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PREFACIO

O presente manuscrito como requisito para defesa da Tese de Doutorado em
Fisioterapia explora o nivel de atividade fisica (AF) em pessoas idosas e sua
associacdo com o risco fisiolégico para cair com a ocorréncia de quedas. Esta
apresentada em acordo com as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa
de Mestrado e Doutorado em Fisioterapia da Universidade Cidade de S&o Paulo. E
constituida por quatro capitulos, sendo que cada um deles apresenta a sua propria
lista de referéncias bibliograficas e de materiais complementares.

O capitulo 1 apresenta uma introducdo expandida que abrange temas
relevantes para o entendimento do nivel de atividade fisica e o risco de quedas em
pessoas idosas, tais como: o conceito sobre nivel de atividade fisica e suas
particularidades na velhice, instrumentos de medida e evidéncias sobre o nivel de
atividade fisica como fator de risco ou fator protetor para quedas. Este capitulo
apresenta a justificativa para realizacéo desta tese e seus obijetivos.

A partir do capitulo 2 sdo apresentados os estudos que irdo compor essa tese,
cada qual com sua introducao, objetivos, material e métodos, resultados, discussao
em forma de artigos cientificos formatados que serdo submetidos em revistas
indexadas.

O capitulo 2 apresenta a revisao sistematica e meta-analise sobre o impacto
do nivel de atividade fisica como fator de risco para qguedas em pessoas idosas. Esse
estudo esta formatado para submissdo ao Journal of Physical Activity and Aging
(impact fator 1.27).

O capitulo 3 apresenta o estudo que investiga a associacéo entre o nivel de

atividade fisica avaliado por meio da acelerometria e o risco fisiolégico de cair

Xi



avaliado por meio do Physiological Profile Approach to Falls Risk Assessment and
Prevention (PPA). Este estudo estd em forma de manuscrito e sera submetido
Geriatrics & Gerontology International (impact fator 2.35).

O capitulo 4 apresenta as consideracoes finais dessa tese, apontando as
lacunas existentes sobre o tema e que foram identificadas a partir da conducéo dos
estudos apresentados, propde estudos futuros e explora como os resultados destes
dois estudos podem ser usados na pratica clinica para ajudar no direcionamento de

intervencdes com essa populacédo e o impacto nas politicas publicas em saude.
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RESUMO

Introducédo: H& um declinio no nivel de atividade fisica (AF) com o avancar da idade,
apesar dos beneficios da AF ja serem amplamente reconhecidos. A inatividade fisica
esta associada com uma série de doencgas cronicas ndo transmissiveis e algumas
sindromes geriatricas, dentre estas as quedas em pessoas idosas. Embora, existam
evidéncias robustas que o exercicio fisico estruturado reduz a taxa de quedas, a
relacao entre nivel de AF e o risco de quedas € incerto e controverso. Alguns estudos
apontam que altos niveis de AF teriam um efeito protetor sobre o risco de cair,
enquanto outros sugerem que idosos com alto nivel de AF teriam maior risco de cair,
especialmente aqueles que fazem atividades de intensidade vigorosa. A
recomendacdo da atividade fisica € uma intervencdo importante para saude de
pessoas idosas, no entanto ndo existem evidéncias suficientes que possam ajudar
os profissionais de saude, particularmente os fisioterapeutas a nortear suas
recomendacfes sobre a atividade fisica geral e o risco de cair nessa populacao.
Foram desenvolvidos dois estudos que compde essa tese para preencher parte
desta lacuna no conhecimento cientifico. Objetivos: O primeiro estudo (Capitulo 2)
teve como objetivo realizar uma reviséo sistemética e meta-andlise sobre o impacto
do nivel de atividade fisica como fator de risco para quedas em pessoas idosas. O
segundo estudo (Capitulo 3) teve como objetivo analisar a associacao entre o nivel
de atividade fisica, mensurado por meio da acelerometria e o risco fisiologico de cair
avaliado pelo Physiological Profile Approach to Falls Risk Assessment and
Prevention — PPA. Métodos: Uma revisdo sistematica da literatura com meta-analise
foi conduzida para investigar a relagcéo entre o nivel de AF e o risco de quedas em

idosos que vivem na comunidade e responder ao objetivo do primeiro estudo. Nesta
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revisdo foram incluidos apenas estudos de coorte que avaliaram o nivel de AF
(exposicéo) por questionarios validos ou por meio de sensores de movimento e que
monitoraram 0s eventos de queda ou proporcao de participantes caidores por meio
de diarios de quedas, telefonemas ou questionarios, de forma prospectiva. A
qualidade metodolégica dos estudos foi avaliada por meio da Newcastle-Ottawa
Scale (NOS), composta por oito itens em um sistema de estrelas. O escore final varia
de zero a nove, e 0s estudos com sete ou mais estrelas foram considerados de alta
qualidade. Quatro estudos foram incluidos, totalizando 11.282 participantes e destes
dois foram considerados de alta qualidade metodoldgica. Para avaliacdo do nivel de
AF dois estudos usaram questionarios (PASE — Physical Activity for the Elderly e
LASA - Longitudinal Aging Amesterdam Physical Activity Questionnaire) e dois
usaram acelerémetros (uni e biaxiais). Dois estudos monitoraram as quedas por meio
de diarios de quedas preenchidos semanalmente e dois estudos usaram
guestionarios coletados a cada 4 meses. Para a meta-analise os autores dos quatro
estudos foram contatados e enviaram planilhas de dados com nimero de idosos que
cairam (caidores) em cada categoria do nivel de AF. Para conduzir a meta-analise
gue apontou o Risco Relativo (RR) de cair foram incluidos 7927 participantes dos
guatros estudos e para a meta-analise que apontou o RR de cair recorrentemente
foram incluidos 2420 participantes de dois estudos. Foram usados as informacfes
sobe os eventos (caidores e caidores recorrentes) nas categorias de nivel alto de AF
(highest PA level) e de nivel baixo de AF (lowest PA level) de cada um dos estudos,
mantendo-se trés categorias para todos os estudos analisados. O RR (95% IC) foi
calculado para cada um dos estudos e plotados em um grafico do tipo forest plot,
utilizando-se um modelo de feitos aleatérios. A heterogeneidade entre os estudos foi

avaliada usando o teste do x2 baseado no Cochran’s Q test e na estatistica I?
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(p<0.10). Consideramos baixo, moderado e alto grau de heterogeneidade valores de
1> de 25%, 50% e 75%, respectivamente. Nossos resultados apontaram que o risco
de cair agrupado em relacdo ao nivel de AF foi de RR= 1,05 [95% IC; 0.93 — 1.18],
nao permitindo determinar uma associacao entre quedas e AF. O risco agrupado de
cair recorrentemente foi de RR=1,39 [95% IC; 1,17 — 1,65], indicando que o risco de
ser um caidor recorrentemente foi 39% maior para aqueles que tinham baixo nivel
de AF. Ndo observamos heterogeneidade entre os estudos (p=0,430, 1°=0%).
Concluindo, esta revisao sistematica com meta-analise indica que em idosos que
vivem na comunidade ha maior risco de cair recorrentemente quando se esta
exposto a um menor nivel de AF. Para o risco de cair os resultados séo inconclusivos.
O objetivo do segundo estudo foi alcancado por meio de um delineamento
transversal e exploratério, com 103 homens e mulheres, de 60 anos ou mais que
viviam na comunidade (71.2+6.2 anos, 76,7% de mulheres) que estavam engajados
em atividades fisicas planejadas. Os participantes foram captados no ‘Parque da
Marturidade’ em Barueri, Sdo Paulo e nos ‘Centros Integrados de Saude e Educacao
(CISEs) em Sé&o Caetano do Sul. A AF foi avaliada por meio de acelerometria,
utilizando-se o dispositivo Actigraph GT3X+ ao nivel da cicatriz umbilical por 10 dias
consecutivos. Os participantes foram orientados a retirar o dispositivo apenas para
tomar banho e em atividades aquaticas. Os dados foram analisados usando o
software ActiLife® versao 6.0. As variaveis analisadas foram média de counts por
minuto/dia, média de passos/dia, porcentagem do tempo em atividades sedentarias,
leve moderada, vigorosa, muito vigorosa e em MVPA (moderate to vigorous PA). O
risco fisiologico de cair foi avaliado usando o Physiological Profile Approach to Falls
Risk Assessment and Prevention — PPA que é composto por oito testes: trés testes

de visdo, (um de percepcéo de profundidade, dois de sensibilidade ao contraste
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visual), sensibilidade periférica (tactil e proprioceptiva), forca de membros inferiores
(flexdo e extenséao de joelho e dorsiflexdo de tornozelo), tempo de reacdo em méo e
pé e oscilacdo corporal por meio da estabilometria, de olhos abertos e fechados em
superficie fixa e em espuma, coordenacao do deslocamento do CG dentro da base
de suporte e limite de estabilidade antero-posterior. O desempenho dos participantes
no teste foram comparados com uma base de dados normativa de acordo com
género e idade, gerando o risco fisiologico de cair. Foram considerados participantes
com alto risco fisioldgico para cair aqueles com risco 21,0. Foram coletados dados
séciodemogréficos, de saude fisica e mental por meio de Functional Comorbidity
Index, Escala de Depressdo Geriatrica (Geriatric Depresssion scale — 15-items),
Inventario de Ansiedade Geriatrica (Geriatric Anxiety Inventory), Escala de
autoeficécia para quedas (Falls Eficacy Scale International — FES-I Brasil), nimero
de medicamentos usados regularmente e historia de quedas nos ultimos 12 meses.
Para avaliagdo da funcionalidade de membros inferiores foi usado o Short Physical
Performance Battery - SPPB e para caracterizacdo da funcao cognitiva foi usado o
Montreal Cognitive Assessment. As atividades fisicas que os idosos realizavam nos
centros foram levantadas (hatacdo, hidroginastica, musculagéo, ginastica, voleibol e
basquetebol) e foram categorizadas de forma dicotdmica. As médias das variaveis
de AF em relacéo ao risco fisioldégico de cair foram comparadas usando o testt e
teste de Mann Whitney, de acordo com a aderéncia a distribuicdo normal. A
comparacdo dos grupos de participantes quanto ao risco fisiologico de cair e as
variaveis categoricas foi feita por meio de tabelas de contingéncia e foram usados
os testes de Qui-quadrado ou Exato de Fisher. Trés modelos de analise de regressao
stepwise, do tipo logit foram gerados para verificar a associagdo entre 0 risco

fisiolégico de cair (= 1,0) e o tempo em atividade vigorosa, ajustando-se por
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covariaveis: idade, género feminino, SPPB, niumero de comorbidades, numero de
medicacdes, sintomas depressivos, sintomas de ansiedade, percepcéo do risco de
cair mensurado pela FES-I, e participacdo em atividades de voleibol, basquetebol,
natacdo, hidroginastica e musculacao. O ajuste aos modelos foi avaliado pelo teste
de Hosmer and Lemeshow. Foram apresentadas as chances (odds ratio) e
respectivos intervalos de confianca a 95% de pertencer ao grupo de alto risco
fisiologico de cair. Receiving Operators Curves (ROC) e as areas sob a curva (AUCs)
com seus respectivos intervalos de confianca a 95% foram geradas para os modelos
2 e 3 para identificar a capacidade de identificar o desfecho (risco fisiol6gico de cair).
O tempo em atividade vigorosa foi transformado usando-se a transformacéo da raiz
guadrada da variavel. Todas as analises foram feitas assumindo um p< 0,05 e foram
conduzidas usando o programa SPSS versao 13.0. Os nossos resultados apontaram
que os participantes com alto risco fisioldgico de cair apresentaram menor
porcentagem de tempo em atividades vigorosas (0,04; 95% IC 0,01-0,07) do que os
idosos com baixo risco fisiolégico para cair (0,17; 95% IC 0,03-0,30) (p=0,011).
Participantes mais velhos (75 anos e mais) tiveram cerca de 4 vezes a chance de
pertencer ao grupo de alto risco fisiolégico para quedas quando comparados aos de
60 a 69 anos (odds ratio = 4,08 95% IC 1,18-14,13; p= 0,017) e aqueles que
treinavam voleibol estavam protegidos para o alto risco fisiolégico de cair quando
comparados aos que nao treinavam (odds ratio= 0,19 95% IC 0,07-0,52; p=0,001),
apos ajustar para covariaveis (Hosmer and Lemeshow test p= 0,653) (AUC= 0,78
(95% C1 0,68 — 0,87; p<0,001). Embora, o Modelo 2 tenha mostrado uma associagéo
entre o tempo gasto em atividades vigorosas e o risco fisiolégico de cair, essa
associacdo nao permaneceu significativa com a incluséo da variavel género feminino

e demais covariaveis. Mas, € curioso que a maior parte dos participantes que
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treinavam voleibol, que é uma atividade de intensidade vigorosa (> 6.0 METS)
estavam no grupo de baixo risco fisiolégico para cair. Uma possivel explicacdo pela
qual praticar voleibol tenha permanecido no modelo final, mas a porcentagem gasta
em AF vigorosas nao reside no fato de que nesta modalidade sejam desenvolvidas
habilidades psicomotoras que possam ter influenciado o risco de cair, para além
apenas do gasto energético ou intensidade da atividade. Conclusédo: Nossos
resultados apontam que em idosos que vivem na comunidade o risco de cair
recorrentemente € cerca de 40% maior entre aqueles idosos com baixo nivel de AF
e que realizar atividades vigorosas, particularmente esta associado a um menor risco
fisiolégico para cair, comprovando o efeito benéfico da AF em relacdo as quedas
nessa populacdo. E preciso conduzir mais estudos de coorte para esclarecer a
relagdo entre quedas (cair vs ndo cair) e o nivel de AF, com amostras robustas que
permitam analises de subgrupo. Além disso os estudos deveriam ser conduzidos
utilizando-se medidas objetivas de AF, por exemplo sensores de movimento que
permitissem estabelecer uma analise de dose-resposta para estimar o risco de cair

para cada unidade de medida de AF.

Palavras chave: idoso, acidentes por quedas, atividade fisica, acelerometria,

avaliacao de risco.
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CAPITULO 1

CONTEXTUALIZACAO



1.1 Introducéo

Envelhecimento populacional € uma realidade mundial. Cerca de 80% das
pessoas acima de 60 anos irdo viver em paises de renda média e baixa em 2050,
0 que mostra que este envelhecimento sera mais marcante nas préximas
décadas nestes paises’ 2.

O 6nus das doencas cronicas nao transmissiveis decorrente do aumento
do numero de pessoas idosas e da expectativa média de vida? gera uma
demanda para medidas de prevencdo, diminuicdo dos fatores de risco
relacionados a incapacidade funcional decorrente da idade e de estilos de vida
ndo saudaveis, dentre estes, a inatividade fisica, que de acordo com o Global
Burden Disease esta entre os 10 principais fatores de risco para o0 aumento da
morbidade e é responsavel de forma isolada por 2,8% de todos os anos vividos
com incapacidade em todo o mundo?.

A combinacdo entre inatividade fisica e quedas em idosos pode gerar
maior fragilidade e incapacidade funcional resultando em um impacto
substancialmente negativo sobre a qualidade de vida e funcionalidade global
dessa populacéo®.

O nivel de atividade fisica (AF) é um importante indicador de saude ao
longo de todo o ciclo de vida®. Particularmente, na velhice os beneficios de se
manter ativo fisicamente sdo amplamente reconhecidos® e englobam efeitos
positivos no aumento da reserva funcional de varios sistemas fisioldgicos’ 8, na
manutengao e recuperacao do desempenho em atividades do dia a dia, na
melhora do humor e da satisfacdo com a vida e na preservagao da participacao

e do engajamento social®.



Ha boa evidéncia de que a promocao da atividade fisica € uma estratégia
efetiva para a prevencéo e tratamento de doencas cronicas®. Além disso, a AF
tem-se mostrado um importante indicador na prevencdo das deméncias,
incluindo a deméncia de Alzheimer e na desaceleracéo de doencas neurologicas
como a doenca de Parkinson® 10,

No entanto, a AF entendida como qualquer movimento que gera
contracdo muscular e é expressa em gasto energético!, tem uma relacéo incerta
com a ocorréncia quedas e o risco de cair'?. Ha forte evidéncia de que o exercicio
fisico estruturado previne quedas em idosos que vivem na comunidade.
Programas de exercicios fisicos (atividade fisica planejada e regular)
multimodais ou com multiplos componentes (equilibrio corporal, marcha, tarefas
funcionais, fortalecimento muscular, flexibilidade e condicionamento aerdbico)
quando realizados em grupo ou em domicilio de forma individualizada (home-
based) reduzem a incidéncia de quedas em cerca de 30%. Exercicios que
desafiam progressivamente o equilibrio corporal em alta dose sdo aqueles
reconhecidos como os de melhor efeito!3.

Por outro lado, apesar de ser bastante razoavel a conclusdo de que se
manter ativo, ou seja, com nivel alto de atividade fisica seja um fator protetor
para quedas em idosos, as evidéncias ainda séo frageis. A plausibilidade reside
no fato de que pessoas com maior nivel de atividade fisica teriam melhor funcao
neuromuscular e consequentemente melhor capacidade funcional4.

Entretanto, a equacdo entre nivel de atividade fisica, quedas e
funcionalidade fisica néo é linear'® 16, De forma geral, uma queda ocorre quando
uma pessoa de qualquer idade se expde a uma atividade que supera suas

capacidades fisicas. Por si sO essa relacdo entdo é de natureza complexa.



Idosos com alto nivel de AF e boa funcionalidade podem se expor a
atividades de intensidade moderada a alta com maior frequéncia e estarem mais
expostos a situacdes que levem a quedas'®. Seria a combinacdo de boa
funcionalidade fisica e maior exposicéo a tarefas desafiadoras e a quedas'’. No
outro extremo, idosos muito frageis com baixos niveis de AF sofrem quedas com
maior frequéncial®. Mesmo com baixa exposicéo, ou seja, baixo nivel de AF pode
haver maior risco de cair, ndo so pela explicacdo de que tarefas mesmo simples,
como sentar e levantar da cadeira, podem sobrepor a ma funcionalidade fisica
nestes idosos, mas também pelo fato da inatividade fisica se constituir em um
fator de risco para quedas. A espiral declinante entre disfuncao, incapacidade e
inatividade fisica geraria maior risco de cair em idosos frageis,
consequentemente diferentes combinacdes entre nivel de AF e funcionalidade
fisica sdo possiveis'®. Ndo se sabe se ha uma relacdo em forma de U (U-shaped
relation)!® entre nivel de AF e quedas. Caso essa relagdo se comprovasse, tanto
idosos inativos quanto os muito ativos teriam maior risco de cair. No entanto,
essa relacdo ainda é controversa®® 16, Alguns estudos recentes tém proposto
alternativas para entender melhor essa relacdo® 29, uma destas propostas seria
a utilizacao da ferramenta FARE-Falls Risk by Exposure, para uso em politica de
salude publica e pesquisas sobre prevencdo de quedas, que leva em
consideracdao a diminuicdo da AF dos idosos que experimentam maior
dificuldade em controlar o seu equilibrio. Outra alternativa seria monitorar a
queda por horas caminhada 20 2%,

Essa tese tem como objetivo explorar a relagcdo entre AF e quedas em
pessoas idosas. Para isso, desenvolveu dois estudos. O primeiro estudo buscou

entender o nivel atual de evidéncia sobre o nivel de AF como risco ou prote¢ao



para quedas, por meio de uma revisao sistematica da literatura, uma vez que
essa relacdo é ainda incerta. E o segundo explorou a relagdo entre o risco
fisiolégico para cair, mensurado pelo Physiological Profile Assessment - PPA e

o nivel de AF mensurado pela acelerometria.

1.2 Atividade Fisica e Envelhecimento

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido
pelo sistema muasculo esquelético que requeira gasto de energia, incluindo
atividades fisicas praticadas durante o trabalho, jogos, execucdo de tarefas
domésticas, viagens e em atividades de lazer. Desta forma a atividade fisica
pode ser considerada como planejada e nédo planejadall, classificacdo também
adotada pela Organizacdo Mundial de Salde (OMS)?2. O termo "atividade fisica"
nao deve ser confundido com "exercicio fisico", que € uma subcategoria da
atividade fisica. O exercicio fisico € uma AF planejada, estruturada, repetitiva e
tem como objetivo melhorar ou manter um ou mais componentes do
condicionamento fisico?3.

A OMS e a American College of Sports Medicine recomendam que o0s
idosos realizem pelo menos 150 minutos por semana de atividade aerébica de
moderada intensidade, ou pelo menos 75 minutos por semana de atividade

aerdbica vigorosa, podendo haver uma combinacgéo entre elas” 22,

Apesar dos evidentes beneficios da pratica de AF, cerca de 50% dos
homens e mulheres que vivem em paises desenvolvidos séo insuficientemente
ativos, enquanto nos paises em desenvolvimento essa prevaléncia atinge
aproximadamente 20%23. No Brasil, o sedentarismo apresenta alta prevaléncia,

causando custos elevados, tanto diretos quanto indiretos, para o sistema de
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saude??,

Segundo a pesquisa de vigilancia de fatores de risco e protecdo para
doencas cronicas por inquérito telefénico - VIGITEL, entre a populacao idosa a
prevaléncia de sujeitos que realizavam AF suficiente nos momentos de lazer foi
de apenas 12,2%2°. Apesar da baixa porcentagem, um estudo observou que

houve um aumento dos niveis de AF entre os idosos nas Ultimas décadas?.

No Brasil 33,4% dos individuos com 60 anos e mais e 36,7% das pessoas
a partir dos 65 anos, foram considerados como fisicamente inativos na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD e pesquisa VIGITEL,

respectivamente?> 27,

Estudos epidemiolégicos demonstram que a inatividade fisica aumenta
substancialmente a incidéncia relativa de doenca arterial coronariana (45%),
infarto agudo do miocéardio (60%), hipertensdo arterial (30%), cancer de célon
(41%), cancer de mama (31%), diabetes tipo 2 (50%) e osteoporose (59%)28: 2,

A falta de condicionamento, definido como alteracdes mudiltiplas na
fisiologia causadas pela inatividade, pode ser revertido pela AF. Entre as
alteracbes comumente associadas, tanto a inatividade quanto a falta de
condicionamento, destacam-se: a reducdo da captacdo maxima de oxigénio, o
menor tempo até a fadiga durante trabalho submaximo, a diminuicdo na forca

muscular e o decréscimo no tempo de reacdo, no equilibrio e na flexibilidade=°.

As evidéncias também apontam que a inatividade fisica €
independentemente associada a obesidade, dislipidemia, depressao, deméncia,
ansiedade, alteracdes do humor e a maior mortalidade3!-34, Segundo a OMS a

inatividade fisica foi considerada o quarto fator de risco de mortalidade global,
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sendo responsavel por 6% das mortes ao redor do mundo??.

Os beneficios positivos de manter niveis adequados de atividade fisica
tém sido reconhecidos como determinantes do envelhecimento saudavel e

ativo®.

O principal motivo para a adesao a atividade fisica entre a populacéo
idosa é a manutencao e/ou promocao da saude fisica sendo eles a promocao da
saude, bem-estar, gosto pela atividade fisica, socializacao, oportunidade de sair
de casa, apoio de parentes e/ou amigos e proximidade da moradia do local da
pratica.3® Recentemente, as principais barreiras para a AF entre idosos foram
apontadas em uma revisao sistematica que séo falta de suporte social, habitos
sedentarios, demandas competitivas, dificuldade de acessibilidade e apatia.
Além disso, aspectos como se perceber fragil e que deterioracdo associada nao
pode ser evitada ou prevenida também foram levantadas, embora a maior parte
dos idosos acredita, no geral, que a AF tem potencial para melhorar o bem estar

fisico e mental6.

Manter-se suficientemente ativo € particularmente importante na
prevencdo de doencas cronicas e na prevencao de incapacidade funcional na
velhice.®® No entanto, apesar de ser plausivel do ponto de vista fisiol6gico, ndo
se sabe até que ponto e em que medidas diferentes niveis de atividade fisica

sao fatores protetores ou fatores de risco para quedas.

1.3 Atividade Fisica e Quedas em ldosos
As quedas de idosos sdo consideradas preocupantes, pela frequéncia e
pelas consequéncias negativas tais como as fraturas, o traumatismo cranio

encefélico, lesbes de partes moles além de um maior risco de morte, de
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institucionalizacdo e de declinio funcional®’. Nos Estados Unidos cerca de trés
quartos das mortes por quedas ocorre em 13% da populagdo com 65 anos ou
mais, indicando uma sindrome geriatrica3®. Na Catalunha 17,9% das pessoas
com 65 anos e mais vivenciaram queda no ultimo ano e na Turquia esta
prevaléncia é de 31,9%%°. No Brasil a prevaléncia de quedas dos idosos varia
entre 26,8 a 37,5%3%41. Dentre as consequéncias mais graves estdo as fraturas
cerca de 12,1%, sendo 46% nos membros superiores, 28% nos membros
inferiores, 11% no tronco, 5,5% na face®.

Ha forte evidéncia que o exercicio fisico planejado e estruturado para
prevencdo de quedas reduz o risco de cair em cerca de 30%%. Contudo, a
recomendacdo para o aumento dos niveis de AF, que incluem as AF nao
planejadas, tais como, andar parar ir ao banco, fazer limpeza de casa e outras,

ainda ndo esta baseada em evidéncias robustas.

Uma revisdo sistematica sobre o impacto da atividade fisica e do
comportamento sedentario sobre o risco de queda em pessoas idosas reforca a
ideia da AF como sendo fator protetor para quedas em pessoas com 60 anos e
mais. ldosos ativos tém menor risco de cair (OR= 0,75; 95% CI 0,64 - 0.88) do
que os inativos ou sedentarios (OR= 1,4;1 95% CI 1,10 — 1,82). Programas
especificos de exercicios podem diminuir a taxa de quedas em idosos (RR= 0,83;
95% CI 0,75- 0,91])*2. Porém surpreendentemente excluindo os artigos que se
tratavam somente de quedas com lesdo, a AF ndo exercia nenhum efeito
significante na prevencdo de quedas, isso demonstra que o nivel de atividade
fisica € uma variavel importante a ser investigada'?. No entanto, poucos estudos
investigaram diretamente a relacdo entre nivel de atividade fisica e quedas e os

resultados sao inconclusivos. As evidéncias sdo mais contundentes sobre o



impacto positivo da atividade fisica na prevencao lesédo decorrente de quedas.
Idosos frageis estdo mais suscetiveis a experimentarem uma lesdo grave em
decorréncia de uma queda, especialmente a fratura de quadril*?.

A AF planejada diminui quedas provavelmente por melhorar a capacidade
do idoso a desenvolver tarefas, mesmo em pessoas mais frageis, com declinio
de saude, IMC e equilibrio e ainda nos que apresentam alta pontuacéo quando
investigado o medo de cair*. Ser ativo, especialmente suficientemente ativo,
reduz as quedas relacionadas as lesfes. A recomendacéo para o idoso de pelo
menos 150 min /semana x 3 MET = 450 MET/semana de atividade fisica total,
incluindo AF vigorosa intensidade que seria de 501 MET-min /semana, parece
prevenir quedas e, portanto, lesées relacionadas ao cair*®. Porém acima do limiar
da AF vigorosa acima citada aumenta o risco de cair em 5% para cada 100 MET-
min/semana, provavelmente pelo aumento da demanda da tarefa aumentando a

propensdo a queda*3.

A investigacdo da caminhada, como uma estratégia isolada, contendo
uma amostra de 386 idosos da comunidade que participaram de um programa
com duracdo de 48 semanas para prevencdo de gquedas se mostrou ineficaz.
Andar a pé, no entanto, aumenta niveis de atividade fisica em pessoas idosas
anteriormente inativas**.

O risco aumentado de cair ndo é inerente apenas em idosos frageis e
insuficientemente ativos. As quedas podem ocorrer em idosos ativos. De acordo
com o estudo de Osteoporotic Fractures in Men Study, os idosos com maior nivel
de atividade fisica apresentaram maior risco de quedas do que os idosos menos
ativos. Os idosos que realizavam atividades domésticas apresentaram maior

risco de quedas em comparacéao as atividades de lazer?®.



Ha uma relacdo complexa entre nivel de atividade fisica, fragilidade, e
guedas em pessoas idosas. A reducéo do nivel de atividade fisica, que ocorre
com o avancar da idade, contribui para o declinio da reserva funcional dos
sistemas cardiovascular, respiratério e neuromuscular, resultando em uma
diminuicao significativa no metabolismo de repouso e no gasto energético total.
Em particular, a sarcopenia presente em idosos frageis, pode agravar o ciclo
negativo entre inatividade, quedas e declinio funcional?®.

A fraqueza muscular promove a reducdo da taxa de metabolismo de
repouso e dos niveis de atividade fisica, culminando na desregulacdo
metabdlica, caracteristica da fragilidade. A incapacidade funcional por sua vez,
pode ser influenciada pelo baixo nivel de atividade fisica, causando diminuicao
da mobilidade global e da capacidade de executar atividades diarias. O risco
aumentado de cair pode ser resultado desta espiral descendente da funcéo

fisica“s.

1.4. Avaliagao da Atividade Fisica

A avaliacdo da atividade fisica por se tratar de uma variavel
multidimensional torna-se uma tarefa complexa. Sua analise envolve diversos
aspectos como a frequéncia (nUmero de eventos em determinado periodo),
duracdo (tempo de participagcdo em uma Unica sessao de atividade), intensidade
(esforco fisiol6gico) e, embora menos referida, a circunstancia e propdsito da
atividade?’. Essas questdes devem ser ponderadas, pois se sabe que efeitos
fisiologicos distintos podem ser atingidos considerando os aspectos fisicos,

emocionais e psicoldgicos que estdo envolvidos em determinada atividade*®.

Outros fatores que incidem no organismo também necessitam de energia

para ocorrer, como a manutencdo das funcdes fisiologicas e a digestao e

10



assimilacao dos alimentos. Dessa forma, para compor o0 gasto energético total
(GET) de um individuo € necessario contabilizar, além do GE despendido pela
pratica de AF, a taxa metabdlica de repouso e o efeito térmico da alimentacéo.
Assim, ao considerar o GET, se faz referéncia a esses trés componentes, ainda
gue a energia gasta na pratica de AF apresente uma maior variabilidade inter e
interindividual quando comparada as demais*’: 48, Essa maior variabilidade
ocorre porque 0 gasto energético resultante de uma atividade fisica esta
diretamente relacionado ao padréo da atividade. Porém, ainda que estas duas

variaveis estejam associadas, elas ndo devem ser usadas como sinénimos#’.

Ao fazer uma andlise do GE individual sempre se consideram as trés
variaveis que o compdem, de forma que ndo € possivel obter valores isolados
referentes apenas a AF. Além disso, trata-se de um valor relativo, ja que o GE é
equacionado em funcédo da massa corporal. Portanto, ao se comparar individuos
gue sejam dimensionam ente distintos, supondo que o de menor massa corporal
seja ativo enquanto o de maior massa seja sedentario, eles podem apresentar o

mesmo GE, ainda que sejam nitidamente diferentes quanto a pratica de AF>°.

Assim, o dispéndio energético em funcao do peso do individuo € dado em
equivalentes metabdlicos (METs), sendo um valor de referéncia para a
classificacdo da intensidade das atividades*. Entende-se por um equivalente

metabdlico (MET) o valor da energia gasta em repouso por quilo de peso, por

. . -1 -1 - e
minuto, ou seja, 3,5ml O, . Kg ~ .min ~. Dessa forma, a medi¢céo e quantificagéo

da AF é frequentemente expressa em termos de GE, utilizando valores multiplos
de METs. Ainda que essa seja a maneira corrente de apresentagédo, a

quantidade de energia necessaria para a realizacdo de uma atividade também
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pode ser medida em Kilocalorias (Kcal) ou Kilojoules (Kj). Como alternativa, a AF
pode ser avaliada considerando: a quantidade de trabalho produzido (watts);os
periodos de tempo de atividade (minutos e horas); as unidades de movimento
(counts), ou até mesmo como um valor numérico obtido a partir das respostas

dadas a um questionario*’.

Devido a essa diversidade de dimensfes que podem ser abordadas
guando se propde a avaliar a atividade fisica, uma vasta quantidade de métodos
surge para suprir essas necessidades, sendo que alguns autores indicam a
existéncia de mais de 50 técnicas diferentes®’. A escolha do método de avaliacdo
irA depender dos objetivos da pesquisa, das caracteristicas da populacdo em
estudo, como idade e sexo, e de questdes de ordem pratica como custos, tempo
habil de desenvolvimento do estudo e aceitabilidade do instrumento por parte
dos participantes®® 52, Torna-se evidente a dificuldade em medir com precisédo
um fenémeno influenciado por tantas varidveis e que pode ser observado em

diferentes dominios.

Para uma adequada estimativa do nivel de atividade existem métodos,
diretos, tais como a calorimetria, os vetores de aceleracdo, os sensores de
movimento e 0 exame da agua duplamente marcada, sendo esta Ultima
considerada “padrao ouro” e os indiretos que sao estimativas de gasto energético
e de composicdo corporal por meio de questionarios. Estes sdo comumente
utilizados, devido seu baixo custo e a facilidade de aplicagdo em estudos de base

populacional®®. Estes métodos estdo demonstrados na figura 1.
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Observac3do Direta
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Questionarios Monitor de FC
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Mecanica/Elétrica Pedometro

Acelerometro

Figura 1 — Métodos de avaliacdo do nivel de atividade fisica Fonte: Adaptado de

OLIVEIRA e MAIA, 2001#

Os questionarios sdo instrumentos de escolha para medida de atividade
fisica em estudos de base populacional e em estudos clinicos por serem mais
baratos e de facil aplicacdo. Representam medidas indiretas de gasto energético
e caldrico. No entanto, nem sempre sao capazes de captar os niveis de atividade
fisica em atividades leves, que sdo as mais comumente realizadas por pessoas

idosas®*.

Os questionarios de AF sdo igualmente importantes por fornecer
indicadores para avaliacdo do estado de salde. Ha uma série de questionarios

gue mensuram o nivel de atividade fisica, porém n&do ha nenhum considerado
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como “padrao ouro”. Embora existam na lingua inglesa varios questionarios que
medem AF em pessoas idosas, poucos foram amplamente testados quando as
suas propriedades clinimétricas®*. Dentre os sete questionarios para avaliacdo
de AF em idosos que foram avaliados em revisdo sistematica que fizeram o
processo de validacdo usando sensores de movimento®*, cinco utilizaram a
acelerometria European Prospective Investigation into Cancer and
Nutrition(EPIC)%®, Flemish Physical activity Computerized Questionnaire
(FPACQ)®%, Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)%’, Physical Activity
Questionnaire for Elderly Japanese (PAQ-EJ)*®, Questionnaire d’Activité
Physique Saint Etienne (QAPSE)>°, e dois questionarios fizeram a validagdo
utilizando pedémetro Community Healthy Activities Model Program for Seniors
(CHAMPS)>, International Physical Activity Questionnaire-Chinese (IPAQ-C),
com tamanho de amostra que variaram entre 44 a 325 participantes. As
correlagdes foram em geral de magnitude fraca ou moderada variando de r =

0,21 ar=0,58.

Os autores concluem que o conhecimento sobre as propriedades de
medida de instrumentos de AF para idosos ainda sdo escassos e que mais

estudos de validacdo de alta qualidade sé&o necessarios®.

Dentre os questionarios que medem atividade fisica em idosos adaptados
para o0 Portugués Brasileiro, podemos citar o Questionario Internacional de
Atividade Fisica - IPAQ para mulheres idosas®, e para homens idosos®, o
Baecke modificado para idosos®?, e o Minessota Leisure Time Activities

Questionnaire®s.

O IPAQ é um instrumento que mede nivel de atividade fisica moderada
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nas atividades de lazer e de trabalho, nas tarefas domésticas e no transporte.
Sua adaptacéo foi realizada com 41 mulheres, com média de idade de 67 anos.
A reprodutibilidade foi considerada excelente (ICC= 0,88). Quanto a validade
concorrente, observaram-se baixos indices de correlacdo de Spearman entre as
medidas obtidas através do IPAQ e do pedémetro (r=0,27). Ao comparar as
medidas do IPAQ com as que foram obtidas através do diario de atividade fisica,
os indices de correlacdo encontrados foram superiores (r=0,54). No entanto,
algumas limitacbes foram detectadas no estudo, entre elas a de que o
guestionario € muito extenso e foi realizado em numero muito pequeno de
participantes®. Um processo de adaptacdo semelhante do IPAQ foi realizado
em uma amostra de 29 homens idosos utilizando-se o pedémetro e o diario de
atividades fisica para a validagdo concorrente®l. Para a reprodutibilidade foram
realizadas duas aplicacdes do IPAQ, com intervalo de 21 dias. No entanto os
autores fizeram a analise de correlacdo das medidas e ndo a andlise de
concordancia por meio do ICC. A correlacdo de Spearman entre o IPAQ e o
diario de AF foi de 0,38 e entre o IPAQ e o peddmetro foi de 0,24, indicando uma

validade fraca a moderada®?.

O questionario Baecke modificado para idosos®?, foi adaptado utilizando-
se uma amostra de 30 mulheres idosas, com média de 71 anos. Os autores
apresentaram como medida de reprodutibilidade a correlacdo de Pearson
(r=0,85) e nédo relataram a analise de medidas de concordancia. Entretanto,
foram observadas magnitudes de correlacdo fraca com o pedémetro (r=0,27) e

com o diario de AF (r=0,26)5.

O questionario Minessota Leisure Time Activities Questionnaire também

adaptado para o Portugués Brasileiro® é um questionario desenvolvido para
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avaliar o nivel de atividade fisica, em esporte e lazer de acordo com o gasto
energético. Constituida por 63 itens, as atividades sdo agrupadas em nove
categorias: caminhada, exercicios de condicionamento, atividades aquaticas,
atividades de inverno, esportes, golfe, atividades de horta e jardim, atividades de
reparos domeésticos, caca, pesca e outras atividades. Para cada atividade, os
sujeitos devem identificar se ela foi realizada e, o numero médio de vezes por
més, considerando o ultimo ano e o tempo médio, em minutos, gasto em cada
atividade. A adaptacao foi feita com 39 idosos de ambos os sexos com média de
idade de 71 anos. Verificou-se que a reprodutibilidade inter avaliadores foi alta
tanto em relacdo as atividades realizadas nas duas ultimas semanas com ICC
de 0,91, quanto para as atividades realizadas no ultimo ano com um ICC=0,96 e
a reprodutibilidade intra avaliadores foi moderada para ambos os periodos, com
ICC de 0,77 e 0,79, respectivamente. As limitacdes do estudo foram o tamanho
pequeno da amostra e a ndo realizacado da validade concorrente. O questionario
abrange uma série de atividades que nao fazem parte do cotidiano de idosos no
Brasil, tais como caminhadas com mochila, canoagem e cortar grama com
carrinho motorizado, as quais foram mantidas no questionario adaptado. Além
disso, avalia apenas atividades vigorosas, deixando assim de avaliar atividade

muito comum em idosos como as atividades domésticas®2.

Poucos questionarios desenvolvidos para mensurar nivel de AF em
idosos realizou a validacdo em amostras adequadas por meio de sensores de
movimento ou acelerdmetros. Existem ainda ressalvas quanto a avaliacdo da
caminhada que é realizada por muitos idosos. Muitos questionarios nao séo
capazes de discriminar caminhadas realizadas como exercicio daquelas

realizadas de forma ndo planejada, como por exemplo, caminhar para ir ao
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supermercado, a unidade de saude, etc®* 64,

1.5 Incidental and Planned Exercise Questionnaire — IPEQ
O instrumento Incidental and Planned Exercise Questionnaire - IPEQ para

pessoas idosas foi desenvolvido pelo grupo de pesquisa do Professor Stephen
Lord na Australia®, com o objetivo de medir a quantidade de atividade em horas
por semana realizadas em atividades planejadas e em atividades néo
planejadas, em duas versdes: uma que estima AF em horas por semana, durante
a Ultima semana (IPEQ_W), e a outra que estima a AF em horas por semana,
durante os ultimos 3 meses (IPEQ_WA). Dentre as atividades planejadas ou nédo
planejadas o questionario avalia principalmente duas atividades que os idosos
se engajam com maior frequéncia, que é a caminhada e o ficar de pé para
realizar atividades domésticas.

O questionario é composto por 10 perguntas relacionadas a AF planejada
e nao planejada, dividido da seguinte forma: 1. da questdo Q1 a questdo Q6 sdo
guestBes referentes a atividades planejadas, tais como, aulas de ginastica,
exercicios em casa, alongamento, bicicleta ergométrica natacdo, corrida,
musculacdo e caminhadas com o objetivo de se exercitar, 2. da questdo Q7 a
questdo Q10 sdo atividades ndo planejadas, tais como caminhada para o
médico, para a farmacia e para fazer compras, atividades de jardinagem ou
reparo fora de casa, tarefas domésticas dentro de casa e tarefas de auto cuidado
ou de cuidado com outras pessoas.

Os idosos sdo questionados quanto a frequéncia (todos os dias, 3—6 X
por semana, duas vezes por semana, uma vez por semana ou menos de uma
vez por semana) e a duracgéo da atividade (menos de 15 minutos /dia, mais de

15 minutos e menos de 30 minutos /dia, mais de 30 minutos e menos de 1h, mais
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de 1h e menos de 2 h/dia, mais de 2h e menos de 4h/dia, e 4h ou mais dia). O
escore total € derivado da multiplicagcdo das categorias de frequéncia pelas
categorias de duracao da atividade, expresso em horas/semana.

As propriedades de medida do IPEQ nas duas versdes foram testadas. O
ICC para o escore total do IPEQ_W foi de 0,81 e para o IPEQ_WA foi de 0,86%.
Os autores apontam que as duas maiores vantagens do IPEQ sdo que este
contempla atividades de intensidade leve, moderada e vigorosa que foram
especificamente escolhidas para mensurar o nivel de AF em idosos ao longo de
varios anos de pesquisa do grupo. Além disso, 0 questionario é curto, sendo
mais apropriado para avaliar desfechos em ensaios clinicos. Sua validade
concorrente foi adequada, uma vez que o instrumento foi capaz de identificar
idosos de diferentes faixas etarias e de varios graus de incapacidade funcional.
Apesar da consisténcia interna ter sido menor do que 0,70 (Alfa de Chronbach
para o IPEQ_W foi de 0,60 e para o IPEQ_WA foi de 0,61) esta foi considerada
aceitavel e demonstrou que as questdes foram capazes de discriminar diferentes
tipos de atividades. O resultado da analise fatorial comprovou a
unidimensionalidade das duas versdes e a analise do mapa de itens-resposta
demonstrou que o0s questionarios apresentam uma boa representacdo do
conteudo do constructo. Além disso, foi possivel categorizar idosos com boa
funcionalidade e idosos com funcionalidade ruim, os quais eram em geral
sedentarios®®.

A validade de constructo do IPEQ_WA (versao dos ultimos 3 meses) foi
avaliada em um estudo com 315 idosos inativos, da comunidade, com idade
média de 73,2 anos. ApGs uma triagem telefbnica, os participantes elegiveis

completaram uma entrevista por telefone. Os participantes que concordaram em
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receber visitas dos pesquisadores, foram orientados a usar um acelerébmetro
marca ActiGraph GT1M® para serem usados por sete dias consecutivos e
orientados a s6 remové-lo durante o banho e ao dormir. Aproximadamente 8 a
10 dias depois da visita, um assistente de pesquisa visitou as casas para coletar
0 acelerbmetros e aplicaram uma bateria de testes fisico-funcionais a Short
Physical Performace Battery (SPPB) e um teste para mensurar a forca do
musculo quadriceps. Para analise da correlacdo do IPEQ_WA com as medidas
derivadas da acelerometria foi criado um valor em gasto energético para o IPEQ
em atividades moderadas e vigorosas (MVPA). Neste calculo, foram excluidas
as atividades dentro de casa e, foi calculado o gasto energético em horas,
realizando-se a soma das demais atividades em horas e multiplicado pelo valor
de 3 METs (equivalente metabdlico). Dos 315 idosos, apenas 126 completaram
ao menos 4 dias de uso do acelerdbmetro e foram incluidos na analise. A
correlacéo entre o IPEQ-MVPA e a medida de ‘counts’ por minuto por dia e a de
passos por dia foram fracas, de 0,33 e 0,31, respectivamente, mas foram

consideradas aceitaveis pelos autores®*.

1.6 Acelerometria

O acelerébmetro € um sensor de movimento capaz de medir a aceleracao
do tronco ou de um membro ao qual estiver acoplado, sendo capaz de avaliar a
AF quanto a frequéncia, duracao e intensidade. Dessa forma, a magnitude da
aceleracdo é detectada pelo monitor e convertida em contagens (counts) por

unidade de tempo® 67,

O tipo mais comum de acelerbmetro funciona através de sensores
piezoelétricos e de uma massa sismica. Quando uma aceleracdo é detectada

pela massa sismica o elemento piezoelétrico grava um sinal de tensao, sendo a
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amplitude do sinal proporcional & aceleracédo detectada“® 6. 68,

No decorrer das ultimas décadas houve um processo significativo de
evolucdo dos parametros técnicos e operacionais dos equipamentos de
acelerometria, 0 uso dos modelos triaxiais passou a ser recomendado para a
avaliacdo da AF, ja que o movimento do corpo é pluridimensional*’. No entanto,
a escolha do monitor deve ser guiada avaliando-se a preciséo e a adequacéao do

equipamento ao desfecho primario de interesse, que sera avaliado no estudo®®.

Considerando seu uso como instrumento de avaliagdo da AF, ha uma
l6gica que guia e justifica sua aplicabilidade. Esta bem fundamentado na
literatura que a aceleracdo é diretamente proporcional a forca exercida pelos
musculos. Sabendo-se que a atividade muscular, responsavel pela aceleracao,
esta relacionada ao GE, uma relacao linear se estabelece entre as contagens de
movimento medidas pelo acelerémetro e o GE produzido pela AF. Dessa forma,
valores altos de contagem refletem uma maior aceleracao e, consequentemente,

uma maior AF e GE#7: 66.69-73

Em termos praticos, para que esse raciocinio possa ser empregado, €
necessario que seja feito o registro da aceleracéo através das contagens. Ao se
realizar determinado movimento, o sinal de aceleracéo detectado pelo monitor €
fitrado e digitalizado ao longo de um intervalo de tempo especificado pelo
examinador, definindo-se assim o periodo de contagem ou “epoch”. No final de
cada periodo, as contagens de atividade sdo gravadas na memoaria do aparelho.
A maioria dos estudos tem registrado epochs de contagem que variam de 10 a

60 segundos’™ 7°,

Através da analise dos periodos de contagem é possivel identificar o
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comportamento do individuo com relacdo ao nivel de AF, bem como o
comportamento sedentario. Quando nenhuma atividade € detectada pelo
acelerobmetro em determinado periodo, esse registro aparece na forma de
contagem zero. Essas contagens podem evidenciar tanto um comportamento
sedentario como a nao utilizacdo do aparelho. Dessa forma, ndo € possivel
apenas excluir esses valores da amostra. E necessario definir um padrdo de
zeros consecutivos para registrar verdadeiramente a inatividade fisica. Esse
padrdao é definido como “periodo de interrupgcéo permitido” e na maioria dos
estudos varia de 10 a 60 minutos’® 77, Porém, para a populacdo idosa, um
periodo de interrupcdo de uso permitido de 90 minutos, tanto para o monitor
GT3X quanto para o GT1M uniaxial, mostrou afetar a relacdo de tempo de uso

e ndo uso, reduzindo o viés de classificacdo’®.

A definicdo desse periodo de contagem ndo € um problema se a variavel
de estudo for o volume de atividade. Porém, caso haja interesse em aplicar
pontos de cortes para verificar o tempo gasto em cada nivel de AF, o periodo de
contagem deve ser cuidadosamente selecionado, pois pode alterar os

resultados’# 7>,

Apesar dessas consideracdes, a acelerometria apresenta a vantagem de
utilizar um aparelho pequeno, que pode ser aplicado a qualquer idade,
permitindo avaliar os individuos em suas atividades cotidianas. Possui grande
capacidade de armazenamento de dados e é capaz de avaliar a AF de forma

objetiva quanto aos parametros de intensidade, duracédo e frequéncia.

A desvantagem € que o0s acelerdmetros sao incapazes de detectar

situacdes em que a componente aceleragéo nao esteja presente ou se mantenha
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relativamente constante. Isso ocorre nas atividades na posi¢cdo sentada ou em
pé que envolva apenas a parte superior do corpo, em exercicios isomeétricos e
em atividades esportivas, como fisioculturismo. Nas atividades em que a
aceleracdo esta presente, mas que haja um incremento da carga de trabalho,
como caminhar carregando um peso, o acelerémetro ndo € capaz de diferenciar
esse aumento na intensidade da AF, pois a aceleracdo ndo se altera em tais
situacdes. Além disso, a maior parte dos modelos, ndo pode ser utilizada em

atividades aquaticas, ja que ndo séo a prova d’agua*’: 68 79. 80,

A falta de adesdo aos protocolos pode comprometer a coleta e,
consequentemente, a analise dos dados’. Entre as falhas com relacdo ao
cumprimento das orientacfes destaca-se 0 esquecimento ho momento da
colocacao, desconforto gerado pelo uso, erro quanto ao posicionamento e tempo
de utilizagdo*’. Um estudo estimou a adesdo e erro na analise de dados sobre
atividade fisica coletados através de acelerometria em adultos. Participaram
como voluntarios 524 homens e mulheres que utilizaram o acelerémetro por 13
a 15 dias consecutivos. A adesdao média foi de 15,8 + 3,4 horas/dia por
aproximadamente 11,7 + 2,0 dias. Um subgrupo composto por 35 individuos
altamente aderentes foi selecionado para simular o efeito da perda de dados
devido a remocé&o do monitor durante o sono e entre uma e dez horas de vigilia.
Os resultados encontrados demonstraram estimativas tendenciosas de AF, mas

nao de GET®!L,

A fim de minimizar o efeito de tais limitagcdes durante a coleta de dados,

algumas questdes devem ser controladas. Quanto a metodologia empregada,

-

protocolos adequados devem ser selecionados. E necessario verificar a

calibragédo do monitor, definir os dias de uso, tempo de uso, posicionamento no
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corpo e o periodo de contagem para a captura dos dados. Com relacéo a analise
€ importante estabelecer que valores serdo considerados como sendo validos
ou invalidos estabelecendo-se as contagens minimas por minuto e as contagens
zero por hora. Além disso, € necessario determinar por que método sera feita a

analise dos dados’®: 82,

A calibracdo do monitor é necessaria para garantir a fidedignidade dos
dados armazenados. A maioria dos fabricantes sugere checagens preventivas
periodicas por estarem sujeitos a danos e perda da confiabilidade ao longo do

tempo©8,

O numero de dias em que o individuo deve usar o acelerébmetro implica
na acuracia dos dados obtidos, portanto sua determinacdo é de grande
importancia. Os dias devem ser monitorados por tempo suficiente para que se
possa estabelecer uma média do nivel AF habitual. De modo geral os estudos
monitoram a AF por um periodo de trés a sete dias®® 8 75 77. 83 Estudos
sugeriram que tanto os dias da semana como os fins de semana devem ser
contemplados na analise, entretanto ndo demonstraram se ha uma variabilidade

suficiente entre esses dois tipos de dias na populacédo idosa®® 84,

O calculo do numero de horas em que deve ser utilizado o monitor afeta
a proporc¢ao de arquivos que sao incluidos na analise. O periodo deve conter um
minimo de horas que seja grande o suficiente para eliminar os dias em que o
monitor ndo foi utilizado, porém sem excluir dados em demasia. Ha registro em
que um periodo de 10 horas de uso por dia seria 0 minimo necessario® e outros

sugerindo um periodo de uso minimo de 12 horas e maximo de 22 horas®®.

Outro estudo®” a fim de avaliar o impacto do tempo de uso do
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acelerdbmetro nos dados sobre atividade fisica, estabeleceu grupos de 200
individuos, randomizados conforme o tempo de utilizacdo do acelerdbmetro em
14, 13, 12, 11 e 10h/dia. A AF foi monitorada por 200 dias. A comparacao dos
dados foi realizada dia-por-dia utilizando como referéncia o uso de 14h/dia. Os
resultados mostraram que todos os grupos apresentaram diferenca com relacao
ao valor de referéncia quanto a inatividade e AF de leve intensidade. Diferencas
significantes com relacdo ao nivel de atividade moderado também foram
evidenciadas entre o grupo de referéncia e os dados coletados do uso de 10h/dia
e 11h/dia. Os dados sugerem que o uso do acelerémetro por 12h/dia ou menos

pode subestimar a contagem de tempo em Vvarios niveis de AF®’.

Entretanto, o tempo minimo de horas de uso por dia pode influenciar na
quantidade de arquivos validos para andlise’’. Eles evidenciaram que um
protocolo de 10 horas/dia de uso garantiu 79% de arquivos validos. Quando o
tempo de uso foi reduzido para 8 horas/dia houve um aumento do niamero de
arquivos validos para 83%. Por outro lado, quando o tempo de uso foi
padronizado em 14 horas/dia, 40% dos arquivos puderam ser considerados
como validos. Observa-se, portanto, a existéncia de uma relacao inversa entre

tempo de uso e porcentagem de arquivos validos.

A maioria dos atuais acelerdbmetros empregam filtros para extrair faixas
de frequéncias dos sinais de aceleracédo que sejam do interesse do pesquisador,
excluindo as frequéncias que nao sejam fisiolégicas. Normalmente os
fabricantes publicam suas escalas, sendo uma faixa de 0,2 a 3Hz tipica para o
uso do acelerébmetro na cintura ou quadril’. Entretanto, o uso dos filtros deve
ser feito com critério, uma vez que estudos comprovaram que hé diferenca nos

dados coletados de forma bruta e com o uso dos filtros88-0,
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O posicionamento do acelerébmetro é outra consideracdo importante, ja
que as contagens registradas pelo monitor dependem de sua orientacdo no
corpo. Os monitores podem ser calibrados para o uso em diferentes posicoes, a
depender do movimento que deseja ser captado e as variaveis de interesse.
Porém, normalmente sdo acoplados proximo ao centro de massa para aproximar
0s movimentos do corpo e o GE® 91,92, Por esse motivo, o quadril ou a cintura
sao os locais mais comuns de posicionamento do acelerébmetro quando o intuito

é relacionar as contagens com o GE®5: €8,

Pesquisadores utilizaram dois acelerbmetros, o GT3X e o GT1M,
posicionados respectivamente no punho e na cintura de 29 idosos com idade
entre 76 e 96 anos, para avaliar a adesdo quanto ao protocolo. Eles foram
orientados a utilizar o GT3X por 24 horas e 0 GT1M apenas quando estivessem
acordados. Para analisar os resultados o numero de dias que o individuo usou o
monitor foi dividido pelo total de sete dias de monitoramento. A adesdo ao uso
de ambos os monitores foi alta. A média de uso diario no punho foi perto de 1440
min/dia, sendo que o percentil 25, a mediana e o percentil 75 apresentaram 0s
respectivos valores de 1110, 1250 e 1318 min/dia. As medianas do tempo de
uso médio diario para o monitor posicionado na cintura durante 24 horas e no
periodo de vigilia foi 727 e 720 min, respectivamente, sugerindo boa adesao ao
protocolo’®. Da mesma forma, outro grupo de pesquisa utilizou um acelerémetro
posicionado no quadril por um periodo de sete dias e observaram que a faixa
etaria de 40 a 79 anos foi a que mais utilizou o equipamento portanto sugere a

utilizacdo no quadril’’.

A localizacdo do acelerébmetro influencia as contagens durante

caminhada e corrida em laboratério e em condi¢gdes cotidianas. Os individuos
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foram separados em dois grupos sendo que 28 adultos com idade média de
aproximadamente 23 anos realizaram o teste em laboratério, enquanto 34
adultos com idade média de 44 anos desempenharam as atividades cotidianas.
Os acelerdbmetros foram posicionados no quadril e na regido lombar baixa de
cada individuo. As contagens foram feitas em intervalos de 15 segundos em
laboratorio e 60 segundos em campo, sendo que para capturar as atividades
cotidianas 0s sujeitos permaneceram com 0 monitor por sete dias. Eles
concluiram que diferentes posicionamentos dos monitores nao afetam os dados
coletados em campo. Porém, nos testes em laboratorio, considerando a
atividade de caminhada, o posicionamento no quadril gerou contagens mais
baixas quando comparadas com o posicionamento na lombar e o0 oposto ocorreu

para a corrida®.

Ao se definir um método para avaliacdo da AF, questdes relacionadas a

validade, confiabilidade e reprodutibilidade também devem ser consideradas?®.

Muitos acelerémetros foram testados em condi¢des laboratoriais durante
atividades padronizadas®® 4%, em campo, com seus resultados comparados
com calorimetros portateis®” ® ou em ambientes controlados®® 1%, A maioria
dos acelerbmetros apresentou correlagbes identificadas como boas ou muito
boas (r=0,74 a 0,94) quando o GE foi relacionado com a calorimetria indireta

durante caminhada e corrida em esteira ou outras atividades1°?.

Ha na literatura a investigagdo da validade da acelerometria em avaliar o
GE de AF moderadas.®’ Vinte e cinco individuos com idade entre 30 e 50 anos,
completaram atividades de caminhada com velocidade auto selecionada,

jogaram golf e realizaram atividades domésticas em ambiente interno e externo.
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O GE foi medido utilizando um sistema metabolico portatil para analise de VO»

e 0 movimento captado por um pedémetro da marca Yamax Digiwalker e dois
acelerdmetros (CSA e Tritrac). A relacdo entre as contagens e os METs foram
mais evidente na atividade de caminhada (CSA, r=0.77; Tritrac, r=0.89) do que
para as atividades combinadas (CSA, r=0.59; Tritrac, r=0.62). O GE do golf e
atividades domeésticas foram subestimados entre 30-60% baseado nas
equacdes que derivaram da caminhada, de forma que a relagao entre contagens

e METs depende do tipo de atividade realizada®’.

Em idosos foi testada a validade de varias medidas de AF com o0 método
de DLW. Os trés monitores utilizados, pedémetro New Lifestyles, acelerémetro
ActiGraph e bracadeira Sense Wear se correlacionaram de forma significativa

com o GE da AF medido pelo método de DLW (r=0.48-0.60, p<0.001).

A reprodutibilidade intra e inter instrumento do ActiGraph tem sido medida
de forma mecanica e em testes de laboratério®® 192103 Os testes mecanicos sdo
feitos com o auxilio de mesas vibratérias capazes de reproduzir uma grande
diversidade de frequéncias. Os resultados obtidos nesses testes sao usados
para simular os resultados durante o ciclo da marcha, variando de uma
caminhada lenta até uma corrida. Em geral, o ActiGraph tem demonstrado alta
reprodutibilidade intra instrumento (ICC= 0,84 a 0,92) e inter instrumento (ICC=

0,71 a 0,99), com CV médio de 4,4%, em testes mecanicos? 102,

A reprodutibilidade em laboratorio tem sido medida através da
comparacao dos resultados apresentados pelos instrumentos em protocolos de
caminhada ou corrida, seja ela livre ou em esteira, - onde um individuo utiliza

varios monitores em um so teste - ou com um individuo utilizando um ou mais
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monitores por teste, por repetidas vezes. De forma geral, esses estudos
demonstraram evidéncias de baixa reprodutibilidade em valores extremos
(caminhada lenta e corrida). Ainda assim, altos valores de reprodutibilidade inter

instrumento foram reportados (ICC=0,80-0,98 e CV=8,9%)88 103,

Outro estudo'%4 avaliou a reprodutibilidade do acelerdbmetro ActiGraph em
campo, através da concordancia entre as contagens brutas e o tempo gasto em
atividades sedentarias, de intensidade leve, moderada e vigorosa, assim como
a unido da intensidade moderada e vigorosa, durante o uso por um periodo de
24 horas no quadril direito e esquerdo de 10 individuos. Como resultado, todas

as variaveis demonstraram alta reprodutibilidade!%4,

1.7 Justificativa

Os estudos que investigaram a relacao entre o nivel de atividade fisica e
guedas em idosos ainda apresentam resultados controversos ou insuficientes
para direcionar uma boa pratica clinica, especialmente no que diz respeito ao
risco de cair. Além disso, poucos estudos analisaram diretamente a relacao entre

nivel de atividade fisica e quedas em idosos que vivem na comunidade.

A investigacdo destas questdes relacionadas a AF em pessoas idosas se
torna urgente frente ao envelhecimento populacional em curso e sua aceleracao
nas préximas décadas, permitindo sua aplicagdo tanto em futuros ensaios
clinicos e estudos epidemioldgicos, quanto no desenvolvimento de politicas

publicas para prevencgéo de quedas em idosos.
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1.8 Objetivo

1.8.1 Geral

Explorar a relacao entre nivel de atividade fisica e quedas em pessoas idosas.

1.8.2 Especificos
1. Examinar a relacéo entre o nivel de AF e o risco de quedas em pessoas
idosas que vivem na comunidade por meio de uma revisao sistematica da
literatura com meta-analise.
2. Analisar a associacao entre o nivel de atividade fisica mensurado por
meio da acelerometria e o risco fisiologico de cair avaliado pelo
Physiological Profile Approach to Falls Risk Assessment and Prevention

— PPA.
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Abstract

Objective: To clarify and quantify the association between physical activity level
and risk of falling in community-dwelling older adults Design: Meta-analysis and
systematic review of prospective cohort studies. Data source: Studies published
with no date limited identified through electronic searches using PubMed,
Embase, CINAHL, Sport Discus and Web of Science. Eligibility criteria for
selecting studies: prospective cohort studies investigating the incidence of falls
in a period of at least 6 months and its association with the level of physical
activity in participants aged 60 years or older who lived in the community.
Results: We identified 15,309 articles. Eighteen articles remained for further
evaluation of the full text after the exclusion of duplicate records (5,893) and
studies that did not fulfill the inclusion criteria (9,398). Of these, we excluded 14
articles. The four articles selected were methodological assessed using the
Newcastle Ottawa Assessment (NOS) and half of them were considered of good
methodological quality (NOS = 7 points/9). A total of 7927 participants for the
meta-analysis regarding fallers and 2420 participants for the meta-analysis
regarding recurrent fallers were included. The pooled risk ratio for being a
recurrent faller was 39% higher among those who were in the lowest PA level
(RR=1.39 95% CI [1.17 — 1.65]; p< 0.001), without heterogeneity among studies
(1= 0%, p= 0.43). The association between being a faller (one or more falls) and
PA level was inconclusive. Conclusion: In summary, this our meta-analysis
suggest that the risk of falling recurrently is higher among those who are at the
lowest PA levels, reinforcing the benefit of being active. The relationship between

falls (any fall) and PA level is still inconclusive. Further large, cohort studies using
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objective PA sensors should be conducted to estimate de dose-response of

overall PA to prevent falls.
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Introduction

Globally, falls in community-dwelling older people are amongst the main
health conditions that contribute to years lived with disability (YLDs). Overall, falls
accounted for 41% of total YLDs caused by injuries (Vos et al., 2013). Fall-related
costs are expected to increase substantially in coming years due to population
ageing, particularly the costs associated to hospitalization, long-term care and
fractures (Heinrich, Rapp, Rissmann, Becker, & Konig, 2010).

The physical activity level is an important indicator of healthy and active
ageing (Haskell et al., 2007; Organization, 2015) and has been identified as a
lifestyle factor that may influence the risk of falls and fractures among older adults
(Gregg, Pereira, & Caspersen, 2000). The effects of physical activity on the
physiology of ageing and on overall health include the decrease in all-cause
mortality, improvement on functional status, psychological status and well-being
(Bauman, Merom, Bull, Buchner, & Fiatarone Singh, 2016; Nelson et al., 2007).
Most of the biological risk factors for falls resulting from the interaction of the
physiological ageing, disuse, chronic diseases and medical conditions may be
modifiable by appropriate exercise (Sherrington & Tiedemann, 2015; Vieira,
Palmer, & Chaves, 2016). Consequently, there may have a plausible explanation

in recommending the increase of physical activity level to reduce the risk of falling.

However, except for the effectiveness of structured exercises in
preventing falls in community-dwelling older people (Gillespie et al., 2012), yet
we do not know whether the increase in the physical activity level can reduce falls
(Gregg et al., 2000; Thibaud et al., 2011). Contradictory results from
observational studies suggest that either older adults at higher levels of PA (B. K.

Chan et al., 2007; Jefferis et al., 2015) are at an increased risk of falling,
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particularly those performing moderately to highly intense activities, or those at
lower levels of PA or sedentary are at an increased risk of falling (Thibaud et al.,
2011). However, the u-shaped association between PA and risk of falling was not
confirmed (Peeters, van Schoor, Pluijm, Deeg, & Lips, 2010) and some studies
observed the relationship between PA levels and falls are mediated by age
(Cauley et al., 2013) and physical functioning status, such as mobility problems
and walking speed (Klenk et al., 2015). Therefore, the association between
physical activity level and the risk of falling is until now poorly understood and

open to discussion (Gregg et al., 2000; Klenk et al., 2015).

The prior attempt to gather evidence on the relationship between PA and
falls indicated that physically active older adults (‘yes’ or ‘no’) were at a lower risk
of falling compared to those who were physically inactive or sedentary, but only
when the outcome of injurious falls was included and when the length of falls
ascertainment was less than12 months (Thibaud et al., 2011). However, this
systematic review was mostly based on cross-sectional studies, on limited
measures of physical activity, using single self-report questions not from
validated PA questionnaires or not from objective measures of PA, and on
retrospective methods of ascertaining fall events (Thibaud et al., 2011), hindering
robust conclusions to guide PA recommendations for falls prevention.
Furthermore, recently some important prospective studies were conducted to
determine the shape of the association between PA and falls (Cauley et al., 2013;
Klenk et al., 2015). In order to overcome this gap, we systematically reviewed
and meta-analyzed available studies to quantify the associations between
physical activity level and risk of falling in community dwelling older adults based

on identified prospective cohort studies. We pooled risk estimates for the highest
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versus lowest category physical activity to examine the overall association. A
dose-response analysis was not conducted due to different physical activity

estimates used in the studies.

Method

Study design

This is a meta-analysis and systematic review of prospective cohort
studies. A protocol describing this review was recorded in PROSPERO

CRD42016037384.

Search Strategy

We carried out electronic searches of PubMed (MEDLINE), Embase,
CINAHL, Sport Discus and Web of Science, from December 2016 through July
2017, for prospective cohort studies examining the association physical activity
and falls. Four thematic blocks of words and a series of synonyms and variants
were used for the research strategy: (‘aged’ OR ‘older adult’ OR ‘elderly’) AND
(‘accidental falls’ OR ‘falling’ OR ‘faller’) AND (‘physical activity’ OR ‘energy
expenditure’ OR ‘exercise’ OR ‘physical fitness’) AND (‘risk factor’ OR “exposure”

OR “relative risk”). Appendix 1 presents the detailed search strategies.

The research was conducted and is limited to scientific articles and without

restriction of language or year of publication. In addition, a hand search of the

bibliographies of relevant papers was also carried out.

Selection of studies
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This review included prospective cohort studies investigating the incidence
of falls in a period of at least 6 months and its association with the level of physical
activity in participants aged 60 years or older who lived in the community.

This review considered original studies that reported the number of falls or
fallers during the follow-up period (any fall, recurrent falls, injurious falls). Falls
were considered as “an unexpected event in which the participants come to rest
on the ground, floor, or lower level” (Lamb et al., 2005) Studies that did not report
how falls events were monitored at follow-up (calendars, periodic phone calls)
were excluded to avoid recall bias. Cross-sectional or case-control observational
studies and those studies that used secondary data from clinical trials were not
included. Studies target to study specific illnesses or health conditions, such as
Parkinson's disease, stroke, dementia and dizziness, or that investigated
participants living other settings such as, nursing homes and hospitals were
excluded. Additionally, we excluded studies that have not measured the level of
physical activity using full-validated questionnaires or motion sensors, such as
pedometers or accelerometers.

Data Extraction

Selected studies that resulted from database searches were exported to
EndNote software and duplicate studies were deleted. To select the studies, the
articles were analyzed by title and abstract by two independent reviewers (WS
and EN). The articles selected for full reading were re-examined for eligibility
criteria. A third reviewer (ADL) was able to give his opinion at any stage of the
selection process to arbitrate in case of disagreement and by consensus the
inclusion or exclusion of the study in this review was decided. The included

studies for final review were analyzed and the following characteristics were
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extracted by two authors (WS and MRP): name of the first author and year of
publication, country or countries where the study was conducted, sample size,
sample composition according to age and gender, time of follow-up, method for
monitoring fall events, instruments and measures of the level of physical activity,
and study results (number of falls or fallers in the follow-up or risk estimates). In
case of absence of data, the authors of the selected studies were contacted.
Quality assessment tools

Two authors (WS and MRP) independently assessed all studies for quality
using the Newcastle-Ottawa Scale (NOS), which was developed jointly by the
University of Newcastle and the University of Ottawa to assess the quality of
cohort studies. This instrument has been used since 2004 (Margulis et al., 2014)
and is available in the supplementary material part of Cochrane Handbook for
Systematic Review of Interventions. The scale is composed of questions that
addresses subject’s selection and comparability and the assessment of exposure
(in cohort studies). To ascertain the assessment of study quality a star system is
used, such that the highest quality studies are awarded a maximum of one star
for each item within the ‘Selection’ and ‘Exposure/Outcome’ categories and two
stars for ‘Comparability’. The final score ranges between zero up to nine stars
(Stang, 2010), providing a semi-quantitative assessment. The instrument
provides an analysis on the quality of the reporting of the study (Higgins & Green,
2011). A score of 7 points and over is considered as cut-point for high quality
studies (Bae, 2016).
Statistical Analysis

Within each study, we used the number of fallers in each category of

physical activity (expressed as relative risks and 95% CIs) for risk estimates. As
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different studies used different exposure categories (quarters or fifths or others)
we used the study-specific relative risk for the highest versus lowest category of
physical activity level, retaining three categories for all studies. Heterogeneity
among studies was evaluated using the X2 test based on Cochran’s Q test and I?
statistic at the p<0.10 level of significance and quantification of heterogeneity was
made by the 12 metric, which describes the percentage of total variation in point
estimates that is due to heterogeneity rather than chance. We considered low,
moderate and high degrees of heterogeneity to be 12 values of 25%, 50% and
75%, respectively. The pooled relative risk for being a faller (one or more falls
over the follow-up) and being a recurrent faller (two or more falls over the follow-
up) regarding PA level (lowest vs highest) was generated using a random-effects

model, presented by two Forest plots.

Results
Literature search

Figure 1 shows the results of literature research and selection. We
identified 15,309 articles. After exclusion of duplicate records (5,893) and studies
that did not fulfill the inclusion criteria (9,398) 18 articles remained for further
evaluation of the full text. Of these, we excluded 14 articles as follows. Five
articles used data from cohort studies, but the ascertainment of fall events was
done retrospectively by asking the participants if they had fallen in the previous
12 months (K. Chan, Pang, Ee, Ding, & Choo, 1997; Heesch, Byles, & Brown,
2008; Jefferis et al., 2015; Mertz, Lee, Sui, Powell, & Blair, 2010). One study was
excluded because the participants were not community-dwellers (Graafmans et

al., 1996). Three studies presented the results based on physical performance
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instead of physical activity level (Denkinger et al., 2010; MacRae, Feltner, &
Reinsch, 1994; Voukelatos et al., 2015), four studies were not community
dwelling older adults(Heesch et al., 2008; Karinkanta, Kannus, Uusi-Rasi,
Heinonen, & Sievanen, 2015; Kramer et al.,, 2014; MacRae et al., 1994,
Tiedemann et al., 2016) one study did not present sufficient data showing how
physical activity was measured(Kramer et al., 2014), other was a protocol
study(Tiedemann et al., 2016).

Study characteristics

The 4 selected studies are described in table 1 and were published from
2006 to 2015. The study with smallest sample had 1506 participants and the
largest one had 5995 participants, all of them were conducted with people 65
years and over, living in the community. The follow up period ranged from 12
months to 36 months. Two studies measured physical activity level using
accelerometers and two using reliable and valid questionnaires (LASA-
Longitudinal Aging Study Amsterdam(Stel et al., 2004), PASE-Physical Activity
Scale for the Elderly (Washburn, Smith, Jette, & Janney, 1993).

The study using PASE the score derived from multiplying the amount of
time spent in each activity (less than 1 hour, 1 but less than 2 hours, 2 - 4 hours,
more than 4 hours), (hours per day over a 7-day period) by the respective weights
and summing over all activities) and varies from 0 to 793, with higher scores
indicating greater physical activity, the study using LASA the variable used is
frequency x duration x METs/14 days and the comparability was minutes spent
per activity per day (min/day x METS).

The studies using accelerometers one of them bi-axial(Cauley et al., 2013)

and the other uni-axial (Klenk et al., 2015) both the participants used the
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accelerometer for 7 days. The difference between them is that one considered
de EE - energy expenditure (kcal/day) e the other time spent in lying,

standing, sitting and walking.
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Table 1- Characteristics of the selected studies

First Population Caracteristic Follow Falls Assessment (outcome) PA Assessment (exposure) Results

Author up time

Chan et al MrOS (The Osteoporotic 54 Questionnaire mailed every 4 Questionnaire PASE — Physical Activity 4™ quartile (more active)

2006 Fractures in Men Study) months  months, based on self-report for the Elderly (previous week) RR=1.14, 95% CIl 1.03 - 1.25

United 5,995 participants Increase risk for fall with

States (100% ¢, >65years) Outcome =1 fall and + Outcome= Score hours per week x Tevel of self-reported PA
Mean age 73.7 yrs (5.9SD) Falls definition not reported weight Vleg power consistent AMall

PA exposure — quatrtiles risk
Peeters et al | LASA (Longitudinal Aging 36 Falls calendar collected each 3  LASA Physical Activity Questionnaire, First fall x PA HR 0.98,
2010 Study Amsterdam) months  months amount of PA in the last 2 weeks 95%IC 0.96 - 1.01

Netherlands

1,342 participants
(51.3%, & and 48.7 &,
>65years)

Mean age not reported

Outcome =1 fall and +
(occasional faller) and 2 falls
and + within 6 months over

follow-up (recurrent faller)

Falls definition reported

Outcome= minutes spent per activity
per day (min/day x METS)

PA exposure - from 400 up to 2000)

Recurrent fall x PA HR 0.93
95%IC 0.90-0.97

U-shaped relation between

PA and fall or recurrent fall

not confirmed
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Cauley et al | MrOS (The Osteoporotic 12 Questionnaire mailed every 4 Accelerometer (bi-axial) used during 7 >80 years TFall risk at
2013 Fractures in Men Study) months  months based on self-report days lactivity level and
United 2,731 participants Tsedentary activity
States (100% & ,>65years) Outcome =1 fall and + (single Outcome= EE - energy expenditure Confirmed interaction
Mean age 78.9 yrs (5.1SD) fallers) and 2 falls + (recurrent (kcal/day) between PA and fall risk
fallers) Active EE (energy expended at
Falls definition not reported moderate or greater intensity activities
(> 3METSs);Sedentary activity (MET<
1.5, min/day); Moderate activity (MET =
3 £ 6, min/day)
PA Exposure Quintiles
Klenk et al The ActiFE Ulm (Activity and 13 Weekly falls calendar collected  Accelerometer (uni-axial) used during 7 No association between PA
2015 Function in the Elderly in UIm  months  monthly. Telephone calls to days (5 or more complete days of data) level and falls
Germany Study) check incomplete or missing

1,214 participants
(57% & and 43%, >65years)

Mean age 75.6 yrs (6.49SD)

information.
Outcome = falls per person per
year

Falls definition not reported

Outcome= daily physical activity (time
spent in lying, standing, sitting and
walking in minutes per day)

PA exposure — 3 categories (0-59 min,

60-119 min, = 120 min)

57



Authors Representativeness Selection Ascertainment Outcome of  Control Control Assessment  Follow Adequacy Total
(year) of the of exposure interest for most for of outcome uplong of follow- score
non- was not important additional enough up
exposed present at factor factor
cohort start of the
study

Chan et al no yes yes no yes yes no yes yes 06/09
2006

Peeters et al yes yes yes no yes yes no yes yes 07/09
2010

Cauley etal no yes yes no yes no no yes yes 05/09
2013

Kienk et al yes yes yes no yes yes no yes yes 07/09

2015

Table 2 - Methodological quality assessment of the studies according to the Newcastle Ottawa Scale (NOS)
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Authors

Chan et al 2006 - [
peeters et at 2070 N
Cauley etar2013 I e —
Kienketar 2015 NN

Figure 2 - Scoring of the studies according to the Newcastle Ottawa Scale, ranging from 0 to 9
points. Studies with a total score 2 7 points are considered to be of good methodological

quality.

PA levels (lowest vs highest) and risk of falling over the follow-up

Four comparisons, from four studies with 7927 participants and 1446 events within the
lowest PA category and 2447 events within highest category of PA, indicated that there is not an
association between PA level and falls (RR= 1.05 95% CI [0.93 -1.18]. We saw moderate

heterogeneity among studies (12 = 70%, p=0.02) (figure 2).

Lowest PA Highest PA Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Klenketal. 2015 53 159 128 3256 136% 0.85[065, 1.10] — 1
Cauleyetal 2013 174 531 421 1628 24.3% 1.27[1.09,1.47] —
Peeters etal. 2010 312 558 128 232 256% 1.01 [0.88, 1.16) —
Chan et al. 2006 907 1496 1770 2898 36.5% 1.03[0.88,1.08] I
Total (95% CI) 2744 5183 100.0% 1.05[0.93, 1.18]
Total events 1446 2447
Heterogeneity: Tau®*= 0.01, Chi*=9.85,df=3(P=0.02), F=70% IU.S U?? 1?5 2-

Test for overall effect Z=0.80 (P=0.43) HighestPA Lowest PA

Figure 2 - Random effects analysis of fully adjusted studies for highest versus lowest PA level

and risk of falls (one or more falls).

Pooled RR value (figure 3), using two comparisons, from two studies with 2420
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participants and 258 events within the lowest PA category and 248 events within the highest PA
category, indicate a higher risk of recurrent falling among those older people in the lowest PA
category (RR=1.39 95% CI [1.17 — 1.65], p <0.001). We saw no heterogeneity among studies

(p=0.43, 12=0%).

Lowest PA Highest PA Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Peeters etal. 2010 163 409 47 151 407% 1.28[0.98,1.67) —
Cauleyetal 2013 95 452 201 1408 59.3% 1.47[1.18,1.83) —i—
Total (95% CI) 861 1559 100.0% 1.39 [1.17, 1.65] e
Total events 258 248
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 063, df=1 (P=043), F=0% 05 07 1 e 3

Testfor overall effect: 2= 3.82 (F = 0.0001) Highest PA Lowest PA

Figure 3 - Random effects analysis of fully adjusted studies for highest versus lowest PA level

and risk of recurrent falls (two or more falls).
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Discussion

In this systematic review, we identified that there are few cohort
prospective studies that have explored the relationship between general physical
activity level and the risk of falls in community-dwelling older people. Overall, over
four existing studies, three have identified an increased risk of falling at lower
physical activity levels. Furthermore, lower levels of leg-power, slow walking
speed, and increased age are important characteristics that interact with a lower
activity level and increase the risk of falling. The increased risk of falling with
higher levels of PA was observed only in the study of Chan et al, and this
association was maintained even after adjusting for age and other health
conditions. However, Cauley et al identified that younger old adults were at a
greater risk of falling at higher levels of PA. The results or our meta-analysis
regarding the risk of falls (one or more falls over the follow-up) show inconclusive
results. However, for recurrent falls our meta-analysis results indicate that the
risk of falling recurrently is 39% higher in those older people at the lowest PA

level.

A dose-response analysis could not be conducted, hindering the
estimation of the amount of physical activity needed to prevent falls. Different
instruments were used to capture the physical activity level, resulting in a non-
uniformity of PA units, such as kilocalories per day, minutes per day x METs and

score in hours per week x weight.

Results in relation to other studies

One of the key points identified by our systematic review is that

functionality of the lower limbs plays an important role as a mediator between
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physical activity level and risk of falling. Studies showing an increase in the risk
of falling in older adults with low physical activity levels (Ferreira, Matsudo,
Ribeiro, & Ramos, 2010; Mazo, Liposcki, Ananda, & Prevé, 2007; Mertz et al.,
2010; Ribom et al., 2009) have consistently demonstrated that these old adults
were more fragile, suggesting that muscle weakness, poorer balance control and
worse self-efficacy to avoid falls may progressively increase the risk of future falls
in a declining spiral over time. Physical activity could increase the risk for injurious
falls because physical activities involve skeletal muscle movement that displaces
the body's center of gravity and balance. Not surprisingly, walking and going up
and down stairs are the most common circumstances of no syncopal falls,
accounting for 39% and 20% of events, respectively, among older adults (Gregg
et al., 2000) The deconditioning associated with the decline in the level of physical
activity (Wijlhuizen, de Jong, & Hopman-Rock, 2007) may create an even greater
risk of future falls (Peeters, Verweij, et al., 2010). Further investigation is
warranted to understand the mechanisms involved in different trajectories related
to accumulation of deficits, starting either by low PA levels or by negative effects

of chronic diseases.

Physical activity in general is positively associated with physical
performance and muscle strength. Therefore, increasing physical activity could
reduce the number of falls. On the other hand physical activity might increase the
exposure to situations associated with falls, which may in turn increase the
number of falls (Klenk et al., 2015). Several plausible biological mechanisms
have been described and explain this association. However, behavioral
mechanisms may also contribute or initiate this association, such as fall-related

activity avoidance, fear of falling and self-perceived fall risk. Regarding the
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relationship between the risk of falling (any falls) and PA level the conclusions
remain obscure. However, the evidence from the literature to support the
association between recurrent falling and low physical activity level is more

robust.

Exploration of heterogeneity PA measurements

Over the past decades much interest has grown upon the use of objective
measures to capture PA levels. The use of PA questionnaires is widely used in
large epidemiological studies. However, accelerometers are recognized as a gold
standard in PA estimation, since usually there is an overestimation of PA
measured by questionnaires. The correlation between questionnaires and
accelerometer variables is low, usually around 30%. Two large studies in the
present systematic review (2,731 and 1,214 participants each study) used
sensors to estimate PA levels. However, the study of Klenk et al used a uni-axial
accelerometer, allowing only the objective estimation of the time spent in different
positions, such as sitting, standing and walking. In this study, considering the falls
per 100 hours walked, participants who were low active (walked less than one
hour per day) had significantly more falls per hours walked, and those less active

that walked in a speed <0.8 m/s also had a greater risk of falling.

Cauley et al explored the “U” shaped association between PA and falls
using a bi-axial accelerometer, estimating the total Energy Expenditure (EE) in
kcal per day, and the active EE (energy expended at a moderate or vigorous
intensity), and the time spent in sedentary and moderate activities. They
classified the EE in sedentary (MET<1.5), moderate (METs 3<6) and vigorous

(METs>6). Their results confirmed that total and active EE were lower in men

63



who fell than in those who did not during the 1 year of follow-up, and that there
was a linear decline in PA with increasing number of falls. Furthermore, the
amount of sedentary activity increased with increasing fall risk. They ran
separated models for the young old (<80) and the oldest old (>80) and tested for
interaction. They observed that older men with the lowest active EE had a 43%
higher risk of falling (RR = 1.43, 95% CI = 0.90-2.26,P trend = .09, P interaction
=.02) when compared with those at the same age in the highest active EE. A U-

shaped relationship was not confirmed.

The most active quartile in the Osteoporotic Fractures in Men Study (Chan
et al., 2006) had a significantly increased fall risk of 1.18 (95% CI: 1.07; 1.29)
compared to the least active quartile. In contrast, Heesch et al (Heesch et al.,
2008) found a significantly decreased odds for falls for men and women with high
levels of physical activity (OR= 0.67 [95% CI: 0.47; 0.95]). In the study of Jefferis
et al.(Jefferis et al., 2015) physical activity was not significantly associated with
falls but was with recurrent falls. They reported a positive association between
objectively measured physical activity and falls per person-years in men without

mobility limitation and a reverse association in persons with mobility limitations.

Methodological quality of studies

Over four included studies two were considered as being of poor
methodological quality and possibly this is related to a poor report of exposures
and covariates. Two studies were conducted only with a cohort of men, which

had decreased their external validity

Clinical Implications of the results
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Physical activity benefits are widely recognized, however very few older
people, particularly those who are frail are physically active. Moreover,
physiotherapists are key clinical practitioners that should recommend general
PA increase in this population. Many factors may contribute to under
prescription for incrementing PA in this population, such as the lack of good
evidence among others (e.g., poor knowledge about what comprises an
effective exercise intervention, a lack of relevant training and education,
inadequate descriptions of exercise interventions in published trials and
reviews) (Hoffmann et al. 2016). Our results highlight the need of keeping older

people more active in order to avoid falls.

Strengths and limitations

Compared to a previous meta-analysis (Thibaud et al., 2011) that was
mostly based on cross-sectional studies, on limited measures of physical activity,
using single self-report questions not from validated PA guestionnaires or not
from objective measures of PA, and on retrospective methods of ascertaining fall
events hindering robust conclusions to guide PA recommendations for falls
prevention, the strength of our study is that we selected only prospective studies
with an specific and objective measurement of Physical activity and a large

number of participants were included in our meta-analysis.

In interpreting the results, several limitations of this meta-analysis should
also be acknowledged. Firstly, although we have included only cohort studies that
monitored falls closely we cannot exclude the possibility of a recall bias.
Secondly, although the construct of lowest and highest PA levels was assumed

with plausibility, the comparability between studies are restricted, since different
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instruments were used to ascertain PA levels and different PA distributions

(tertiles, quartiles and quintiles) were used.

Conclusion

In summary, this our meta-analysis suggest that the risk of falling recurrently is
higher among those who are at the lowest PA levels, reinforcing the benefit of
being active. The relationship between falls (any fall) and PA level is still
inconclusive. Further large, cohort studies using objective PA sensors should be

conducted to estimate de dose-response of overall PA to prevent falls.
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Bloco 01 (Sujeito idoso) Combinagdo com "0R”

Ol (er) adult (s)
Old (er) people
Senior(s)
Elderly

Elder

Aped

Bloco 02 (Evento queda) Combinacdo com "0R”
Fall(s)
Accidental Fall(s)

Faller(s)
Falling

Bloco 03 (Nivel de atividade fisica) Combinacdo com “OR"

Physical activitv(ies)
Activity(ies) physical
Enérgy expenditure(s)
Expenditure(s) energy
Exercise

Physical Exertion
Physical Fitness
Physical Endurance
Sports

Pliability

exertion*

exercis”

sport”

fitness

physical endur®

jog’

swim®

bicycl®

cycle or cycling
walk

TOW O FOWS O rowing
weight train

muscle strength
Yoga

tai chi

Ai Chi

Vibration

pilates




Bloco 04 (Fator de Risco) Combinacio com “0R"

Risk factor
Risk factors
Relative Risk
Relative Risks
Incidence
Exposure
Likelihood
Numerfcal Data
Odds ratio
Inciden*

Rate

Rates

Resultado final

Bloco 01 AND Bloco 02 AND Bloco 03 AND Bloco 04
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MNEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE

MNotg: A study can be awarded a maximum of ope star for each numbered item within the Selection and
Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability.

Selection

1) Is the case definition adeguate?
) yes, with independent validation #
b} yes, eg record linkage or based on self reports
¢) no description

2) Bepresentativeness of the cases
o) consecutive or obviously representative series of cases #
b} potential for selection biases or not stated

1) Selection of Controls
) community controls #
b} hos=pital controls
¢) no description
4} Definition of Controls
a) nie history of disease (endpoint) #
b} no description of source

Comparability
1} Comparsbility of cases and controls on the basis of the desien or analysis
a) study controls for (Select the most important factor ) W

b} study controls for any additional factor # (This criteria could be modified o indicate specific
control for a second importan: factor.)

Exposure

1} Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) #
b} structured interview where blind to case/'control stats #
<) interview not blinded to casefcontrol states
d} written self report or medical recond only
&) no description

2) Same method of ascertainment for cases and controls
) ves &
b} no

1) Non-Hesponse rate
&) same rate for both groups &
b} non respondents described
¢) rate different and no designation
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MNEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
COHORT STUDIES

Mote: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and
Clutcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability

Selection

1} Representativeness of the exposed cohort
a) truly representative of the average (describe) in the community #
b} somewhat representative of the average in the community #

c) selected group of users eg nurses, volunteers
dy no description of the derivation of the cohort

2) Selection of the non exposed cohort
) drawn from the same community as the exposed cohort #
b} drawn from a different source
<) no description of the derivation of the non exposed cohort

1) Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) #

b} structured interview #
c) written self report

d} no description
4} Demonstration that outcome of interest was not present at start of sudy
a) ves #
b} no
Comparability
1} Comparability of cohorts on the basis of the design or analvsis
a) study controls for (select the most important factor) #

b} study controls for any additional factor # (This criteria could be modified to indicare specific
conirol for a second imporiant factor.)

Outoome

1} Assessment of outcome
1) independent blind assessment
b} record linkape %
c) self report
d} no description

21 Was follow-up long enough for outcomes to ocour
) ves (sclect an adeguate follow up period for outcome of interest) #
b} no

3} Adequacy of follow up of cohorts
a) complete follow up - all subjects accounted for #
b} subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost - = % (select an
adequate %) follow up, or descripton provided of those lost) #
<) follow up rate < % (select an adequate %) and no description of those lost
d} nd statement
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Aim: To explore the association between the physiological risk of falling
and physical activity level measured by the accelerometers and type of PA
training in community-dwelling older adults who are engaged in planned PA.
Methods: We included 103, men and women, aged 60 years and older who were
engaged in regular planned physical activities from two facilities that offered
recreational, sports and planned physical activities for older people. We
measured PA level by accelerometers (Actigraph®, GT3X 512 MB) that
participant’s wear at all times, for a typical 10 consecutive days period and we
retrieved percentage of time in sedentary, light, moderate, vigorous, very
vigorous and in MVPA, total counts and steps and computed counts/min/day and
steps/day. Falls risk was determined using the comprehensive form of the
Physiological Profile Assessment (PPA), which contains 8 tests and the overall
risk was computed. Those participants with a PPA risk = 1.0 were considered to
have a high risk of falling and those < 1.0 to have a low risk of falling. Multivariate
regression analyses were conducted to investigate the association of vigorous
activity and type of training and risk of falling adjusting for covariates. ROC curves
and respective AUCs were generated. Results: Time spent in vigorous activities
and age were associated with an increased PPA risk even when adjusted for
covariates (confounders) (Model 1), but when female sex was inserted in the
modeling, the time spent in vigorous activities did not remain associated with an
increased PPA risk (Model 2). In Model 3 we inserted all variables and type of PA
training (volleyball, basketball, strengthening, swimming, hydrogymnastics) and
only age and volleyball remained (AUC= 0.78, 95% CI 0.68 — 0.87; p<0.001).
Conclusion: Active older adults that are engaged in vigorous activities,

particularly in those activities that may mitigate the negative effect of ageing, are
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more likely to be in a group with a reduced physiological risk of falling. This is
particularly important to clinical practitioners to prescribe and recommend
physical activity adequately to reduce the risk of falling. Further studies are
necessary to investigate if specific PA interventions are able to reduce the rate of
falls in this population.

Key-words: physical activity, older adults, risk, accidental falls
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Introduction

Falls in older people is a major public health concern worldwide and rank
among the leading burdensome disorders, accounting for nearly 17 million
DAILYs of which 70% occurred in low- and middle-income countries.1 The costs
associated to falls and fall-related injuries are expected to increase in coming
years due to population ageing and increased longevity?.

Planned and structured exercise is recognized as a key and effective
intervention to prevent falls in this population®. However the role of general
physical activity is still somewhat controversial*. Some studies observed that
those older adults, particularly men, at highest physical activity levels fell more®
6 and others that those at the lowest levels sustained more falls’.

Although these contradictory results, physical activity is considered a
robust intervention to reduce the negative impact of chronic diseases and
produce a wide range of health benefits,8 such as maintenance and improvement
of balance, strength, flexibility, and exercise capacity, and reduction in the risk of
falling and fracturing bones.9 Furthermore, having a physically active lifestyle
may offer a protective benefit against diseases and disability™©.

Although, most of the modifiable risk factors of falling are amenable to
exercise intervention, such as muscle weakness, reaction time and balance
disorders!! the influence of physical activity level on the overall reduction of risk
of falling has not been yet explored. Moreover, it is possible that low activity
levels have a greater risk related to disuse and deconditioning, whereas those
with high activity levels are at a higher risk due to greater exposure to challenging

activities??,

86



The aim of this study is to explore the physiological risk of falls in
community-dwelling older adults who are engaged in regular planned physical
activity. To reach this aim we analyzed the association between the level of
physical activity using accelerometers and the type of activity, and the
physiological risk of falling assessed by the Physiological Profile Approach to
Falls Risk Assessment and Prevention (PPA).

Methods
Design

Observational cross-sectional study older adults living in the community
who were engaged in regular planned physical activities.
Participants

We included women and men aged 60 years and older who were engaged
in regular planned physical activities from two facilities that offered recreational,
sports and planned physical activities for older people. Participants were
excluded if they had a severe cognitive decline as measured by the Mini Mental
State Examination, adjusted for schooling, according to Bertoluci et al 3 (13
points for illiterate, 18 for low and medium schooling, and 26 for high schooling);
any problem that prevented them from standing and walking, even with the use
of a walking aid, and any limitation that prevented an adequate communication,
such as severe vision or hearing loss and ,aphasia.

Participants were recruited from November 2014 to July 2016 at the
‘Parque da Marturidade’ in Barueri, Sdo Paulo and in the ‘Centros Integrados de
Saude e Educacdo (CISEs) in Sao Caetano do Sul, Sdo Paulo. These two
facilities provide physical activities programs at the community, linked to the

municipalities, in order to encourage physical activity and social integration,
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targeted as health and social public policies. Participants were invited to
participate and those who agreed provided written informed consent (protocol

number: CAAE - 36882114.2.0000.0064).

Physical Activity Level (PA)

Participants were instructed to wear an Accelerometer (Actigraph®, GT3X
512 MB) at all times, including while sleeping, for a typical 10 consecutive days
period and to remove it only for brief periods for bathing and water activities.
Participants used the sensor at the waist line, about 5 cm next to the umbilical
scar on the non-dominant side, with the flat part of the device facing the body and
the sealing thread up. The device could be used on or under the clothing, being
of free choice of the participant. The contact of the researchers was provided to
the participants to solve any question regarding the sensor use or malfunction.
Accelerometer data were recorded in 10-s intervals and aggregated into 1-min
epochs. Accelerometry data reduction was performed with the program Actlife®
version 6.11.5 (Actigraph data analysis software). Zero counts for more than 60
min were considered as no wear time. Days where the participant wore the
accelerometer for at least 10 hours were considered a valid day and only
participants who used the sensor for at least 7 days were included.

Since very few calibration studies involved older adults (60 or 65 and plus)
we decided to use the Freedson’s template 14 that used an regression equation

for estimating METs from cnts-min~L

establishing count ranges corresponding to
MET level categories typically used in the literature to define light (<= 2.99 METS),
moderate (3.0-5.99 METS), hard (6.0-8.99 METSs), and very hard activity (>= 9.0

METSs). The count range corresponding to each MET intensity was determined
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by solving the rearranged regression equation for counts and inserting the lower
and upper limits for METs. We retrieved the percentage of time spent in
sedentary, light, moderate, vigorous, very vigorous and in MVPA activities and
the total counts and total steps. We calculated the average daily counts per

minute per day and the average steps per day.

Falls risk

Falls risk was determined using the comprehensive form of the
Physiological Profile Assessment 15 which contains eight items: three tests of
vision (edge contrast sensitivity, high and low contrast visual acuity, depth
perception), peripheral sensation (proprioception and tactile), lower limb strength
(knee extension and flexion, ankle dorsiflexion), reaction time using a finger press
as the response (hand and foot) and body sway (sway when standing on flat
surface and on a medium density foam rubber, with eyes opened and closed,
balance coordination and limits of stability)®®.

This instrument was developed by the Falls and Balance Research Group
of the Prince of Wales Medical Research Institute, Sydney, Australia and is
considered multifactorial assessment of the main sensorimotor and balance
factors involved in maintaining postural control for the avoidance of fallst’.
Intraclass coefficient (ICC) for these tests was found to range from 0.50 to 0.97
14 in the original study and ranged from 0.54 to 0.93 in a Brazilian study
conducted to identify the psychometric properties of the instrument!®, A
combined multivariate discriminant analyses showed that these measurements
have been found to predict those at risk of falling over a 12-month period with
75% accuracy in both community and institutional settings'®. The long-form is

composed of:
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High- and low-contrast visual acuity — assessed using a letter chart with
high- and low-contrast (10%) letters. Participants were placed at 3-meter or at a
1-meter distance from the chart, according to their difficulty level and the last
letter and the last line were computed.

Contrast sensitivity - assessed using the Melbourne Edge Test. The chart
has 20 circular 25-mm-diameter patches containing edges with reducing contrast
with variable orientation as the identifying feature. The last circle related correctly
by the participant was computed.

Depth Perception — assessed using two vertical rods at a 3-meter distance.
Participants were instructed to align these rods side-by-side pulling on the string
to move the right rod while the left rod remains fixed. Discrepancies in millimetres
in the position of the rods were computed.

Peripheral Sensation - measured with a Semmes-Weinstein—type
pressure aesthesiometer positioned at the lateral malleolus of the dominant foot.
Each aesthesiometer has a specific number and the last number felt by the
participant was computed.

Proprioception - assessed using a lower limb matching task performed
with a vertical clear acrylic sheet (60x60x1 cm) inscribed with a protractor and
placed between participant’s legs. A total of five alignments were tried and the
difference of the alignment at each attempt was computed.

Knee flexors and extensors strength — measured isometrically in the
dominant leg while participants are seated with the hip and knee flexed to 90°
using a spring gauge. Participants were asked to perform three trials using their
maximum force against a strap fixed around their legs. Each peak power attempt

was computed in kilograms force.
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Ankle dorsiflexion strength — measured using a footplate attached to a
spring gauge. In 3 trials, participant’s attempted maximal dorsiflexion of the ankle,
and the greatest force (in kilograms) was recorded.

Postural sway (maximal anterior-posterior and lateral displacement and
length of path) - measured using a sway meter recording displacements of the
body at the level of the pelvis. Testing was performed with participants standing
on a flat surface and on a foam rubber mat with eyes open and closed.
Swaymeter showed good agreement with forceplate COP measures for AP and
ML displacement and moderate-excellent correlations for AP (r > 0.743) and ML
displacement (r > 0.692) 16,

Postural coordination and anterior-posterior leaning — assessed using a
40cm long rod with a vertically mounted pen at its end attached to subjects by a
firm belt and extends anteriorly. Participants should follow a path moving the
waist to conduct the pen without taking the foot of the ground. The path
circuit has to be completed without touching the sides of the track. Each

time that the subjects get out of the track one score is computed. The

Neura® software provides the total score of the subject.

Reaction time - assessed in milliseconds using a hand-held electronic
timer and a light as the stimulus and depression of a switch by the finger and the
foot as the responses. Five practice trials were undertaken, followed by 10
experimental trials.

A web-based computer software program has been developed to assess
an individual’s performance in relation to a normative database compiled from
the large-scale studies!®. The PPA composite score comprises weighted

contributions from the above five test measures derived from discriminant
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function analysis. These composite PPA scores are considered as a global fall
risk score. Fall risk scores of less than 1 can be interpreted as being at a low to
mild risk of falling, 1 to 2 as being at a moderate risk of falling, and above 2 as
being at a high risk of falling!®. Yet, a cut-off score to be used in active older adults
were not reported we used two cut-off scores to indicate the risk of falling: < 1

and =1.16

Independent variables

Socidemographics — gender, age, educational level, monthly income and
housing arrangement .

Physical and mental health — Number of falls in the previous 12 months
was recorded using a questionnaire. The Geriatric Depression Scale 15-item
version was used to assess the number of depressive symptoms present. The
cut-off point = 5 points was used to classify older adults with positive screening
for depression20, 21. Anxiety was measured through the Brazilian version of the
Geriatric Anxiety Inventory (GAl), consisting of 20 questions (‘yes' or ‘no’).
Participants that scored > 15 points were considered to have a positive screening
for anxiety 5. Number of comorbidities evaluated by the Functional Comorbidity
Index 3.  Number of medications taken regularly, use of psychotropic
medications. Activity restriction was evaluated using WHODAS 2.0 version 12
items. (World Health Organization Disability Assessment Schedule)?? 23, It is
subdivided into six specific domains: cognitive, mobility, self-care, interpersonal
relationships, daily activities and personal participation. Each activity is scored
from O (no difficulty) to 4 (unable to perform) and the sum of the scores was used.

Perceived fall risk was determined using the Falls Efficacy Scale International
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(FES-1)>* 25, Participants were guestioned to ascertain if they were worried about
falling when performing 16 activities, with scores ranging from one to four. The
total score can range from 16 (no worry) to 64 (extreme worry). The mean score
was calculated and the scores were classified as low concern (< 22 points) and
high concern (> 22 points) about falling?®.

Functional performance and functional capacity - The Short Physical
Performance Battery?”- 28 was used to assess lower limbs functionality and it is
composed of three domains: stability, walking speed and chair to stand. Each
domain varies from 0O to 4 and the best score is 12. The total SPPB score was
classified as < 10 points and > 11 points.

Participants were also asked to report what activities (physical activity
classes) they regularly attended in the last week at the centers: gymnastics
(multimodal structured exercises such as flexibility, balance and functional
exercises),  volleyball, basketball, strengthening, swimming and

hydrogymnastics.

Statistical Analysis

To classify the PA level we considered for light <1951(counts/min),
moderate 1952-5724(counts/min), vigorous 5725-9498 (counts/min) and very
vigorous 9499 and above!4. To categorize the results in metabolic equivalent
(METs) we adopted the recommendation of Freedson dividing counts/min by
1258 counts!®. The description of the PA level in mean (SD), minimum and
maximum was presented for the variables steps per day , counts minutes per

day, percentage of total time spent in light activity, in moderate activity, in
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vigorous activity, in very vigorous activity and in MVPA which is the agroupment
of moderate and vigorous activity.

We compared the means of (95% CIs) physical activity variables and the
risk of falling determined by the Physiological Profile Assessment (PPA) using
the cut-point of > 1.0 using t test or Mann-Whitney test. We ascertained three
multivariate logistic regression models to investigate if the association between
the physiological risk of falling (= 1.0) and the time spent in vigorous activities
measured by accelerometer. In Model 1 we included age, SPPB, number of
comorbidities, number of medications, FES-I, anxiety symptoms, depressive
symptoms as covariates. in Model 2 we included age, female sex, SPPB, number
of comorbidities, number of medications, FES-I, anxiety symptoms, depressive
symptoms as covariates, and in Model 3 we include the previous covariates and
volleyball, basketball, strengthening, swimming, hydrogymnastics. Since the
variable time spent in vigorous activities was not normally distributed we used a
square root transformation (sqrt).

All data were presented as odds ratios (odds ratio) with their respective
confidence intervals values (95% CI). The models 2 and 3 were tested using the
Hosmer-Lemeshow test and the ROC curve generated from the estimated
probabilities. The area under the curve and their respective 95% Cls will be

displayed with a < 0.05, with two-tailed distribution for all analyses.

Results
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We recruited 140 participants at the ‘Parque da Marturidade’ in Barueri,
and 63 in the ‘Centros Integrados de Saude e Educacao (CISEs)’ in Sdo Caetano
do Sul. However, 57 completed only the questionnaire and refused to do the tests
that were included in the Physiological Profile Assessment. Of those who
completed the entire assessment protocol, 40 refused to use the accelerometers
during 10 days. Of all 106 with valid accelerometry data, we excluded 3
participants that presented very atypical values for the risk of falling (outliers),
with risks of 6.51; 7.10 and 7.18. One of them had a severe vision limitation
(blindness), one had a bilateral knee surgery with pain, and the other had a
severe malnourishment with a BMI of 14.0 kg/cm?. These limitations influenced
significantly their performance in specific tests, such as the visual tests; the
strength tests and the balance test.

The mean age of participants was 71.2+6.2 years and 79 (76.7%) of them
were female. Twenty-eight participants (27.2%) reported one or more falls of
whom 15 (14.6%) reported only one fall and 13 (12.6) reported two or more falls.
Nearly 35% of the whole sample reported three or more comorbidities and 25%
took four or more medications per day regularly. Although most of all participants
(76.7%) perceived their fall risk as low, 19 (18.4%) were classified with a

moderate physiological risk of falling and 23 (22.3%) with a high risk (table 1).

Table 1- Characteristics of the community-dwelling older people who were

engaged in regular planned physical activities (n=103).

Characteristics
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Women, n (%)

Age in years, n (%)

60-69

70-74

75 +

Mean years of schooling, mean (SD)
Income in minimum wage, n (%)
Uptol

2-3

4-5

Above 5

Falls in the last 12 months, n (%)
Did not fall

1 fall

2 or more falls

MMSE score, mean (SD)

Depressive symptoms (GDS, score, 0-15 points), n (%)
<5

25

Geriatric Anxiety Inventory (GAI, 0-20 points), n (%)
<10

210

Functional commorbity index (0-18 points), n (%)
0

1-2

3ou+

Number of medications, n (%)

0

1-3

4 ou +

WHODAS 2.0, mean (DP)

Perceived fall risk (FES-I), n (%)

Low (0-22)

79 (76.7)

41 (39.8)
36 (35.0)
26 (25.2)
6.8 (4.0)

35 (34.0)
38 (36.9)
22 (21.4)
8 (7.8)

75 (72.8)
15 (14.6)
13 (12.6)
26.6 (2.6)

97 (94.2)
6 (5.8)

92 (89.3)
11 (10.7)

33 (32.0)
36 (35.0)
33 (33.0)

20 (19.4)
57 (55.3)
26 (25.2)
2.0 (4.2)

79 (76.7)
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High (23-64) 24 (23.3)
MOCA (0-30), n (%)

Normal (> 26) 24 (23.3)
Abnormal (0-25) 79 (76.7)
Functionality (SPPB score), n (%)

<10 13 (12.6)
11+ 90 (87.4)
IPEQ Total hours/week, mean (SD) 53.3(17.5)
Planned IPEQ hours/week, mean (SD) 7.2 (5.2)
Physiological fall risk (PPA), n (%)

Low (< 1.0) 61 (59.2)
High (=1.0) 42 (40.8)

Participants in the low physiological fall risk group spent significantly more
time in vigorous activity (0.37; 95% CI 0.07- 0.68) when compared to those in the
high physiological risk group (0.04; 95% CI 0.01-0.07). However, regarding the
other PA variables any association with physiological risk of falls were observed
(table 2).

Table 3 presents the comparison of variables of interest between
participants with low fall risk and high fall risk using the Physiological Profile
Assessment (PPA). There was significant association between PPA risk and age,
female gender, basketball and volleyball training.

Time spent in vigorous activities and age were associated with an
increased PPA risk even when adjusted for covariates (confounders) (Model 1),
but when female sex was inserted in multivariate regression modeling, the time
spent in vigorous activities did not remain associated with an increased PPA risk

(Model 2).
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In Model 3 we inserted all variables and type of PA training (volleyball,
basketball, strengthening, swimming, hydrogymnastics) and olnly age and
volleyball remained (table 4).

ROC and AUC for Models 2 and 3 are presented in figures 1 and 2.
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Table 2 - Comparison of the risk of falling determined by the Physiological Profile Assessment
(PPA) using the cut-point of > 1.0 in relation to physical activity variables ascertained by

accelerometer in community-dwelling older people who do planned physical activity regularly

(n=103).
Variables Sample distribution PPA
(mean, Cl 95%)
(mean, Cl 95%) Low fall risk (<1,0) | High fall risk (= | p-value
(n=45) 1,0)
(n=58)
Steps/day 5047.08 £170.00 4951.71
(4538.47-5555.69) (4397 20-5942.80) (;1552.85;)- 0.660*
Counts 32.02 33.94 30.54
min/day (28.29-35.76) (28.58-39.30) (25.26-35.81) | 0-340"
Sedentary 67.91 73.11 63.88
(%) (62.74-73.08) (66.50-79.72) (56.25.71.51) | 0-201°
Light (%) 11.96 13.29 10.93
(10.45-13.47) (11.04-15.55) (8.88-12.97) 0.196*
Moderate (%) 2.65 282 251
(2.15-3.14) (2.27-3.38) (1.73-3.29) | 04667
Vigorous (%) 0.10 0.17 0.04
(0.04-0.16) (0.03-0.30) (0.01-007) | 001
Extremely 0.59 0.37 0.77
Vigorous (%) (0.35-0.84) (0.07- 0.68) (©0.42-1.11) | 0294
MVPA (% 2.58
7 (2.30-2.86) (z.ilg.z) (1.§i?£.7) 0.075"
* teste t

§ Mann-Whitney test
Legend: MPVA — Moderate-to-Vigorous Physical Activity
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Table 3 - Comparison of variables of interest between participants with low fall risk and high fall risk using the Physiological Profile

Assessment (PPA) in community-dwelling older adults engaged in planned physical activity (n=103).

Variables

PPA

(mean, Cl 95%)

Low fall risk (< 1,0) High fall risk (> 1,0) p-value
(n=45) (n=58)

Women, n (%)

28 (62.2) 51 (87.9) 0.004*
Age, years (n (%)
60-69

23 (51.1) 18 (31.0) 0.0118
70-74

17 (37.8) 19 (32.8)
75+

5 (11.1) 21 (36.2)
Functional commorbity index (0-18 points), n (%)
0

13 (28.9) 20 (34.5) 0.632
1-2

18 (40.0) 18 (31.0)
3+

14 (31.1) 20 (34.5)

Number of medications, n (%)
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9 (20.0) 11 (19.0) 0.124
1-3

29 (64.4) 28 (48.3)
4+

7 (15.6) 19 (32.8)
Functionality (SPPB score), n (%)
<10

4 (8.9) 9 (15.5) 0.243

>11

41 (91.1) 49 (84.5)
Perceived fall risk (FES-I), n (%)
Low (0-22)

36 (80.0) 43 (74.1) 0.639
High (23-64)

9 (20.0) 15 (25.9)
Depressive symptoms (GDS, score, 0-15 points), n (%)
<5

42 (93.3) 55 (94.8) 0.748
25

3(6.7) 3(5.2

Geriatric Anxiety Inventory (GAI, 0-20 points), n (%)
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41 (91.1) 51 (87.9) 0.752
210
4 (8.9) 7(12.1)
Basketball (yes
(ves) 11 (24.4) 4 (6.9) 0.022*
Hydro gymnastics (yes) 10 (22.2) 7 (12.1) 0.190
Strengthening (yes) 3 (6.7) 4 (6.9) 0.963
Swimmin es
g (ves) 4(8.9) 7 (12.1) 0.752
Volleyball (yes
yball (yes) 24 (53.3) 8 (13.8) < 0.001*

* Fisher’'s Exact test
8 Chi-square test
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Table 4 - Multivariate logistic regression models regarding the association between the physiological risk of falling (= 1.0) and the time

spent in vigorous activities ascertained by accelerometer in community-dwelling older people who do planned physical activity regularly

(n=103).
Model 1 Model 2 Model 3
Variables Odds ratio (95% p-value Odds ratio (95% p-value Odds ratio (95% CI) p-value
Vigorous_sqrt 0.08 (OC.:(;)l-O.SO) 0.032 C-I) - - -
Age, years

60-69 ref - ref - ref -

70-74 1.39 (0.55-3.53) 0.478 1.49 (0.58-3.81) 0.403 1.50 (0.54-4.09) 0.429

75 plus 5.66 (1.71-18.7) 0.005 4.78 (1.46-15.70) 0.010 4.08 (1.18-14.13) 0.017
Female gender - - 3.94 (1.40-11.02) 0.009 - -
Volleyball (yes) - - - - 0.19 (0.07-0.52) 0.001

Time in vigorous activities (transformed using square root — sqrt)

Model 1 — time in vigorous activities (vigorous_sqrt) plus age, SPPB, number of comorbidities, number of medications, FES-I, anxiety
symptoms, depressive symptoms. Hosmer and Lemeshow test (p= 0.111). Model 2 - time in vigorous activities (vigorous_sqrt) plus age,
female gender, SPPB, number of comorbidities, number of medications, FES-I, anxiety symptoms, depressive symptoms. Hosmer and
Lemeshow test (p=0.111). Model 3 - time in vigorous activities (vigorous_sqrt) plus age, female gender, SPPB, number of comorbidities,

number of medications, FES-I, anxiety symptoms, depressive symptoms, volleyball, basketball, strengthening, swimming,
hydrogymnastics. Hosmer and Lemeshow test (p= 0.653).
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Figure 1 — Receiving Operator Curve (ROC) for risk of falling using the
Physiological Profife Assessment - PPA = 1.0 from Multivariate Regression
Analysis (Model 2) that included time in vigorous activities plus covariates: age,
SPPB, number of comorbidities, number of medications, FES-I, anxiety
symptoms and depressive symptoms. AUC= 0.73 (95% IC 0.63-0.83; p<0.001).

ROC for Model 3 -PPA21.0
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Figure 2 — Receiving Operator Curve (ROC) for risk of falling using the
Physiological Profife Assessment - PPA = 1.0 from Multivariate Regression
Analysis (Model 3) that included time in vigorous activities plus covariates: age,
SPPB, number of comorbidities, number of medications, FES-I, anxiety

symptoms and depressive symptoms. AUC=0.78 (95% CI 0.68 — 0.87; p<0.001).
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Discussion

Our results indicate that there is an association between age, participating
in volleyball classes and the physiological risk of falling in community-dwelling
older people who are engaged in planned physical activities. Older participants
(75 years and plus were more likely of having an increased physiological risk of
falling, and those who were engaged in volleyball classes had decreased odds
of having an increased risk of falling. Curiously our results also suggest that there
IS an association between time spent in vigorous activities and physiological risk
of falling. However, being women modified this association. Most of the
participants who trained volleyball, that is a vigorous intense activity, had a lower
risk of falling.

The reduction in reporting a fall in the previous 12 months was observed
in older women who reported a very high level of physical activity (more than daily
vigorous-intensity physical activity for at least 20 minutes or almost twice daily
moderate-intensity physical activity for at least 20 minutes) compared with
women reporting no or very low levels of physical activity?®. Furthermore, being
highly physically active decreased by 47% the odds of reporting a fractured bone
six years later in this women cohort?®. Other study with 506 community-dwelling
adults aged 50 years and over (390 women mean age of 67.7+ 6.8 years)
concluded that at least 1125 MET-min/week of total physical activity prevented
falls. However, those participants with higher levels of vigorous physical activity
(100 MET-min/week) increased their risk of falls®°. Youngest older men (<80
years) with the lowest active energy expenditure had a 25% to 47% lower risk of

falling when compared with the most active men, suggesting that those who were
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at greater levels of physical activity may were probably more exposed to risky
circumstances dailys?.

To our knowledge this is the first study to measure the physiological risk
of falling and its association with physical activity level ascertained by
accelerometry in older people who is engaged in different planned physical
activities. Our results suggest that not only the intensity of physical activity is
important to reduce the physiological risk of falling but also the type of activity.
Volleyball training is an activity that varies from 8.0 METs (competitive play in a
gymnasium) to 4.0 METSs in a conventional training class. Furthermore, volleyball
training involves many motor skills such as low reaction time, fast shift of the
center of pressure in steady positions and during movement, good anticipatory
postural adjustments that may have contributed to a better performance in PPA
tests and a decreased odds of being in the group with a higher physiological fall
risk. There is strong evidence that programs of exercises that challenged balance
to a high extent, included a higher total dose of exercise, and did not include a
walking program were able to significantly reduce fall rates in older people®?. The
ineffective of a walking program in reducing falls, that is a physical activity
considered of light to moderate intensity (3 METS) was corroborated by the
results of a recent clinical trial33,

Our study has a number of strengths. PA was objectively measured using
state-of-the-art monitors and we only included those who have used them for at
least 10 days, comprising weekdays and also weekends in order to best capture
all possible PA behaviors. Detailed information was collected about potential
confounders. There were limitations. Our sample was composed by older people

who were engaged in planned physical activities, as a consequence our results
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may not be generalizable to inactive and sicker older men or women. In addition,
our cross-sectional study design did not allow us to measure changes in the
exposure of PA over time.

In conclusion, active older adults that are engaged in vigorous activities,
particularly in those activities that may mitigate the negative effect of ageing, are
more likely to be in a group with a reduced physiological risk of falling. This is
particularly important to clinical practitioners to prescribe and recommend
physical activity adequately to falls prevention. Further studies are necessary to
investigate if specific PA interventions are able to reduce the rate of falls in this

population.
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Visual ond visuol field dependence lests: |A) high- and lowcontrast visual acuity, (B] contrast
sensitivisy, |C) visual field dependence.
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Figure 4.
Musdde foree tests: (A] knee flaxion, [B} knee extensicn, (C) ankle
dorsiflexion
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Figure 5.
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CONSIDERACOES FINAIS
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Este manuscrito atendeu a seus objetivos de realizar uma revisédo
sistematica e meta-analise sobre o impacto do nivel de atividade fisica como
fator de risco para quedas em pessoas idosas e analisar a associacao entre o
nivel de atividade fisica, mensurado por meio da acelerometria e 0 risco
fisiologico de cair avaliado pelo Physiological Profile Approach to Falls Risk

Assessment and Prevention — PPA.

Os dois estudos que compde essa tese para preencheram parte desta
lacuna no conhecimento sobre recomendacéo da atividade fisica como uma
intervencdo importante para saude de pessoas idosas, proporcionando
evidéncias que possam ajudar os profissionais de saude, particularmente os
fisioterapeutas a nortear suas recomendacdes atividade fisica geral e o risco de

cair nessa populacao.

Umas das particularidades fortes deste estudo foi a utlizacdo de
instrumentos ainda pouco explorados no Brasil tais como o PPA que foi
importado da Austrélia e o acelerémetro que foi importado dos Estados Unidos.
Apesar destes instrumentos serem ao nosso ver de boa colaboracao cientifica a
adeséao dos idosos para utilizagdo dos mesmos foi baixa devido ao fato do PPA
ser um instrumento de longa duracdo de sua utilizacdo, bem como o

acelerbmetro ser motivo de incomodo a sua utlizag&o corporal.

O dispositivo do acelerbmetro utilizado € muito préatico e de facil uso,
porém o software € muito complexo, com informacdes carregadas que dificulta
na leitura e selecdo das varidveis necessarias para analise dos dados. As

davidas referente ao software sdo sanadas via email através de uma central nos
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Estados Unidos, que dependendo da demanda leva um certo tempo para retorno

prejudicando no trabalho caso haja urgéncia de analise.

Outro ponto diferencial deste estudo foi que os idosos participantes
possuem caracteristicas ativas destoando dos estudos exploratérios de quedas
em idosos da comunidade que continham idosos frageis ou em fragilizacéo,
incentivando portanto, a comunidade cientifica a estudar também um diferente

tipo de perfil de idoso.

Na pratica clinica a objetividade na mensuracao do nivel de atividade fisica
facilitaria a evolugcdo do tratamento ou ndo, dando maior suporte aos
profissionais na recomendacdo da dosagem terapeutica necesséria seus

pacientes.

Em se tratando de politicas publicas, este manuscrito € um auxilio no
planejamento, implantacdo e implementacéo da conducdo do tema perante aos
setores responsaveis pela sua aplicabilidade. E de conhecimento publico o alto
custo aos cofres publicos o tratamento de doenca sendo que a diretriz do

Ministério da Saude € o investimento em prevencao.

Manter um idoso ativo como estratégia de prevencao de doencas crénicas
€ muito menos oneroso do que o tratamento da doenca ja instalada. Temos no
quadro nacional um déficit de profissionais cadastrados no Sistema Unico de
Saude atuando na atenc¢ao basica, que possam estar prescrevendo o0 exercicio
adequado, bem como acompanhando objetivamente a pratica do mesmo nesta
populacdo. Estes profissionais podem ser através de educacdo continuada

serem capacitados, tendo este manuscrito como uma de suas referéncias, para
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a prescricdo de atividade fisica monitorando os diferentes niveis podendo

portanto adequar as atividades conforme as necessidades locais.

Monitorar objetivamente esta populacdo auxilia no relatorio de estatistica
para planejamento do Plano Pluri Anual de implementacao de praticas publicas,
neste caso em especifico na pasta da salude da pessoa idosa que sédo de
competéncia das secretarias de saude e assisténcia social nas trés esferas de

governo.

Entendemos que mais pesquisas, em diferentes regifes geograficas se

fazem necessarias para o desenvolvimento do tema.
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Hipertensos.

v.10 Eugénio Julio Cordova Rozas, Titulo do Trabalho: Impacto de
um Programa Educativo nas Equipes de Saude da Familia Para
Diminuir a Incidéncia de Tuberculose.

v.11 lleana Leon Perez, Titulo do Trabalho: Intervencdo Educativa
Para os Pacientes Hipertensos de Uma Unidade Béasica de Saude.
v.12 Irina Soler Guibert, Titulo do Trabalho: Projeto de Intervencao
meu Coracédo, Minha Vida.

v.13 Jiovanny Acosta Suarez, Titulo do Trabalho: Projeto de
Intervencédo: Impacto da Visita Domiciliar a Pacientes Hipertensos
na UBSF Jardim das Industrias.

v.14 Karisleynys Machado Rosa, Titulo do Trabalho: A Influéncia
da Educacdo no Controle Glicémico de Pacientes Diabéticos e
Prevencéao de Amputacado de Membro Inferior.

v.15 Kirenia Mosegui Carmona, Titulo do Trabalho: Intervencao
Educativa Para Hipertensos da Equipe Travessao da UBS Pereque
Mirim.

v.16 Leslie Fleites Fonticiella, Titulo do Trabalho: Promocéo e
Prevencdo da Educagdo em Saude Para Pacientes Diabéticos

Atendidos na UBS Florispina de Carvalho.
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v.17 Lisandra Duboy Torres, Titulo do Trabalho: Projeto Educativo
Para Diminuir a Incidéncia das Nefropatias em Pacientes Diabéticos
na UBS Feital.

v.18 Magalis Annelis Cruz Moreno, Titulo do Trabalho: Projeto de
Intervencédo Para Diminuicdo da Gravidez na Adolescéncia da UBS
Brigadeiro Tobias em Sorocaba/SP.

v.19 Mailen Campo Rodriguez, Titulo do Trabalho: Estratégia
Educativa Para Diminuir a Gravidez na Adolescéncia na
Comunidade de Padroeira.

v.20 Maria Victoria Fajardo Gomez, Titulo do Trabalho: Intervencéo
Educativa Para a Reducéo da Gravidez na Adolescéncia.

v.21 Neyri Esperanza Dominguez Vanderlinder, Titulo do Trabalho:
Plano de Acbes Terapéuticas em Hipertensdo Arterial e Fatores de
Risco Cardiovascular em uma Unidade Béasica de Saude.

v.22 Osmani Garcia de La Paz, Titulo do Trabalho: Intervencéo
Educativa Sobre os Fatores de Risco da Hipertensao Arterial
Sistémica na USF José Menino.

v.23 Raquel Maria Estenoz Herrero, Titulo do Trabalho: Incentivo
ao Aleitamento Materno em Criancas Menores de 6 meses.

v.24 Raul David Figueiredo Arias, Titulo do Trabalho:
Consequéncias Nocivas do Tabagismo Para a Saude.

v.25 Roidel Millan Leyva, Titulo do Trabalho: Aumentar Percepc¢éo
de Risco do Cancer de Colo Uterino nas Mulheres da Equipel da
UBS Novo Horizonte.

v.26 Victoria Marcos Espin, Titulo do Trabalho: Educacdo em
Saude Como Ferramenta Para Elevar a Qualidade de Vida do ldoso
em um Unidade de Saude da Familia.

v.27 Yairy Gonzalez Valdes, Titulo do Trabalho: Agbes de
Educacgédo em Saude Para Diminuir a Obesidade em Criancas de 2
a 10 Anos de Idade no Territério de uma Equipe de Saude da

Familia.
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v.28 Yalilian Rivero Lopez, Titulo do Trabalho: Controle dos
Pacientes com Diabetes Mellitus na Estratégia Saude da Familia do
Centro do Municipio Juquitiba.
v.29 Yaritza Alvares Flexas, Titulo do Trabalho: Como Elevar o
Conhecimento da Gestacdo na Adolescéncia em Adolescentes da
UBS Jardim Novo Pantanal.
v.30 Yenisleidi Miranda Ortiz, Titulo do Trabalho: Avaliacdo da
Qualidade de Vida de Pacientes com Doencas Cerebrovasculares
Atendidos em Unidade Béasica de Saude.
v.31 Yolanda Labanino Leblanch, Titulo do Trabalho: Controle do
Nivel Glicémico por Reducdo da Masa Corporal em Adultos
Diabéticos e Obesos.
v.32 Yosbanis Andres Cruz Hidalgo, Titulo do Trabalho: Prevencao
de Gravidez na Adolescéncia: Impacto de A¢Bes Educativas.
v.33 Yudilza Mateu Gomez, Titulo do Trabalho: Modificacdo de
Conhecimento Sobre Habitos Alimentares em Pacientes Diabéticos.
v.34 Yuniarka Cadalzo Pelegrino, Titulo do Trabalho: Implantacdo
de Intervencdes Educativas Pela Equipe de Saude Para Prevenir as
Complicacdes dos Usuarios Diabéticos na UBS Jardim Guarani,
Sé&o Paulo/SP.]
e Membro da Banca Examinadora do Trabalho de Concluséo
de Curso de Graduacgéo em Fisioterapia, Adriana Guaraldo,
Titulo do Trabalho: Fatores Associados ao desempenho
funcional avaliado por meio do WHODAS 2.0 em idosos da
comunidade, UNICID Dezembro/2015.
e Participacdo como ouvinte na banca de qualificacdo de
doutorado da aluna Camila Lima.
e Orientacdo ao aluno de IC com o objetivo de ensina-lo a
operar o software Actlife.
e Orientacdo ao aluno de IC com o objetivo de ensina-lo a
operar o software SPSS.
e Orientacdo ao aluno de IC com o objetivo de ensina-lo a

operar o software Excell.

160



Orientacdo ao aluno de IC com o objetivo de ensina-lo a
checagem do banco de dados.

Orientagédo ao aluno de IC com o objetivo conferéncia de
banco de dados.

Ouvinte na aula de metodologia de pesquisa avancada
ministrada pelo prof. Convidado Steve Kemper.

Exame de Qualificagdo de doutorado defendido com
aprovacao da banca examinadora.

Tutor do curso Envelhcimento Humano modalidade EAD
FIOCRUZ, atual.
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