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RESUMO 

Introdução: A velocidade da marcha habitual(VMH)é usada como uma medida 

de capacidade físicacapazde detectar alterações na mobilidade e predizer 

desfechos adversos de saúdeem idosos. A fragilidade também é capaz de 

predizer incapacidade, hospitalização, institucionalização, quedas e morte. A 

VMHpode sofrer alterações quando a marcha é realizada simultaneamente 

auma segunda tarefa, caracterizando a dupla tarefa (DT).Objetivo: identificar 

fatores determinantes da VMH nos níveis de fragilidade, compreender suas 

associações com desfechos adversos de saúde e identificar a forma na qual a 

DT afeta a VMH nos níveis de fragilidade. Métodos:Os estudos A e B 

utilizaram dados da Rede FIBRA. Os 5501 idosos foram alocados em três 

grupos: não frágil (GNF), pré-frágil (GPF) e frágil (GF). Foram traçados 

modelos de regressão logística, tendo como variável dependente a VMH e 

como variáveis independentes,características clínicas, demográficas, 

psicoafetivas e funcionais. No estudo B, a amostra foi alocada em grupo lento 

(GL)e rápido (GR) e o modelo de regressão logística teve como variável 

dependente a VMH e como variáveis independenteso autorrelato de doenças 

crônicas, hospitalização, polifarmácia, critérios de fragilidade e função 

cognitiva. A amostra do estudo C foi composta por 81 idosos da comunidade, 

alocados em três grupos (GNF, GPF e GF). Os parâmetros da marcha foram 

mensurados pelo tapete GAITRite®nas situações de tarefa única (TU) e DT e 

as comparações foram feitas utilizando o teste ANOVA medidas repetidas. 

Resultados:o estudo A identificou que odesempenho nas atividades de vida 

diária (AVD) (GNF: OR=1,36, IC95%=1,22-1,52; GPF: OR=1,13, IC95%=1,03-

1,23; GF: OR=0,32, IC95%=0,14-0,75); força muscular (GNF: OR=1,29, 

IC95%=1,20-1,39; GPF: OR=1,37, IC95%=1,32-1,42; GF: OR=1,48, 

IC95%=1,24-1,54) e senso de autoeficácia (GNF: OR=0,81, IC95%=0,77-0,86; 

GPF: OR=0,75, IC95%=0,73-0,78; GF: OR=0,58, IC95%=0,68-0,91) estiveram 

associados com a VMH nos três níveis de fragilidade. Em especial o GF 

apresentou forte associação com escores do MEEM (OR=1,66, IC95%=1,30-

2,09), EGD (OR=0,71, IC95%=0,52-0,96) e relato de quedas (OR=2,31, 

IC95%=2,01-2,99). O estudo B constatou que idosos com doenças cardíacas 

(OR=2,06; IC95%=1,67-2,54); doenças respiratórias (OR=3,25; IC95%=2,02-
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5,29); doenças reumáticas (OR=2,16; 1,79-2,52); AVE (OR=2,01; IC95%=1,12-

3,60); depressão (OR=2,51; IC95%=2,10-3,14); internação hospitalar no último 

ano (OR=1,51; IC95%=1,21-1,85); polifarmácia (OR=2,14; IC95%=1,80-2,54); 

fragilidade (OR=0,21, IC95%=0,19-0,23) e com menores escores no MEEM 

(OR=1,57; 1,52-1,62) demonstraram mais chances de andar com VMH inferior 

a 0,8m/s. O estudo C identificou efeito da DT nos três grupos, com redução da 

VMH (GNF=10%; GPF=13,2% e GF=20%), cadência (GNF=5,5%; GPF=6,4% e 

GF=8,6%) e comprimento da passada (GNF=5,3%; GPF=6,1% e GF=8%) e 

aumento do tempo da passada (GNF=5%; GPF=6,4% e GF=15,2%). 

Conclusão: A associação entre VMH, fragilidade e desfechos adversos de 

saúde reforça sua primazia como indicador da saúde funcional do idoso. O 

desempenho nas AVD, força muscular, senso de autoeficácia, capacidade 

cognitiva, sintomas depressivos, quedas, doenças crônicas, AVE, internação 

hospitalar no último ano, polifarmácia e fragilidade estiveram intimamente 

relacionados com a VMH. Considerando o potencial de reversibilidade de parte 

das variáveis, deve-se considera-las na abordagem do idoso. A importância da 

DT nas AVDe sua forte influência na VMHdemonstram que esta metodologia 

deve fazer parte do processo de reabilitação de idosos. 

 

Palavras-chave: Idoso. Marcha. Fragilidade.Dupla tarefa.Desfechos de saúde. 

Saúde do idoso. 
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ABSTRACT 

Introduction: The usual gait speed (UGS) is used as a measure of physical 

performance to detect changes in mobility and predict adverse health outcomes 

in the elderly population. Frailty is also able to predict disability, hospitalization, 

institutionalization, falls, and death. The UGS can be changed while the gait is 

performed simultaneously to a second task, featuring dual task (DT). Objective: 
To identify the determinants factors of UGS in the frailty; understand their 

associations with adverse health outcomes and identify ways in which the DT 

affects the UGS in the frailty. Methods: Studies A and B used the data from 

Rede FIBRA. The 5501 elderlies were allocated into groups: non-frail (NFG), 

pre-frail (PFG) and frail (FG). Binary regression logic models were plotted, 

having as dependent variable the UGS and as independent variables clinical, 

demographic, affective and functional characteristics. In study B, the sample 

was allocated into slow group (SG) and fast group (FG), and the logistic 

regression model had the UGS as dependent variable and as independent 

variables the chronic diseases, hospitalization, polypharmacy, number of criteria 

of frailty and cognitive function. The sample of the study C consisted by 81 

community elders allocated into three groups (GNF, GF and GPF). The gait 

parameters were measured through GAITRite® mat in two situations: single 

task (ST) and DT. The gait parameters comparisons were done by ANOVA 

repeated measures test. Results: the study A identified that the performance of 

activitiesof daily life (ADL) (NFG: OR=1.36, CI95%=1.22-1.52; PFG: OR=1.13, 

CI95%=1.03-1,23; FG: OR=0.32, CI95%=0.14-0.75); muscular strength (NFG: 

OR=1.29, CI95%=1.20-1.39; PFG: OR=1.37, CI95%=1.32-1.42; FG: OR=1.48, 

CI95%=1.24-1.54) and a sense of self-efficacy (NFG: OR=0.81, CI95%=0.77-

0.86; PFG: OR=0.75, CI95%=0.73-0,78; FG: OR=0.58, CI95%=0.68-0.91) were 

associated with the UGS in the three levels of frailty. In particular the FG 

showed a strong association with MEEM scores (OR=1.66, CI95%=1.30-2.09) 

and GDS (OR=0.71, CI95%=0.52-0.96) and history of falls (OR=2.31, 

CI95%=2.01-2.99). The B study found that elderly individuals with heart 

diseases (OR=2.06, CI95%=1.67-2.54); respiratory diseases (OR=3.25, 

CI95%=2.02-5.29); rheumatic diseases (OR=2.16, CI=1.79-2.52); stroke 

(OR=2.01, CI95%=1.12-3.60); depression (OR=2.51, CI95%=2.10-3.14); 
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hospitalization in the past year (OR=1.51, CI95%=1.21-1.85); polypharmacy 

(OR=2.14, CI95%=1.80-2.54); frailty (OR=0.21, CI95%=0.19-0.23) and lower 

scores on the MEEM (OR=1.57, CI95%=1.52-1.62) showed high odds ratio of 

walking slowly. The C study identified the effect of DT on the three groups 

(NFG, PFG and FG), with decrease of UGS (NFG=10%; PFG=13.2% and 

FG=20%), cadence (NFG=5.5%; PFG=6.4% and FG=8.6%), and step length 

(NFG=5.3%; PFG=6.1% and FG=8%) and increase of the gait time (NFG=5%; 

PFG=6.4% e FG=15.2%).Conclusion: The association between UGS, frailty 

and adverse health outcomes reinforces its primacy as an indicator of functional 

health of the elder. The performance of ADL, muscle strength, sense of self-

efficacy, cognitive ability, depressive symptoms, falls, chronic diseases, stroke, 

hospitalization in the last year, polypharmacy and frailty were closely related to 

the UGS. Considering the reversibility potential of most variables, one should 

consider them in the assessment and treatment of the elderly. The importance 

of DT in the ADL performance and its strong influence on the UGS demonstrate 

that this methodology should be part of the rehabilitation of the elderly. 

Key-words: Elderly. Gait.Frailty. Dual task. Health outcomes.Aged heath. 
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PREFÁCIO 

 A presente tese de doutorado foi elaborada em função da obtenção do 

título de doutor pela doutoranda Rita de Cássia Guedes, de acordo com as 

normas propostas pelo Colegiado do Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Reabilitação da Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG, e 

fazendo parte da linha de pesquisa Saúde e Reabilitação do Idoso. A 

orientadora é a professora Dra. Rosângela Corrêa Dias e o co-orientador é o 

professor Dr. João Marcos Domingues Dias.  

Sua estrutura compreende oito seções. A primeira parteconsta da 

introdução que abrange a contextualização do tema, justificativa do estudo e 

descriçãodos objetivos da tese. A segunda, terceira e quarta seções detalham 

os métodos utilizados nos estudos A, B e C. Nas três seções seguintes são 

apresentados os artigos científicos, produtos finais desta tese, que foram assim 

ordenados de acordo com os objetivos do estudo. O primeiro manuscrito 

intitulado “Fatores determinantes da velocidade da marcha na síndrome da 

fragilidade: um estudo de base populacional” foi elaborado e formatado de 

acordo com as normas da revista BrazilianJournalof Physical Therapy, para a 

qual será submetido. O segundo artigo “Desfechos de saúde em idosos 

brasileiros: dados da Rede FIBRA”foi formatado seguindo as normas da revista 

Cadernos de Saúde Pública, para a qual será enviado. O terceiro manuscrito 

“Influenceof dual taskandfrailtyongaitparametersofoldercommunity-

dwellingindividuals”está traduzido para a língua inglesa e já foi aceito para 

publicação na revista BrazilianJournalof Physical Therapy. A oitava seção desta 

tese apresenta as considerações finais relacionadas aos resultados 

encontrados, de acordo com a fundamentação teórica do programa, seguida 

pelas referências, apêndices e anexos pertinentes.  
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1 INTRODUÇÃO 
 

1.1 Envelhecimento populacional: 
 

 O acelerado processo de envelhecimento populacional destaca-se no 

cenário atual, trazendo à tona questões relacionadas às condições de saúde, 

morbidade e limitação funcional entre os idosos (VERAS, 2007). No último 

censo demográfico realizado no Brasil, observou-se crescimento da 

participação relativa da população idosa de 5,9% em 2000 para 7,4% em 2010, 

havendo previsões de que em 2050 a expectativa de vida média do brasileiro 

chegue próxima aos 82 anos, quando indivíduos com 80 anos ou mais 

corresponderão a 28% da população total (VERAS, 2009).  

Neste cenário, a atenção à saúde da população idosa emerge como 

tópico de extrema importância. As alterações fisiológicas do envelhecimento 

podem ser responsáveis pelo surgimento de declínio funcional. Além disso, a 

maior prevalência de doenças crônicas, consequentes às mudanças no perfil 

demográfico e epidemiológico, pode se somar às modificações naturais do 

envelhecimento, reduzindo a capacidade do indivíduo de realizar as atividades 

diárias (VERAS, 2007). Desse modo, o foco da construção de indicadores de 

saúde se deslocou da mortalidade para a morbidade e, mais recentemente, 

para as consequências das doenças crônicas. Conhecer apenas as causas de 

morte e as doenças mais frequentes quando a expectativa de vida aumenta 

pode não ser suficiente para o planejamento de ações de saúde. A necessidade 

de se conhecer o que acontece com os indivíduos após o diagnóstico médico 

torna-se cada vez mais importante para a área da saúde (SAMPAIO & LUZ, 

2009). Assim, o diagnóstico funcional vem ganhando importância, na medida 

em que a qualidade de vida tende a ser um dos focos principais para se 

determinar o estado de saúde de uma população (VENTURA & BUCHALLA, 

2008). 

 Atualmente, as políticas de cuidado para o idoso norteiam-se no conceito 

de capacidade funcional, que consiste na manutenção das habilidades físicas e 

mentais necessárias para manter uma vida independente (Lei nº 8.842, 1994). 

A Organização Mundial de Saúde publicou em 2001 a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), que reflete a 
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mudança de uma abordagem baseada nas consequências das doenças para 

enfatizar a funcionalidade como um componente da saúde. De acordo com a 

CIF, a funcionalidade engloba todas as funções do corpo e a capacidade do 

indivíduo realizar tarefas relevantes da rotina diária, bem como sua participação 

na sociedade (SAMPAIO et al., 2005). O desempenho funcional refere-se à 

habilidade do indivíduo realizar uma ação no seu ambiente de vida natural, 

enquanto o termo capacidade funcional refere-se à realização de uma ação em 

um ambiente padronizado e controlado. Esse termo é usado para descrever os 

aspectos positivos, enquanto os aspectos negativos correspondem à 

incapacidade. Sob este prisma, a funcionalidade e a incapacidade são 

concebidas como uma interação dinâmica entre as condições de saúde, fatores 

sociais, pessoais e ambientais; não menos importantes que a presença de 

doença na determinação da função (FARIAS & BUCHALLA, 2005). 

 Dessa forma, o envelhecimento está normalmente associado ao declínio 

da função física sem, no entanto, apresentar ligação direta com a condição 

médica de saúde do indivíduo. Grande parte das doenças crônicas, cujo 

principal fator de risco é a própria idade, não impede que o idoso mantenha sua 

autonomia, mas a diminuição da capacidade funcional contribui para o seu nível 

de independência funcional. Assim, torna-se importante estabelecer indicadores 

de saúde capazes de identificar idosos com alto risco de declínio funcional 

precoce (COOPER et al., 2011). 

 

1.2  Marcha 
 

 Em todas as espécies animais, o envelhecimento está associado à 

redução generalizada dos movimentos, isto é, a locomoção, componente 

importante para a capacidade dos seres vivos obterem alimento, escaparem do 

perigo e sobreviverem, é comprometida (STUDENSKI, 2009). Neste contexto, a 

marcha é considerada uma ação essencial para a realização das atividades de 

vida diária e consiste em uma sequência de repetições de movimentos dos 

membros inferiores (MMII) para mover o corpo à frente enquanto, 

simultaneamente, mantém a postura estável. Para que estes movimentos 

aconteçam de forma harmônica, é necessário que haja um perfeito equilíbrio 

entre forças externas que agem no corpo e a resposta das forças internas 
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provenientes dos músculos, tendões, ossos, ligamentos e cápsulas 

(KIRKWOOD et al., 2006).  

 O padrão cinemático normal das articulações envolvidas na marcha é 

similar em quase todos os indivíduos, mas sofrem modificações com o 

envelhecimento (LAUFER, 2005). Idosos tendem a diminuir a velocidade da 

marcha e o comprimento do ciclo, além de aumentar a base de suporte e o 

tempo de permanência em duplo apoio, como estratégia para ampliar a 

estabilidade  (DEVITA & HORTOBAGYI, 2000). Outras alterações 

biomecânicas presentes no envelhecimento são a redução da amplitude de 

movimentos (ADM) no plano sagital, perda do balanço dos braços, diminuição 

da rotação pélvica e dos joelhos e aumento da variabilidade da marcha (KANG 

& DINGWELL, 2008). Estudos sugerem que tais modificações possuem uma 

base fisiológica e, quando associadas às doenças crônicas, comprometem 

ainda mais a deambulação do idoso, manifestando-se por modificações nas 

variáveis espaciais e temporais da marcha  (RILEY et al., 2001; MCGIBBON, 

2003; KANG & DINGWELL, 2008). As variáveis espaciais mais encontradas em 

estudos sobre o tema são o comprimento do ciclo (CC) e da base de suporte, 

enquanto as variáveis temporais são velocidade, cadência (CAD), tempo do 

ciclo (TC) e percentual do tempo de apoio e oscilação em relação ao ciclo da 

marcha (MILLS & BARRETT, 2001). A partir desses aspectos, a análise da 

marcha tem sido usada para avaliar a capacidade funcional de idosos 

(COOPER et al., 2011).  

 
1.3  Velocidade da marcha habitual 

 
A velocidade da marcha habitual (VMH) pode ser influenciada pelo 

estado de saúde do indivíduo, seu controle neuromuscular, condição 

cardiorrespiratória, nível de atividade física, funções sensorial e perceptual, 

bem como pelas características do ambiente em que caminha (FRITZ & 

LUSARDI, 2009). Várias são as causas de declínio funcional em idosos, como 

sarcopenia, fraqueza muscular, redução do condicionamento 

cardiorrespiratório, dor articular, alterações de equilíbrio e comprometimento 

cognitivo (FISER et al., 2010). Além disso, com o envelhecimento fisiológico e 

patológico, a disponibilidade de energia corporal diminui e as necessidades 
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energéticas para uma vida independente aumentam. Ao longo do tempo, esses 

processos combinados levam à escassez de energia disponível, inclusive para 

o equilíbrio homeostático do organismo. Assim, os idosos podem desenvolver 

comportamentos adaptativos como a redução da VMH (SCHRACK et al., 2010; 

VERMEULEN et al., 2013).  

À medida que o consumo máximo de oxigênio diminui com a idade, a 

intensidade relativa da marcha aumenta, ou seja, a quantidade de esforço 

demandada pelo organismo para desenvolver a marcha fica maior. Por 

exemplo, a intensidade relativa do ato de andar com VMH de 2,0m/s para um 

jovem saudável é de aproximadamente 40% da capacidade aeróbica, enquanto 

para um idoso com baixo condicionamento físico pode ser de 90% (FISER et 

al., 2010). Desse modo, quando os sistemas neuromuscular, cardiovascular, 

cognitivo e emocional não estão trabalhando de forma apropriada, a VMH 

diminui, demonstrando sua capacidade de refletir a função integrada de vários 

sistemas orgânicos e sugerindo que cada indivíduo seleciona a velocidade que 

melhor se adéqua às suas reservas funcionais (STUDENSKI et al., 2003; 

STUDENSKI, 2009; COOPER et al., 2011).  

É por meio deste mecanismo que a VMH pode auxiliar profissionais de 

saúde a estimar a sobrecarga de doenças e predizer múltiplos desfechos de 

saúde (STUDENSKI, 2009). A VMH pode então ser utilizada como um marco 

de reserva fisiológica capaz de quantificar o estado geral de saúde, como um 

indicador de bem estar e vitalidade em idosos (FERRUCCI et al., 2000; FRITZ 

& LUSARDI, 2009). De acordo com Montero-Odasso et al., a lentidão da 

marcha pode ser uma manifestação precoce de doenças diagnosticadas ou 

não, refletindo uma complexa interação de vários comprometimentos, antes que 

cada um deles possa se expressar como uma manifestação clínica completa, 

tornando-a capaz de predizer desfechos adversos de saúde. (MONTERO-

ODASSO, et al., 2005). Este conceito está esquematizado na FIGURA 1.  



19 
 

 

Figura 1. Proposição de que a VMH pode ser uma manifestação clínica precoce de 

comprometimentos pré-clínicos em idosos saudáveis. 

 
Fonte: Adaptado de Montero-Odasso et al., 2005.  
 

 

Studenski, et al. propuseram em 2003 a hipótese de que a VMH deveria 

ser incorporada à prática clínica como um marcador global de saúde, e, por 

isso, poderia ser considerada como o sexto sinal vital, à semelhança de outros 

indicadores que refletem o bom funcionamento do organismo, tais como a 

temperatura corporal, frequência cardíaca e respiratória, pressão arterial e dor. 

Para os autores, esta lentidão da marcha pode ser caracterizada como 

“dismobilidade” ou “bradipedia” (STUDENSKI et al., 2003).  Dialogando com a 

proposição de Studenski et al., diversos estudos recentes reforçaram a ideia de 

considerar a VMH como sexto sinal vital (ABELLAN VAN KAN et al., 2009; 

FRITZ & LUSARDI, 2009; CESARI, 2011; VERGHESE et al., 2011).  

O conceito de sinais vitais, por sua vez, pode ser definido como medidas 

que fornecem dados fisiológicos a fim de determinar as condições de saúde do 

indivíduo, e têm por objetivo auxiliar a tomada de decisão sobre intervenções 

específicas (SEIDEL et al., 2006). A VMH, de fato, é considerada um marcador 

de reserva fisiológica capaz de quantificar o estado de saúde do idoso e de ser 

útil nas tomadas de decisão sobre intervenções. Contudo, enquanto os cinco 

sinais vitais são passíveis de serem avaliados em todos os seres humanos, a 

VMH não pode ser mensurada em indivíduos incapazes de deambular, 

tornando o termo “sexto sinal vital” não aplicável para esta população. Além 
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disso, quando os sinais vitais apresentam valores muito elevados representam 

risco eminente à saúde das pessoas, o que não é o caso dos indivíduos que 

andam com VMH acima da média. No outro extremo, idosos com marcha 

bastante comprometida podem viver por muitos anos, apesar da baixa VMH. 

Por isso, a proposição de um termo mais adequado seria então “indicador 

funcional”.  

Uma das principais características da população idosa é a sua 

heterogeneidade, de forma que idosos de mesma idade apresentam grande 

variação em relação aos riscos de apresentarem desfechos adversos de saúde. 

Para preveni-los é necessário identificar os grupos que estão sob maior risco, 

tornando os testes de triagem extremamente importantes (STUCK et al., 1993). 

Enquanto os diagnósticos médicos possuem capacidade limitada para 

determinar grupos de alto risco, os testes funcionais são mais eficientes por 

integrarem os efeitos de múltiplas facetas, como o processo natural de 

envelhecimento, presença de comorbidades, estado nutricional, capacidade 

física e estado emocional do indivíduo (WAITE et al., 1994; STUDENSKI et al., 

2003). Assim, medidas de capacidade e desempenho físico devem ser 

incorporadas à prática clínica gerontológica como um marcador global de 

saúde, uma vez que refletem processos fisiopatológicos ainda não 

manifestados e, por isso, são capazes de predizer eventos futuros (GILL et al., 

1995).  

Diferentes métodos de avaliação da capacidade funcional têm sido 

descritos, incluindo medidas de capacidade e de autorrelato, embora nenhum 

deles seja de uso consensual (GURALNIK et al., 1989). Muitos profissionais de 

saúde identificam como obstáculos à utilização rotineira dos testes funcionais o 

tempo insuficiente para aplicação, espaço inadequado, necessidade de 

equipamentos especiais ou falta de conhecimento para interpretar os resultados 

da avaliação (CESARI, 2011). Para suprir estas limitações, a VMH tem sido 

proposta como uma medida única de capacidade física para detectar alterações 

na mobilidade e predizer desfechos adversos em idosos (BRACH et al., 2002; 

MONTERO-ODASSO et al., 2005; STUDENSKI et al., 2011). 

Montero-Odasso et al. desenvolveram um estudo longitudinal e 

observaram que a VMH permite detectar comprometimentos que poderiam ser 

subestimados pelos testes Performed Oriented Mobility Assessment (POMA) e 
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Timed Up and Go (TUG), uma vez que metade dos participantes com lentidão 

da marcha apresentaram performance normal no POMA e aproximadamente 

40% no TUG. Os pesquisadores também identificaram características 

clinimétricas semelhantes entre a VMH e testes de mobilidade mais complexos 

(MONTERO-ODASSO et al., 2005).  Da mesma forma, a pesquisa de Viccaro 

et al. comparou a habilidade da VMH e do TUG em predizer desfechos 

adversos, avaliando 457 idosos ao longo de três anos. A conclusão foi que 

ambos os testes são preditores de quedas, declínio do estado de saúde e 

dificuldade na realização das atividades de vida diária (AVD) em idosos da 

comunidade e que a combinação dos dois testes não resulta em habilidade 

preditiva adicional (VICCARO et al., 2011). Já o estudo de Guralnick et al. 

comparou o poder de predição da VMH com o Short Physical Performance 

Battery (SPPB), por se tratar de uma bateria de testes com excelente 

confiabilidade e validade preditiva para um grande número de desfechos 

adversos de saúde e sensibilidade para demonstrar mudanças clínicas. Dos 

três componentes do SPPB, força, equilíbrio e marcha, a VMH foi a única 

medida capaz de predizer incapacidade e apresentou poder de predição de 

hospitalização e declínio de saúde semelhante ao SPPB (GURALNIK et al., 

2000).  

Assim, o uso da VMH como instrumento de um único item consiste em 

um excelente preditor do estado de saúde futuro e tão sensível quanto as 

ferramentas compostas (MONTERO-ODASSO et al., 2005; ABELLAN VAN 

KAN et al., 2009; FRITZ & LUSARDI, 2009). Vários estudos comprovaram sua 

capacidade em predizer declínio funcional (FRITZ & LUSARDI, 2009), 

hospitalização (MONTERO-ODASSO et al., 2005), tempo de hospitalização 

(RABADI & BLAU, 2005), necessidade de cuidador (STUDENSKI, 2009), 

mortalidade (MONTERO-ODASSO et al., 2005), novas quedas (GUIMARAES & 

ISAACS, 1980), medo de cair (MAKI, 1997), declínio cognitivo (INZITARI et al., 

2007), tempo de reabilitação (BARTHULY et al., 2012), além de refletir 

mudanças físicas e psicológicas em idosos (PERRY et al., 1995), se relacionar 

com mudanças clinicamente significantes na qualidade de vida (SCHMID et al., 

2007) e ser um fator discriminante na reabilitação (GOLDIE et al., 1996). Além 

disso, a redução da VMH se mostrou associada com maior incidência de 

fraturas, institucionalização, mudanças no comportamento da marcha dentro e 
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fora de casa e, se mostrou melhor preditora de quedas do que o próprio 

histórico de quedas anteriores (MONTERO-ODASSO et al., 2005). Ainda, no 

estudo desenvolvido por Montero-Odasso et al., idosos com lentidão da marcha 

demonstraram 2,5 vezes mais chances de apresentar pelo menos um desfecho 

adverso de saúde quando comparado com idosos com VMH rápida 

(MONTERO-ODASSO et al., 2005). Uma recente pesquisa realizou a análise 

conjunta de nove estudos longitudinais com dados de 34.485 idosos, 

demonstrando redução de 12% no risco de morte a cada 0,1m/s de aumento na 

VMH, para ambos os sexos e em todas as faixas etárias. Estes achados 

confirmam a capacidade de VMH em estimar a sobrevida e refletir o bem estar 

em idosos (STUDENSKI et al., 2011).  

A mensuração da VMH pode ser facilmente incorporada ao processo de 

avaliação de idosos em clínicas, centros de convivência, domicílios, hospitais, 

instituições de longa permanência (FRITZ & LUSARDI, 2009) e ambientes de 

pesquisa (ABELLAN VAN KAN et al., 2009), uma vez que sua avaliação é 

segura, não requer equipamentos especiais, possui baixo custo, é facilmente 

calculada e interpretada (STEFFEN et al., 2002) e demanda menos que dois 

minutos para sua aplicação (VICCARO et al., 2011). Corroborando com as 

demais conclusões, estudos demonstraram que a VMH é uma medida 

confiável, válida (STEFFEN et al., 2002), sensível (VAN IERSEL et al., 2008) e 

específica (HARADA et al., 1995), além de ser responsiva para idosos em 

reabilitação (BARTHULY et al., 2012). Nesta mesma linha, Guralnik et al. 

determinaram que dentre as medidas de capacidade física, a VMH representa o 

instrumento mais adequado para ser implementado na avaliação clínica padrão 

de idosos (GURALNIK et al., 2000). 

 No entanto, uma recente revisão sistemática sobre avaliação da VMH 

constatou que os protocolos de teste variam amplamente, influenciando as 

interpretações dos resultados (PEEL et al., 2013). Diferentes tipos de testes de 

caminhada são utilizados para estimar a VMH e em todos eles os participantes 

são solicitados a andar de forma habitual enquanto é mensurado o tempo gasto 

para percorrer o percurso determinado. O cronômetro é disparado quando o 

primeiro membro inferior atravessa a marcação referente ao início do trajeto e 

interrompido quando o último membro ultrapassa a marca final do mesmo 

(FRITZ & LUSARDI, 2009). A VMH é então calculada dividindo-se a distância 
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percorrida, em metros, pelo tempo gasto para percorrer tal distância, em 

segundos (STUDENSKI et al., 2011).  

Testes de caminhada mais longos, como o de 400m e o de seis minutos 

oferecem informação sobre a capacidade aeróbica em pacientes com doenças 

cardiopulmonares (ENRIGHT et al., 2003; MITNITSKI et al., 2005). O primeiro é 

utilizado para mensurar a resistência cardiorrespiratória e seu tempo de 

realização é influenciado pela presença de doenças e pelo nível de atividade 

física do indivíduo, suportando seu uso como indicador de reserva fisiológica 

em idosos (ENRIGHT et al., 2003; STUDENSKI et al., 2011). Já no segundo, 

apresentar VMH igual ou menor que 0,97m/s, ou seja, percorrer uma distância 

inferior a 350m está associado à maior mortalidade em indivíduos com doenças 

cardiorrespiratórias e apresenta forte correlação com a capacidade de realizar 

AVD (NEWMAN et al., 2003). Tais testes exigem espaços amplos para sua 

realização, ao passo que os testes de caminhada de curta distância demandam 

um espaço relativamente pequeno, com percursos variando entre 2,44m 

(LAVSKY-SHULAN et al., 1985) e 10m (SALBACH et al., 2001). Entretanto, a 

precisão da medida da VMH em distâncias menores que 4m tem sido 

questionada, visto que para se obter maior acurácia na mensuração é 

necessário que o indivíduo realize no mínimo três ciclos ao longo do percurso 

(MONTERO-ODASSO et al., 2005). Guralnik et al. apontaram que a distância 

de 4m é suficiente para garantir uma medida precisa e confiável da VMH, 

permitindo sua utilização tanto no domicílio do idoso quanto em ambientes 

clínicos (GURALNIK et al., 2000).  

A falta de consenso sobre o protocolo do teste de caminhada pode limitar 

as comparações entre grupos e a determinação de valores de referência (PEEL 

et al., 2013). Os diversos estudos relacionados à VMH apresentam variações 

na técnica, incluindo o número de realizações do teste, o tamanho do percurso 

e a inclusão das fases de aceleração e desaceleração e suas distâncias 

(WANG et al., 2012). Apesar de Fritz & Lusardi sugerirem que para se obter 

medidas fidedignas, os indivíduos devem realizar o teste de caminhada por três 

vezes, com intervalo entre as mensurações e calcular a média dos resultados, a 

maioria dos estudos não relata o número de repetições realizadas para a 

determinação da VMH (FRITZ & LUSARDI, 2009). Wang et al. avaliaram o 

efeito de diferentes distâncias e da inclusão ou não das fases de aceleração e 
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desaceleração na mensuração da VMH de 112 indivíduos. Os autores 

encontraram resultados semelhantes nos testes realizados com distâncias de 

4m e 10m, sugerindo então a utilização do teste de 4m, por sua praticidade e 

possibilidade de realização em ambientes com limitação de espaço. Os 

resultados também demonstraram que as medidas da VMH foram 

significativamente mais rápidas quando as fases de aceleração e 

desaceleração foram incorporadas ao teste, mas excluídas da marcação do 

tempo. Ainda, os autores sugeriram que as fases de aceleração e 

desaceleração devem ser de aproximadamente 2m, a fim de permitir que o 

participante atinja a estabilidade da marcha dentro do percurso no qual ocorre a 

marcação do tempo (WANG et al., 2012). 

Diversos pontos de corte para a VMH foram propostos, de acordo com o 

desfecho, com o ambiente e com a população avaliada (ABELLAN VAN KAN et 

al., 2009). Atualmente, considera-se 0,05m/s como o menor valor para se 

identificar a mudança mínima clinicamente relevante (PERERA et al., 2006) e 

que a melhora da VMH de pelo menos 0,1m/s é capaz de predizer bem estar, 

enquanto a diminuição dessa mesma quantidade está relacionada com pior 

estado de saúde, incapacidade, maior tempo de hospitalização e aumento dos 

gastos com saúde (HARDY et al., 2007). Studenski et al. propuseram pontos de 

corte, nos quais idosos com VMH inferior a 0,6m/s estariam sob maior risco de 

declínio funcional e cognitivo, institucionalização e mortalidade, enquanto 

aqueles com VMH superior a 1,0m/s apresentariam boa capacidade funcional e 

menor risco de desfechos adversos (STUDENSKI et al., 2003). O ponto de 

corte de 1,0m/s tem sido usado para predizer mortalidade (Cesari et al., 2008),  

enquanto 0,8m/s é considerado o valor de corte mais sensível e usado para 

desfechos adversos de saúde  (STUDENSKI et al., 2003; OSTIR et al., 2007; 

CESARI et al., 2008; ABELLAN VAN KAN et al., 2009). Studenski et al. 

demonstraram que idosos com VMH de 0,8m/s apresentavam a média de 

expectativa de vida na população total envolvida no estudo, de forma que os 

participantes mais rápidos apresentavam maior expectativa de vida e a VMH 

mais lenta estava associada com redução da mesma (STUDENSKI et al., 

2011). Além disso, o Trabalho Europeu do Grupo de Sarcopenia em Idosos 

propôs um algoritmo para rastrear a sarcopenia, considerando idosos com 

maior risco, aqueles que apresentam VMH com valores inferiores a 0,8m/s 
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(CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Ainda, a Academia Internacional de Nutrição e 

Envelhecimento identificou pontos de corte para a VMH, referentes aos riscos 

de desfechos adversos encontrados na literatura, conforme mostrado na Figura 

2 (ABELLAN VAN KAN et al., 2009). 

 
Figura 2. Pontos de corte da velocidade de marcha habitual e risco de desfechos adversos 

encontrados na literatura. 

> 1,3 m/s  

< 1,05 m/s

> 1,0 m/s  

< 1,0 m/s 

< 0,8 m/s 

< 0,7 m/s 

< 0,6 m/s 

< 0,42 m/s

< 0,2 m/s  

Idosos bem condicionados                                        

Idosos saudáveis com baixo risco de eventos adversos             

Declínio cognitivo em 5 anos                                         

< 0,15 m/s

Morte e hospitalização em 1 ano                                                

Limitação nas AVD e mortalidade em 2 anos                             

Morte, hospitalização, institucionalização e quedas                   

Declínio funcional e cognitivo, institucionalização e morte         

Dependência funcional e comprometimento grave da marcha  

Extremamente frágil                                                             

Institucionalização e dependência grave                                    
 

Fonte: Adaptado de Van Kan et al., 2009.   
 

Com o grande número de pontos de corte para a VMH, há necessidade 

de se sumarizar um valor de corte único, facilitando a sua memorização e 

utilização na prática clínica. Para tanto, o painel de especialistas da Academia 

Internacional de Nutrição e Envelhecimento sugeriu 0,8m/s como limiar para 

risco de desfechos adversos de saúde em idosos comunitários e 0,6 m/s para 

predizer declínio funcional em idosos com incapacidade (ABELLAN VAN KAN 

et al., 2009). 

 Bohannon & Andrews identificaram que a VMH reduz em torno de 12 a 

16% ao ano após a sexta década de vida, com declínio da capacidade de 

aumentar a VMH  (BOHANNON & ANDREWS, 2011). Dentre os parâmetros 

cinemáticos da marcha, VMH e CC são os que mais sofrem redução com o 

aumento da idade (OBERG et al., 1993). A habilidade de incrementar ou reduzir 
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a VMH sugere um potencial de adaptação às demandas do dia a dia, como 

desviar de obstáculos ou atravessar uma rua (STEFFEN et al., 2002). Além 

disso, sabe-se que a VMH necessária para atravessar uma rua de forma 

segura, deve ser igual ou superior a 1,2m/s (NEIDER et al., 2011; HAHN et al., 

2011).   

Não há consenso na literatura sobre a influência do sexo na VMH. 

Alguns estudos identificaram homens sendo mais rápidos que mulheres 

(BOHANNON & ANDREWS, 2011; HAHN et al., 2011) mesmo após 

normalização pelo comprimento do membro inferior (BOHANNON, 2008), 

justificando os achados pelo fato dos homens possuírem, em média, maior 

estatura e força muscular e menor percentual de gordura (CHUI & LUSARDI, 

2010; FRAGALA et al., 2012). Entretanto, Ruggero et al., não encontraram 

relação entre sexo e VMH ao considerar a estatura dos participantes 

(RUGGERO et al., 2013). 

O estudo desenvolvido por Verghese et al. concluiu que a VMH é uma 

medida que apresenta validade ecológica, ou seja, permite a generalização dos 

resultados para situações do mundo real, e pode ser usada tanto na prática 

clínica quanto na pesquisa (VERGHESE et al., 2011).  

No contexto clínico, ela pode ter várias aplicações. Considerando-se 

tratamentos de reabilitação e intervenções médicas e comportamentais, a VMH 

poder ser útil como meta a ser alcançada, tendo em vista que seu aumento 

pode melhorar não só a capacidade funcional e a qualidade de vida, mas 

também a sobrevida dos idosos (HARDY et al., 2007). A determinação do 

menor valor para se observar mudança mínima clinicamente relevante pode 

ajudar a avaliar o efeito de intervenções focadas na capacidade funcional 

(PERERA et al., 2006).  Ela também pode auxiliar gerontólogos e geriatras a 

identificar de forma rápida, idosos que necessitam tanto de uma avaliação mais 

aprofundada, quanto de uma abordagem da incapacidade, ou seja, idosos com 

VMH inferior a 0,6 m/s (HARDY et al., 2007). Além disso, a sua capacidade de 

predição de sobrevida permite identificar idosos com alta probabilidade de viver 

cinco a 10 anos a mais, tornando esse grupo alvo de intervenções preventivas 

que necessitam de anos para se obter os benefícios (STUDENSKI et al., 2011). 

De forma semelhante, ela possibilita distinguir idosos com risco aumentado de 

morte precoce, que poderiam se beneficiar de intervenções focadas nos fatores 
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de risco modificáveis para saúde e sobrevivência (PERERA et al., 2006). A 

VMH também pode ser monitorada ao longo do tempo, na medida em que seu 

declínio pode apontar um novo problema de saúde que necessita ser 

reavaliado.  Finalmente, a VMH pode ser usada com o objetivo de estratificar 

riscos para intervenções mais invasivas como, por exemplo, nos casos de 

cirurgia ou quimioterapia (CESARI, 2011).  A habilidade de diferenciar idosos 

mais vulneráveis é fundamental na geriatria, mas é também importante em 

outras especialidades médicas. Por exemplo, os oncologistas necessitam de 

medidas objetivas para identificar pacientes idosos que receberão tratamentos 

mais ou menos agressivos, ao passo que cirurgiões cardíacos já utilizam a 

VMH como meio para identificar quais dos pacientes idosos que se submeterão 

à cirurgia estão sob maior risco de desfechos adversos (CESARI et al., 2009).  

No cenário de pesquisa, a VMH pode ser usada em ensaios clínicos 

como critérios de inclusão e exclusão (ABELLAN VAN KAN et al., 2009); como 

medida para caracterização da amostra (VERGHESE et al., 2011) e medida de 

desfecho (ABELLAN VAN KAN et al., 2009). Dessa forma, pode ser útil tanto na 

determinação do número necessário a tratar, quanto no cálculo amostral. A 

VMH também pode auxiliar no planejamento de intervenções e na avaliação e 

comparação da efetividade das mesmas (STUDENSKI, 2009; PERERA et al.; 

2006).   

 Diante do exposto, observamos que a VMH não deve ser limitada a uma 

medida funcional dos MMII. Ela está associada a condições clínicas e 

subclínicas e é capaz de predizer desfechos relacionados à saúde, mesmo sem 

relação aparente com a função física, como comprometimento cognitivo, 

hospitalização e institucionalização. Ela serve como um marcador de reserva 

fisiológica e pode quantificar o estado de saúde dos idosos (CESARI, 2011).   

 

1.4  Fragilidade em idosos 
 

 A fragilidade é caracterizada como a expressão mais problemática do 

envelhecimento populacional (CLEGG et al., 2013) e está intimamente 

relacionada com a VMH, uma vez que também é capaz de predizer desfechos 

adversos como incapacidade, hospitalização, institucionalização, quedas e 

morte (FRIED et al., 2001; ABELLAN VAN KAN et al., 2008). 



28 
 

 

Há cerca de 30 anos é reconhecida a existência de um quadro de 

fragilização que acomete parte dos idosos, e cujo conceito vem se modificando 

ao longo do tempo. Apesar de amplamente utilizado, o significado de fragilidade 

apresenta conotações diferentes e seus fatores etiológicos ainda não foram 

totalmente elucidados (BERGMAN et al., 2007; SONG et al., 2010; 

RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013). Inicialmente alguns estudos buscavam uma 

determinação linear da etiologia da fragilidade e o seu conceito baseava-se 

exclusivamente nos aspectos funcionais, sendo classificados como frágeis 

aqueles idosos com dependências em vários graus (WALSTON et al., 2006). 

Com a evolução das pesquisas na área, esta visão foi substituída pelo 

reconhecimento do seu caráter multissistêmico, evoluindo para uma abordagem 

não só funcional, mas também fisiopatológica, sugerindo um quadro sindrômico 

caracterizado por disfunção de diversos sistemas e perda de reserva fisiológica 

(FRIED et al., 2009; SOURIAL et al., 2010). 

Na perspectiva multissistêmica, a fragilidade é definida como uma 

síndrome biológica, de natureza multifatorial, que resulta em desequilíbrio 

homeostático e perda da reserva fisiológica, com diminuição da resistência e 

declínios cumulativos em múltiplos sistemas orgânicos (FRIED et al., 2004; 

CLEGG et al., 2013). Essa síndrome determina a dificuldade do organismo em 

manter a homeostase frente a perturbações, provocando maior vulnerabilidade 

às condições adversas de saúde e uma resposta ineficaz e desproporcional a 

eventos estressores menores (MARKLE-REID & BROWNE, 2003; FRIED et al., 

2004). Tanto a baixa resposta do organismo aos estressores e às medidas 

terapêuticas quanto a deficiência do sistema imunológico levariam à perda da 

autonomia, piora da qualidade de vida, declínio constante das funções 

fisiológicas e morte (FERRUCCI et al., 2004; BLAUM et al., 2005). Assim, o 

fenômeno da fragilidade resulta de diferentes ciclos viciosos que estão 

correlacionados uns com os outros de uma maneira complexa, incluindo 

sarcopenia, déficit neuromuscular, quebra do equilíbrio homeostático, quedas e 

fraturas, imobilização, desnutrição e efeitos adversos às drogas devido à 

polifarmácia em pacientes geriátricos (MUHLBERG & SIEBER, 2004). 

Diferentes autores enfatizam aspectos distintos da fragilidade. Por esse 

motivo, ainda não existe um consenso na literatura quanto à definição desta 

síndrome. Enquanto alguns (BORTZ, 2002) destacam o risco de dependência 
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como ponto chave, outros (ROCKWOOD & MITNITSKI, 2007) apontam para as 

perdas fisiológicas intrínsecas ao envelhecimento, a polifarmácia e a 

apresentação atípica de doenças. Há ainda aqueles que acreditam que a 

fragilidade está associada a problemas médicos e psicológicos complexos (XUE 

et al., 2008). Diante da inexistência de uma definição consensual sobre o 

conceito e de um padrão ouro para avaliação desta síndrome, a 

operacionalização usada para a identificação de idosos frágeis é ainda 

controversa e polêmica (BERGMAN et al., 2007; BOUILLON et al., 2013). A 

falta de clareza quanto a estes aspectos compromete a determinação da 

prevalência da fragilidade e o reconhecimento dos fatores associados  (FRIED 

et al., 2001), dificulta a identificação precoce de idosos frágeis e reduz a 

eficácia da atenção à saúde desta população (COLLARD et al., 2012). 

Fried et al. definem fragilidade como uma síndrome de declínio espiral de 

energia, embasada por um tripé de alterações relacionadas ao envelhecimento, 

composto por sarcopenia, desregulação neuroendócrina e disfunção 

imunológica. Segundo os autores, os idosos portadores desta tríade estariam 

propensos à redução acentuada de massa muscular e a um estado inflamatório 

crônico que, se associados a fatores extrínsecos como a incidência de 

doenças, imobilidade e redução da ingestão alimentar, levariam a um ciclo 

vicioso de redução de energia e aumento da dependência e susceptibilidade a 

agressores (FRIED et al., 2001). O início deste ciclo é desencadeado pelo 

acúmulo dos efeitos nocivos da falta de exercícios físicos, nutrição inadequada, 

ambiente desfavorável, agressões, doenças e polifarmácia (LANG et al., 2009). 

 Neste contexto, são citadas na literatura como condições associadas à 

fragilidade a desnutrição, dependência funcional, altos índices pressóricos, 

fraqueza generalizada, idade avançada, perda de peso, anorexia, medo de cair, 

demência, fratura de fêmur, delirium, confusão mental, polifarmácia e estar 

acamado por períodos prolongados (LANG et al., 2009). Observa-se ainda forte 

associação entre fragilidade e alterações cognitivas, depressão, incremento do 

uso e dos custos para os serviços de saúde e vulnerabilidade social (FRIED et 

al., 2001; ENSRUD et al., 2007; ABELLAN VAN KAN et al., 2008). A maioria 

dos estudos aponta ainda para alguns fatores que possivelmente contribuem 

para a instalação da síndrome. Dentre eles, um dos principais é o próprio 

envelhecimento, visto que vários resultados demonstraram relação diretamente 
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proporcional entre a idade do indivíduo e seu nível de fragilidade (FERRUCCI et 

al., 2004; ABELLAN VAN KAN et al., 2008; AVILA-FUNES et al., 2008). Ser do 

gênero feminino, ter baixa renda, baixo status socioeconômico e apresentar 

altas taxas de comorbidades e incapacidades são outros fatores que também 

apresentam associação positiva com a síndrome (FRIED et al., 2001). 

 Como já mencionado, a abordagem proposta por Fried et al. derivou um 

fenótipo de fragilidade obtido à partir do estudo longitudinal denominado 

Cardiovascular Health Study (FRIED et al., 2001). Esta pesquisa foi 

desenvolvida com idosos de 65 anos ou mais e avaliou 5201 indivíduos 

recrutados de comunidades dos Estados Unidos entre 1989 e 1990 e uma 

segunda coorte de 687 afro-americanos entre 1992 e 1993. Tal fenótipo traduz 

as manifestações clínicas do ciclo de fragilidade (WALSTON et al., 2006; 

ABELLAN VAN KAN et al., 2008), de forma que estas possam ser mensuradas 

em ambientes clínicos e de pesquisa, a partir de cinco critérios: perda de peso 

não intencional ocorrida no último ano, exaustão autorrelatada, fraqueza 

muscular, lentidão na marcha e baixo nível de atividade física. Idosos com três 

ou mais dessas características são classificados como frágeis e estão mais 

susceptíveis a desfechos adversos. O estado pré-frágil é indicado pela 

presença de um ou dois critérios e demonstra risco intermediário para os 

desfechos adversos, enquanto a ausência dos componentes indicadores do 

fenótipo classifica os idosos como não frágeis. Os autores encontraram dentre 

os indivíduos do CHS 7% de idosos frágeis, 47% de pré-frágeis e 46% de não 

frágeis (FRIED et al., 2001). 

 Este fenótipo tem validade concorrente satisfatória, evidenciado pela 

associação com idade avançada, condições crônicas, função cognitiva e 

sintomas depressivos, levando em conta o valor preditivo para desfechos 

desfavoráveis como quedas, hospitalização, piora da incapacidade e morte 

(ENSRUD et al., 2007). Além disso, o fenótipo é compreensível, multifatorial e 

representa o conceito mais citado e discutido na literatura especializada atual  

(OTTENBACHER et al., 2005).  

 Com base na definição operacional proposta por Fried et al. é possível 

diferenciar fragilidade dos termos incapacidade e comorbidade, muitas vezes 

empregados como sinônimos (FRIED et al., 2001). Entende-se por 

incapacidade a dificuldade ou dependência em realizar atividades essenciais 
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para uma vida independente, como o autocuidado e as atividades sociais e de 

lazer importantes à qualidade de vida. Já a fragilidade consiste em um quadro 

necessariamente multissistêmico, de instalação lenta, que promove 

vulnerabilidade da regulação homeostática, enquanto a incapacidade pode se 

instalar de forma aguda e comprometer um único sistema (AVILA-FUNES et al., 

2008). Comorbidade pode ser definida como a presença simultânea de duas ou 

mais doenças diagnosticadas por um médico (ROCKWOOD & MITNITSKI, 

2007). Embora bastante frequente no envelhecimento, a presença de 

comorbidades não necessariamente é associada à redução de reservas de 

múltiplos sistemas e à inadequação da manutenção da homeostase frente a 

estímulos agressivos, o que a diferencia da síndrome de fragilidade. Um 

indivíduo pode apresentar incapacidades ou comorbidades e não ser frágil, ao 

passo que os frágeis geralmente apresentam certo grau de dependência física 

e associação de várias doenças (AVILA-FUNES et al., 2008). Fried et al., 

apontaram em seu estudo que 21,5% dos indivíduos considerados frágeis 

apresentavam algum grau de incapacidade e comorbidades 

concomitantemente, demonstrando uma relação de sobreposição entre elas. No 

entanto, 32% dos idosos frágeis não apresentavam comorbidades e apenas 

27% dos frágeis apontaram dificuldade em pelo menos uma atividade básica de 

vida diária (FRIED et al., 2001). Tais relações fornecem explicação para a 

frequente co-ocorrência destas condições e sugere a importância clínica de 

diferenciá-las para o planejamento da intervenção adequada.  

 Outro conceito, de emprego cada vez mais frequente, e que também 

devem ser diferenciados de fragilidade é a sarcopenia. Caracterizada pela 

redução da massa muscular proveniente do envelhecimento, associada à 

redução da força e/ou função (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), a sarcopenia é 

considerada um fator preponderante no ciclo da fragilidade. Frisoli et al. 

demonstraram em 2011 que idosas sarcopênicas apresentavam três vezes 

mais chances de desenvolver fragilidade (FRISOLI et al., 2011) e Xue et al. 

apontaram que a força muscular seria o fator primário para o desenvolvimento 

dessa síndrome (XUE et al., 2008). Entretanto, a sarcopenia pode estar 

presente sem os outros sinais da síndrome de fragilidade, sendo, quando 

coexistente, apenas um dos componentes de um processo muito mais 

complexo (BANDEEN-ROCHE et al., 2006).   
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No processo de envelhecimento, a redução de massa e força muscular é 

mais acentuada nos MMII, podendo comprometer a biomecânica da marcha, 

com consequente redução do comprimento da passada e da VMH (VOLPATO 

et al., 2012). Além disso, existe uma relação não linear entre força muscular 

dos MMII e VMH, onde pequenos aumentos na força muscular podem 

aumentar substancialmente a VMH de idosos frágeis, enquanto grandes 

aumentos de força aumentam muito pouco a VMH de idosos saudáveis 

(BUCHNER et al., 1996). 

 

1.5  Dupla Tarefa 
 

 A capacidade de desenvolver uma marcha independente, segura e 

rápida é fundamental para o bom desempenho funcional dos seres humanos 

(SNIJDERS et al., 2007). Demandando muitas vezes a execução simultânea de 

tarefas cognitivas associadas à marcha, como por exemplo, recordar uma lista 

de compras ou estabelecer uma conversa (SHERIDAN & HAUSDORFF, 2007), 

a locomoção exige habilidade adaptativa para cumprir demandas individuais e 

ambientais. Embora a marcha pareça uma atividade motora automática, 

evidências demonstram que o ato de caminhar exige atenção às características 

do ambiente que é consideravelmente variável e à recuperação de 

perturbações posturais para evitar quedas (SHERIDAN & HAUSDORFF, 2007; 

SNIJDERS et al., 2007). Dessa forma, andar consiste em uma ação complexa 

que exige também a participação dos sistemas sensorial e cognitivo (AL-

YAHYA et al., 2011; MONTERO-ODASSO, MUIR, SPEECHLEY, 2012). Com o 

avançar da idade, a adição de atividades associadas à marcha dificulta a sua 

realização, transformando-a em uma tarefa ainda mais elaborada que demanda 

atenção, planejamento e memória (THEILL et al., 2011; HOLTZER et al., 2012). 

A demanda cognitiva para o controle da marcha pode ser explorada 

utilizando-se a metodologia da dupla tarefa (DT), na qual as mudanças na 

performance uma ou ambas as tarefas realizadas simultaneamente são 

interpretadas como interferência porque competem por recursos de atenção, 

indicando a extensão de sua demanda cognitiva (AL-YAHYA et al., 2011). No 

ano de 1997, Lundin-Olisson et al. publicaram um artigo denominado “stops 

walking when talking”, demonstrando que a incapacidade de manter uma 
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conversa enquanto se caminha poderia ser um preditor de quedas, introduzindo 

uma nova metodologia de avaliação, baseado na DT (LUNDIN-OLSSON et al., 

1997). O princípio deste teste é comparar a performance da marcha associada 

à realização de outra tarefa que demanda atenção (LAMOTH et al., 2011; 

HOLTZER et al., 2012). 

Pesquisas utilizando exames de imagem cerebral identificaram ativação 

do córtex pré-frontal durante a realização da marcha real, imaginária e 

simulada. Como esta região do cérebro é também responsável pela memória, 

atenção e função executiva, sugere-se que o efeito da DT cognitiva durante a 

marcha se dá por competição de redes neurais (LOW et al., 2009; HOLTZER et 

al., 2012). Nesta dinâmica, a região dorsolateral do córtex pré-frontal exerce 

papel importante no controle da atenção e as condições da DT envolvem a 

ativação seletiva e a inibição de diferentes unidades no interior desta região. 

Avaliações com ressonância magnética funcional demonstraram recrutamento 

desta região, que é interpretada como evidência de uma correlação neural da 

função executiva (LOW et al., 2009; DE BRUIN & SCHMIDT, 2010). 

Recentes evidências de estudos epidemiológicos, genéticos e de 

imagem mostram que marcha e cognição estão relacionadas (AL-YAHYA et al., 

2011; HOLTZER et al., 2012). Modificações nos padrões de marcha estão 

associadas com quedas, demência e incapacidade, ao passo que a redução da 

VMH pode ter seu início até 12 anos antes da apresentação clínica de 

comprometimentos cognitivos (AL-YAHYA et al., 2011). Além disso, alterações 

de atenção, memória e função executiva estão associadas com lentidão da 

marcha e ajudam a predizer perda de mobilidade, quedas e progressão do 

declínio cognitivo (HOLTZER et al., 2012). Uma revisão sistemática utilizando 

27 estudos longitudinais prospectivos concluiu que o declínio cognitivo está 

associado à limitação funcional, da mesma forma que a redução da VMH 

coexiste ou precede o início do declínio cognitivo detectável clinicamente 

(MONTERO-ODASSO, MUIR, SPEECHLEY, 2012). Além disso, existem 

evidências robustas para sugerir uma forte relação entre o nível cognitivo 

mensurado pelo teste Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e a VMH, e esta 

relação se torna mais evidente quando a tarefa é mais desafiadora ou quando o 

padrão de marcha já é comprometido (BEAUCHET et al., 2005; AL-YAHYA et 

al., 2011; HOLTZER et al., 2012). De acordo com Holtzer et al., escores mais 
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altos em testes que avaliam a memória e a função executiva permitem predizer 

VMH mais rápida e menor variabilidade do comprimento da passada 

(HOLTZER et al., 2012).  

A partir destes resultados, é possível detectar a relevância clínica da DT, 

visto que a maioria das atividades de vida diária exige a execução simultânea 

de duas ou mais tarefas, tornando-a representativa das situações reais do dia a 

dia. A capacidade de gerenciar duas tarefas simultaneamente tem se tornado 

cada vez mais importante à medida que tecnologias que demandam atenção 

tais como telefone celular, aparelhos de música e sistemas de navegação 

passaram a fazer parte do comportamento cotidiano (NEIDER et al., 2011).  A 

metodologia DT consiste em um teste simples, não invasivo e não requer 

equipamentos específicos para sua aplicação na prática clínica (MONTERO-

ODASSO, MUIR, SPEECHLEY, 2012). Além disso, a análise de marcha sob DT 

parece mostrar comprometimentos subclínicos que poderiam provocar quedas, 

uma vez que parte delas ocorre durante a realização de atividades nas quais a 

atenção deve ser dividida entre o controle postural e a realização de outras 

tarefas (BEAUCHET et al., 2008; ZIJLSTRA et al., 2008). Ademais, a relação 

entre interferência da DT e risco de quedas pode ser vista mesmo nos idosos 

sem histórico de quedas (PLUMMER-D'AMATO et al., 2011).  

Recentemente, o uso da DT para avaliar a relação entre marcha e 

cognição tem sido um tópico crescente para pesquisa. No entanto, a falta de 

padronização para seu uso, no que se refere ao tipo de tarefa e instruções de 

administração, dificulta a generalização dos resultados (AL-YAHYA et al., 2011; 

HOLTZER et al., 2012). Uma série de tarefas cognitivas de variada 

complexidade vem sendo utilizada para avaliar a capacidade funcional de 

idosos. Por exemplo, as tarefas de tempo de reação envolvem a mensuração 

do tempo decorrido entre o estímulo sensorial e a resposta; as tarefas de 

discriminação e tomada de decisão requerem atenção seletiva para um 

estímulo específico; as tarefas de memória de trabalho exigem retenção de 

informação; tarefas de rastreamentos mentais demandam retenção de 

informações durante a execução de um processo mental e tarefas de fluência 

verbal exigem a geração espontânea de palavras (AL-YAHYA et al., 2011). Esta 

última modalidade tem sido utilizada para avaliar as funções executivas, e 

podem ser operacionalizadas de diversas maneiras como recitar letras do 
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alfabeto de forma alternada; repetir sentenças; falar os dias da semana em 

ordem inversa; listar nomes de animais; formar palavras e sentenças após ouvir 

um avaliador soletrando-as; entre outros (CONDRON & HILL, 2002; ANAND et 

al., 2003; PLUMMER-D'AMATO et al., 2011). Entretanto, essas tarefas não 

representam as demandas naturais do dia a dia. 

O ato de caminhar e falar simultaneamente consiste em uma tarefa 

bastante ecológica, além de ser necessária às atividades diárias (NEIDER et 

al., 2011; PLUMMER-D'AMATO et al., 2011). Gerar uma narrativa espontânea 

é uma tarefa cognitiva altamente complexa que envolve a coordenação de 

múltiplos processos, pois para responder a uma pergunta, o indivíduo deve 

adquirir informação conceitual apropriada da memória, identificar as palavras 

para codificar os significados, determinar a forma gramatical necessária e, 

finalmente, traduzi-las em comandos motores para mover as articulações da 

fala. Ou seja, a geração de narrativa espontânea parece exigir mais atenção e 

produzir maior impacto na marcha de indivíduos jovens e, sobretudo, na 

marcha de idosos, quando comparado com outras tarefas cognitivas (BLOZIS & 

TRAXLER, 2007). 

 Plummer-D’Amato et al. compararam os efeitos da DT e da tarefa única 

(TU)  na marcha de jovens e idosos. A TU consistiu em simplesmente andar 

com VMH durante 60 segundos e a DT foi operacionalizada pela ação de andar 

e falar simultaneamente, durante o mesmo intervalo de tempo. Ao se comparar 

TU e DT, o grupo de jovens apresentou redução de 9% na VMH durante a 

realização da DT, ao passo que essa redução foi de 20% no grupo de idosos. 

Com relação à variabilidade da VMH, a situação DT aumentou 1,3% nos jovens 

e 2,9% nos idosos, mostrando que a realização de uma tarefa cognitiva 

desafiadora associada ao ato de andar, altera os parâmetros da marcha, tanto 

de jovens quanto de idosos, com modificações mais evidentes em indivíduos 

mais envelhecidos (PLUMMER-D'AMATO et al., 2011).  

Alterações de marcha associadas à idade têm sido interpretadas como 

um padrão de locomoção mais cauteloso, adotado para aumentar a 

estabilidade e reduzir o risco de quedas. Porém, um padrão mais consciente 

pode exigir maior controle cognitivo e resultar em uma deambulação que 

demanda mais atenção, tornando a marcha dos idosos mais sensível à DT 

(OLIVIER et al., 2010). As principais modificações nos parâmetros espaço 
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temporais da marcha incluem redução da VMH, da cadência, do comprimento 

da passada e aumento do tempo da passada e da variabilidade (AL-YAHYA et 

al., 2011; HOLTZER et al., 2012). Particularmente em idosos frágeis e em 

pessoas com Alzheimer, a performance de uma tarefa cognitiva associada à 

deambulação está relacionado com mudanças na estabilidade da marcha e 

com o risco aumentado de quedas (BEAUCHET et al., 2008).   

Esta mudança da performance em uma das tarefas é denominada custo 

da DT e sua magnitude demonstra a dificuldade do córtex em compartilhar 

recursos de atenção (MONTERO-ODASSO, MUIR, SPEECHLEY, 2012). 

Embora adultos demonstrem pior performance durante a realização da DT, 

idosos apresentam custos ainda maiores. As alterações observadas nos idosos 

são mais pronunciadas quando as tarefas realizadas simultaneamente estão 

dentro de uma mesma modalidade de estímulo ou diante de uma elevada 

demanda de processos de controle de atenção, como por exemplo, 

planejamento de comportamento. Os recursos de atenção diminuem com a 

idade, dificultando sua distribuição entre tarefas concorrentes e, 

consequentemente, tornando o custo da DT desproporcional (NEIDER et al., 

2011).  
Neider et al., solicitaram que 18 idosos e o mesmo número de jovens 

simulassem a travessia de uma rua em um ambiente de realidade virtual e, para 

tanto, deveriam analisar os padrões do tráfego e tomar decisões a respeito de 

quando atravessar. Esta tarefa foi realizada em três situações distintas: sem 

distrações, ouvindo música e conversando ao telefone celular. Os idosos 

apresentaram pior performance na realização da tarefa quando comparados 

aos jovens, requerendo mais tempo de espera para iniciar a travessia. Esta 

diferença foi agravada durante a conversa ao celular, sugerindo deficiências 

nos processos de planejamento cognitivo. Os pesquisadores concluíram que o 

custo da multitarefa pode ser perigoso para os idosos durante a realização das 

atividades diárias, como por exemplo, atravessar a rua (NEIDER et al., 2011).  

Neste ponto, é possível identificar alguns fatores que influenciam o custo 

da DT. Um deles é a prioridade dada a uma ou ambas as tarefas, baseado no 

pressuposto de que as fontes de atenção estão limitadas (LAMOTH et al., 

2011). Li et al. demonstraram que durante a realização da DT sem orientação 

de prioridade das mesmas, idosos privilegiam a marcha enquanto jovens 
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enfatizam a tarefa secundária (LI et al., 2001). No estudo de Yogev-Seligmann 

et al., tanto jovens quanto idosos aumentaram significativamente a VMH 

quando solicitados a priorizar a marcha e reduziram a mesma quando 

solicitados a priorizar a tarefa cognitiva. Entretanto, a magnitude do efeito foi 

menor nos idosos, demonstrando sua capacidade reduzida em priorizar e 

alocar de forma flexível a atenção em diferentes tarefas (YOGEV-SELIGMANN 

et al., 2010).  

Outro fator que pode afetar o custo da DT é a idade. Uma recente 

revisão sistemática identificou forte relação entre idade, cognição e marcha, de 

forma que para cada ano de aumento da idade, a diferença na VMH entre DT e 

TU foi de 0,001 m/s, com a velocidade diminuindo com a idade (AL-YAHYA et 

al., 2011). Os declínios da função executiva relacionados com a idade podem 

contribuir para o aumento da interferência da DT em idosos, reduzindo a 

capacidade de inibição de informações irrelevantes e a seleção de estímulos 

relevantes para a tarefa, com consequente comprometimento do 

processamento de informações (HAHN et al., 2011; PLUMMER-D'AMATO et 

al., 2011).  

A VMH também pode influenciar a magnitude da interferência da DT na 

marcha, com maiores alterações nos indivíduos com VMH igual ou menor que 

1,0m/s (LAMOTH et al., 2011) e menores modificações naqueles com VMH 

igual ou maior que 1,2m/s (HOLLMAN et al., 2007). No estudo de Plummer-

D’amato et al., idosos com VMH superior a 1,0m/s experimentaram um custo da 

DT semelhante ao dos jovens, indicando que idosos que andam de forma mais 

rápida estão de certa maneira protegidos da interferência da DT, ao passo que 

idosos lentos estariam mais susceptíveis à interferência cognitivo-motora, 

resultando em limitações funcionais (PLUMMER-D'AMATO et al., 2011).  

Finalmente, o custo da DT pode ser minimizado durante a realização de 

duas tarefas rítmicas, como por exemplo, andar e simultaneamente bater 

palmas ou contar. A redução do tempo da passada e aumento da VMH podem 

ser interpretados como efeito magnético, que é um termo usado para descrever 

a tendência de osciladores biológicos a atrair um ao outro. No estudo de 

Beauchet et al., idosos predispostos a quedas melhoraram a performance da 

marcha quando associada ao ato de contar de forma rítmica (BEAUCHET et al., 

2007). 
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1.6  Justificativa 

 

 Com o rápido envelhecimento populacional e a grande necessidade de 

se entender e tratar os fenômenos desencadeados pela idade, estudos na área 

do envelhecimento são de extrema importância. Torna-se necessário 

compreender os aspectos relacionados à saúde dessa população e, em 

especial para a área da fisioterapia, os aspectos funcionais dos idosos. A 

definição e a mensuração da funcionalidade surgem como tema de crescente 

interesse, principalmente a partir do momento em que as pessoas começaram 

a viver mais tempo, quando aumentaram as doenças crônicas e suas 

consequências (VENTURA & BUCHALLA, 2008). É consenso que quanto mais 

precocemente as limitações funcionais forem detectadas, maiores são as 

chances de revertê-las ou minimizar suas consequências. Dentre os diversos 

aspectos da mobilidade, a marcha é de extrema relevância na independência 

dos indivíduos (OMS, 2003). Apesar da incontestável informação prognóstica 

que a VMH oferece (MONTERO-ODASSO et al., 2005; PERERA et al., 2006; 

HARDY et al., 2007; XUE et al., 2008; ABELLAN VAN KAN et al., 2009; FRITZ 

& LUSARDI, 2009; STUDENSKI, 2009; CESARI, 2011; STUDENSKI et al., 

2011), o mecanismo pelo qual os idosos passam a apresentar uma marcha 

mais lenta não está totalmente reconhecido, com compreensão limitada de 

seus fatores determinantes. Assim, o entendimento mais aprofundado da VMH 

e suas relações com desfechos de saúde, incluindo a síndrome da fragilidade e 

doenças crônicas, poderá colaborar para a elaboração de estratégias 

adequadas de avaliação, prevenção e reabilitação dos idosos, propiciando 

informações úteis para tomadas de decisão mais eficientes e permitindo que 

seus resultados possam ser replicáveis na prática clínica de qualquer 

profissional que lide com idosos.  

 O presente estudo foi desenvolvido com o intuito de identificar os fatores 

determinantes da VMH nos três níveis de fragilidade, bem como compreender 

suas relações com desfechos adversos de saúde em idosos brasileiros. Além 

disso, ao se considerar a validade ecológica da DT (NEIDER et al., 2011; 

PLUMMER-D'AMATO et al., 2011), este estudo também buscou compreender a 

forma com que ela afeta a velocidade da marcha nos diferentes níveis de 

fragilidade. Para atender aos três focos de interesse desta tese, foram 
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desenvolvidos três estudos distintos, cujos objetivos e metodologias serão 

descritos de forma separada. 
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2 ESTUDO A: Fatores determinantes da Velocidade da Marcha na Síndrome 

da Fragilidade - um estudo de base populacional 

 

2.1 Objetivos do estudo 
 
2.1.1 Objetivo geral 
 
- Identificar os fatores determinantes da VMH na síndrome da fragilidade.  

 

2.1.2 Objetivos específicos 
 
- Categorizar e comparar a amostra considerando os três níveis de fragilidade. 

- Identificar a influência dos aspectos clínicos, demográficos, funcionais, 

emocionais e mentais na VMH, tendo como base os três níveis de fragilidade.  

 

2.2 Métodos 
 
2.2.1 Desenho do estudo 
 

 Foi conduzido um estudo observacional de corte transversal que consiste 

em um subprojeto para a exploração dos dados obtidos pela Rede de Estudos 

sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede FIBRA). A Rede FIBRA é um 

estudo epidemiológico de base populacional, multicêntrico e multidisciplinar que 

investiga a prevalência da síndrome biológica da fragilidade em diferentes 

regiões do Brasil, com variados índices de desenvolvimento humano.   

 

2.2.2 Aspectos éticos 
 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) das 

quatro Universidades coordenadoras do estudo da Rede FIBRA, sendo elas a 

Universidade Federal de Minas Gerais; Universidade Estadual de Campinas; 

Universidade de São Paulo e Universidade do Estado do Rio de Janeiro. O 

parecer do COEP-UFMG de nº ETIC 187/07 encontra-se no Anexo A e todos os 
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participantes do estudo receberam e assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido TCLE (Apêndice A). 

 

2.2.3 População do Estudo 
 

A amostra da Rede FIBRA incluída neste estudo foi composta por 5.501 

idosos de todo o Brasil e, em cada cidade na qual foram realizadas as coletas 

de dados, foi montado um banco de dados próprio, sendo elas: Barueri (São 

Paulo) – 368 idosos; Belém (Pará) – 501 idosos; Belo Horizonte (Minas Gerais) 

– 572 idosos; Campinas (São Paulo) – 648 idosos; Cuiabá (Mato Grosso) – 382 

idosos; Ermelindo Matarazzo (Distrito de São Paulo - capital) – 296 idosos; 

Fortaleza (Ceará) – 440 idosos; Ivotí (Rio Grande do Sul) – 150 idosos; Juiz de 

Fora (Minas Gerais) – 404 idosos; Parnaíba (Piauí) – 225 idosos; Poços de 

Caldas (Minas Gerais) – 302 idosos; Recife (Pernambuco) – 493 idosos; 

Ribeirão Preto (São Paulo) – 354 idosos; Santa Cruz (Rio Grande do Norte) – 

366 idosos.   

 O número de participantes em cada cidade foi definido por cálculo 

amostral para garantia da representatividade populacional local e a coleta foi 

realizada em diversos setores censitários. Dentro de cada região do município, 

foram sorteadas ruas e, nelas, todas as residências foram visitadas em busca 

dos idosos. O número de participantes entrevistados em cada setor variou de 

acordo com a concentração de idosos daquela área, determinada pelo Censo 

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística de 2000. 

 A amostra aleatória foi composta por idosos acima de 65 anos, 

residentes na comunidade das cidades onde ocorreram as coletas, capazes de 

deambular com ou sem uso de dispositivos auxiliares e que concordassem em 

participar da pesquisa. Foram excluídos os idosos que apresentaram sequelas 

graves de acidente vascular encefálico, doenças neurológicas que impedissem 

a realização dos testes, participantes que usavam cadeira de rodas ou estavam 

acamados, indivíduos em estágio de doença terminal e idosos com escores 

inferiores a 17 pontos no Mini Exame do Estado Mental (MEEM). O teste MEEM 

foi utilizado segundo Brucki et al., e o ponto de corte foi definido pela Rede 

FIBRA. (BRUCKI et al., 2003). 
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2.2.4 Instrumentos e variáveis 
 

A fragilidade foi operacionalizada por meio da aplicação do fenótipo de 

fragilidade composto por cinco domínios propostos por Fried et al., 

considerando os seguintes critérios (FRIED et al., 2001): 

I. A perda de peso não intencional foi avaliada por meio das seguintes 

perguntas: “No último ano, o senhor(a) perdeu peso involuntariamente?” e “Se 

sim, quantos quilos aproximadamente?” Os idosos que apresentaram resposta 

afirmativa para perda igual ou superior a 4,5Kg ou 5% do peso corporal, 

pontuaram positivamente neste item para fragilidade.  

II. O critério de exaustão foi avaliado por meio das perguntas sete e 20 da 

escala de depressão Center for Epidemiological Studies (CES-D) (BATISTONI 

et al., 2007). Esta escala consiste em um instrumento de rastreio de sintomas 

depressivos, validado para idosos brasileiros, composto por 20 itens 

relacionados ao humor, sintomas somáticos, interações com os outros e 

funcionamento motor. As respostas tomam como base a semana anterior à 

avaliação e consistem em quatro opções: nunca ou raramente, poucas vezes, 

na maioria das vezes e sempre. Este critério foi preenchido nos casos de 

respostas “na maioria das vezes” ou “sempre” em pelo menos uma das 

perguntas.  

III.  O nível de atividade física foi investigado pela versão curta do 

questionário Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire, elaborado por 

Taylor et al. em 1978 (TAYLOR et al., 1978) e traduzido e adaptado para a 

população brasileira por Lustosa et al. em 2011 (LUSTOSA et al., 2011). Este 

instrumento mensura o gasto energético em quilocalorias (Kcal) a partir do 

dispêndio de energia nas duas últimas semanas, ajustado de acordo com o 

sexo. O gasto energético (Kcal/semana) é calculado utilizando-se a equação 

padronizada [gasto calórico = 0,0175 X tempo (minutos) de atividade realizada 

na semana X número de MET (equivalente metabólico) da atividade X massa 

corporal (Kg)]. Os pontos de corte foram estabelecidos pelo percentil 20 da 

amostra do presente estudo, ajustados por sexo. Idosos abaixo do ponto de 

corte pontuaram neste critério do fenótipo de fragilidade.  

IV. A força muscular foi avaliada por meio do teste de força de preensão 

palmar (FPP), utilizando-se o dinamômetro do tipo JAMAR® (FIGUEIREDO et 
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al., 2007) modelo NC701/42-North Coast (Sammons Preston, Illinois, Estados 

Unidos). Foram obtidas três medidas da mão dominante, com intervalo de um 

minuto entre cada mensuração e foi considerado o valor médio das mesmas, 

apresentado em quilograma-força (Kgf). Foram adotados os pontos de corte 

determinados pelo percentil 20 da amostra do presente estudo, ajustados pelo 

sexo e índice de massa corporal (IMC). Indivíduos com valores inferiores ao 

ponto de corte pontuaram positivamente neste critério. O procedimento do teste 

seguiu as recomendações da American Society of Hand Therapists, realizado 

com o indivíduo sentado em uma cadeira sem apoio de braços, ombro aduzido, 

cotovelo fletido a 90º, antebraço em posição neutra, punho entre 0 e 30º de 

extensão e pés apoiados no chão. (FIGUEIREDO et al., 2007). 

V. O tempo da marcha foi mensurado em segundos, utilizando-se o 

cronômetro Professional Quartz Timer da marca KADIO69 (Kadio, China). Ele 

foi determinado pelo tempo gasto para percorrer em velocidade confortável a 

distância de 4,6m de um total de 8,6m, desconsiderando-se os 2m iniciais e 

finais, caracterizados pelas fases de aceleração e desaceleração 

respectivamente (CESARI et al., 2005).  Para a realização do teste os idosos 

utilizaram seu calçado habitual e foram orientados a deambular após um 

comando verbal dado pelo examinador. Foram realizadas três medidas e 

considerado o valor médio das mensurações. Os pontos de corte adotados 

foram determinados pelo percentil 80 da amostra, ajustados por sexo e estatura 

e indivíduos acima do valor de corte preencheram este critério (FRIED et al., 

2001).  

 De acordo com a pontuação nos cinco componentes, os idosos foram 

considerados frágeis quando preencheram três ou mais critérios; pré-frágeis na 

presença de um ou dois critérios e não frágeis na ausência dos critérios.  A 

fragilidade foi então a variável de estratificação da amostra, com formação de 

três grupos: frágil, pré-frágil e não frágil.  

A variável dependente do estudo foi a VMH medida em metros por segundo 

(m/s) e determinada a partir do componente V do fenótipo de fragilidade. A 

VMH foi obtida dividindo-se a distância percorrida (4,6m) pelo tempo gasto para 

percorrê-la. Esta medida foi usada como variável categórica, utilizando-se o 

ponto de corte de 0,8m/s, indicado como o valor de corte mais sensível e usado 

para identificar a influência dos desfechos adversos de saúde (STUDENSKI et 
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al., 2003; OSTIR et al., 2007; ABELLAN VAN KAN et al., 2009; CESARI et al., 

2009; CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 

As variáveis independentes utilizadas foram avaliadas por inquérito 

multidimensional padronizado pela Rede FIBRA (Apêndice B) e agrupadas nos 

blocos investigativos - variáveis clínico-demográficas, capacidade funcional e 

saúde mental - descritos abaixo: 

I. Variáveis clínico-demográficas: A idade foi medida em ano; o sexo foi 

categorizado em masculino e feminino; queda foi operacionalizada pela 

pergunta “O(a) senhor(a) sofreu quedas nos últimos doze meses?”. Nos casos 

afirmativos foi realizada a pergunta referente ao número de quedas. Além disso, 

foram feitas medidas da massa corporal dos participantes utilizando-se uma 

balança digital calibrada (G TECH – modelo BALGL 3C/GLASS CONTROL); a 

estatura foi mensurada por meio de fita métrica com precisão de 0,5cm e o 

cálculo do IMC foi determinado dividindo-se a massa corporal (Kg) pelo 

quadrado da estatura (m2).  A FPP foi obtida a partir do componente IV do 

fenótipo de fragilidade. 

II.  Variáveis funcionais: O desempenho funcional foi avaliado 

considerando-se a realização das atividades básicas, instrumentais e 

avançadas de vida diária. As atividades avançadas de vida diária (AAVD) foram 

avaliadas por meio do questionário estruturado contendo 12 questões 

relacionadas à participação social, prática religiosa, realização de atividades 

educacionais, lazer, viagens, atividades laborais e funções políticas e/ou de 

gestão. Para cada pergunta há três opções de resposta: nunca fez, parou de 

fazer e ainda faz (REUBEN et al., 1990). As atividades instrumentais de vida 

diária (AIVD) foram avaliadas pela escala de Lawton, composta por sete 

domínios relativos à capacidade de usar o telefone, usar transporte, fazer 

compras, preparar alimentos, realizar tarefas domésticas, tomar medicamentos 

e manejar dinheiro (LAWTON & BRODY, 1969). Cada domínio apresenta três 

itens que recebem uma das seguintes pontuações: (1) dependente, (2) 

necessita de assistência e (3) independente. O escore total varia de 7 a 21 e 

quanto menor o valor obtido pelo indivíduo, maior o seu grau de 

comprometimento para levar uma vida comunitária independente (LAWTON & 

BRODY, 1969). As atividades básicas de vida diária (ABVD) foram verificadas 

pela aplicação da versão brasileira da Escala de Katz que consiste em um 
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instrumento que avalia a independência em seis atividades essenciais: 

sobrevivência, alimentação, eliminação, higiene e autocuidado pessoal. A sua 

versão brasileira adota classificação baseada na pontuação de zero a seis na 

qual zero corresponde à independência em todas as funções avaliadas e o seis 

à total dependência nas seis atividades verificadas (LINO et al., 2008).  

III. Variáveis psicoafetivas: A autoeficácia relacionada às quedas nos idosos 

foi mensurada pela versão brasileira do questionário Falls Efficacy Scale-

International (FES-I Brasil) (CAMARGOS et al., 2010) validada com estruturas 

semântica, linguística e psicométrica adequadas para avaliar a preocupação em 

cair em idosos comunitários brasileiros. A versão adaptada apresenta questões 

sobre a preocupação com a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades 

incluindo ABVD, AIVD e AAVD. A pontuação na escala FES-I apresenta quatro 

possibilidades de resposta com respectivos escores de um a quatro pontos. O 

escore total é calculado pela soma dos valores obtidos em cada item e pode 

variar de 16 a 64 pontos, na qual o menor valor corresponde à ausência de 

preocupação em cair e o maior valor à preocupação extrema em relação às 

quedas. Os sintomas depressivos foram avaliados utilizando-se a versão curta 

da Escala Geriátrica de Depressão (EGD-15) que avalia o estado sócio afetivo 

do idoso, com domínios que compreendem humor, sintomas somáticos, 

interações com outros indivíduos e funcionamento motor (ALMEIDA & 

ALMEIDA, 1999). A versão curta contem 15 itens, metade das questões do 

instrumento original, demandando menor tempo de aplicação. A EGD-15 foi 

validada para a população brasileira com ponto de corte de 5/6 (não caso / 

caso) apresentando sensibilidade de 85,4% e especificidade de 73,9% para 

rastreio de episódio depressivo maior segundo a classificação internacional de 

doenças (CID-10). A avaliação da cognição foi feita por meio do teste MEEM, 

validado e adaptado para a língua portuguesa e, no presente estudo, usado 

como um teste global da função cognitiva (BRUCKI et al., 2003).  O MEEM 

consiste em uma importante ferramenta para uso clínico e em pesquisas, e vem 

sendo utilizado como instrumento de rastreio cognitivo (ALMEIDA, 1998). O 

instrumento avalia questões relacionadas à orientação temporal e espacial, 

memória imediata, atenção e cálculo, memória de evocação e aspectos de 

linguagem. Foi observada uma forte influência do nível educacional na 
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performance do teste, sendo propostos pontos de corte específicos de acordo 

com a escolaridade (BRUCKI et al., 2003).  

 

2.2.5 Procedimentos 
 
 Para atender a alguns dos objetivos deste estudo foram realizadas 

análises do banco nacional da Rede Fibra, composto por informações coletadas 

em todas as cidades participantes. Após a composição do banco de dados total 

formado por 6762 indivíduos, observou-se que os dados referentes a algumas 

cidades apresentaram inconsistências acerca das variáveis componentes do 

fenótipo de fragilidade, além de algumas perdas de informações sobre a VMH. 

Como estas variáveis eram fundamentais para o desenvolvimento do estudo, 

tais indivíduos foram excluídos da análise final. Assim, a amostra para análise 

foi composta por 5501 idosos de todo o Brasil, com dados completos para a 

VMH e para a fragilidade. Os participantes foram alocados em três grupos, de 

acordo com o fenótipo de fragilidade: não frágil (GNF), pré-frágil (GPF) e frágil 

(GF). Em cada grupo, os idosos com VMH inferior a 0,8m/s foram classificados 

como lentos e aqueles com VMH igual ou superior a 0,8m/s, classificados como 

rápidos. 

 

2.2.6 Análise Estatística 
 

Foram realizadas análises descritivas da amostra, com valores de média 

e desvio padrão para as variáveis numéricas e percentuais para as variáveis 

categóricas. A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov e todas as variáveis foram consideradas com distribuição normal, 

justificando a utilização da estatística paramétrica. Diferenças entre os valores 

das variáveis nos três grupos foram avaliadas pelos testes ANOVA com pós-

teste de Tukey, nos casos de variáveis numéricas e Qui-quadrado nos casos de 

variáveis categóricas. Em seguida foi utilizado o teste de correlação de Pearson 

em cada grupo, a fim de identificar possíveis correlações entre a VMH e as 

variáveis independentes utilizadas no estudo. As variáveis com valor p superior 

a 0,10 e aquelas altamente correlacionadas entre si (r ≥ 0,8) não entraram no 

modelo de regressão. Na análise multivariada foram traçados modelos de 
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regressão logística binária com critério forward para cada um dos grupos, tendo 

como variável dependente a VMH categorizada em menor que 0,8m/s e igual 

ou maior que 0,8m/s e, como variáveis independentes, a idade, sexo, relato de 

quedas nos últimos doze meses, IMC, FPP, AAVD, AIVD, ABVD, escores dos 

testes FES-I Brasil, EGD e MEEM. Como as variáveis “relato de quedas no 

último ano” e “número de quedas” apresentaram alta correlação, optou-se por 

excluir a variável número de quedas, para não comprometer a força dos 

modelos de regressão. Estas análises objetivaram estimar os efeitos de cada 

variável independente nas chances dos idosos se apresentarem como lentos 

(VMH<0,8m/s), quando comparados com idosos rápidos (VMH ≥0,8m/s). As 

chances de cada variável independente se relacionar com a VMH foram 

analisadas pelas odds ratio (OR). Todas as análises foram realizadas no 

programa estatístico SPSS 17.0 e foi considerado nível de significância α = 

0,05. 
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3 ESTUDO B: Velocidade da Marcha e desfechos de saúde em idosos 

brasileiros: dados da Rede FIBRA 

 

3.1 Objetivos do estudo 
 

3.1.1 Objetivo geral 
 
- Identificar desfechos adversos de saúde associados com a VMH de idosos 

brasileiros.  

 

3.1.2 Objetivos específicos 
 
- Categorizar e comparar a amostra considerando-se idosos rápidos e idosos 

lentos em uma amostra representativa da população idosa comunitária do 

Brasil.  

- Identificar e comparar a prevalência de desfechos adversos de saúde em 

idosos rápidos e lentos.  

 

3.2. Métodos 
 
 O estudo B também é do tipo observacional de corte transversal, 

realizado com a mesma amostra e instrumentos utilizados no estudo A. Para a 

sua realização, a amostra foi alocada em dois grupos: grupo lento (GL), 

composto por idosos com VMH inferior a 0,8m/s e grupo rápido (GR), formado 

por idosos com VMH igual ou superior a 0,8m/s. O projeto do estudo B foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, sob o parecer nº ETIC 187/07 e 

todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento livre e 

Esclarecido. 

 A variável dependente utilizada foi a VMH, determinada de forma idêntica 

ao estudo A. As variáveis independentes foram avaliadas pelo inquérito 

multidimensional padronizado pela Rede FIBRA (Apêndice B), sendo elas 

idade, sexo, condições de saúde física, hospitalização no último ano, 

polifarmácia, fragilidade e função cognitiva. A condição de saúde física foi 

determinada pelo autorrelato de presença ou ausência de diagnóstico médico 
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de doença(s) crônica(s) nos últimos doze meses (doenças cardíacas como 

angina, infarto do miocárdio ou ataque cardíaco; doenças respiratórias como 

bronquite ou enfisema; doenças reumáticas como artrite ou reumatismo; 

acidente vascular encefálico; hipertensão arterial sistêmica; diabetes mellitus; 

câncer; osteoporose e depressão). A variável hospitalização no último ano foi 

operacionalizada pelo relato de presença ou ausência de internação hospitalar 

por pelo menos uma noite no último ano. A polifarmácia, definida como o uso 

de quatro ou mais medicamentos regulares durante os últimos três meses 

(PERON et al., 2011), foi avaliada pela pergunta “Quantos medicamentos o(a) 

senhor(a) tem usado de forma regular nos últimos três meses, receitados por 

um médico ou por conta própria?” e operacionalizada como presença (utilização 

de quatro ou mais medicamentos) ou ausência (utilização de menos que quatro 

medicamentos) da mesma. O número de critérios de fragilidade foi 

operacionalizado de acordo com o número de itens do fenótipo de fragilidade 

proposto por Fried et al. preenchidos positivamente (FRIED et al., 2001) e a 

função cognitiva foi analisada pelo MEEM (BRUCKI et al., 2003), utilizado como 

teste de rastreio da função cognitiva, e analisada como variável quantitativa 

discreta.  

 

3.2.1 Análise estatística 
 
 A descrição da amostra foi dada por medidas de média e desvio padrão 

para as variáveis contínuas e de porcentagem para as variáveis categóricas. O 

teste de Kolmogorov-Smirnov determinou a distribuição não normal dos dados, 

justificando o uso de testes não paramétricos. Na análise univariada foi utilizado 

o teste Kruskall-Wallis para as variáveis contínuas e teste Qui-quadrado para as 

variáveis categóricas, a fim de determinar diferenças entre GL e GR, no que se 

refere às variáveis incluídas no estudo. Foi utilizado o teste de correlação de 

Spearman em cada grupo, para identificar possíveis correlações entre VMH e 

as variáveis independentes utilizadas no estudo e, aquelas com valor p inferior 

a 0,10 não entraram no modelo de regressão. Na análise multivariada foi 

traçado um modelo de regressão logística tendo como variáveis independentes 

a presença de doenças cardíacas, respiratórias e reumáticas; AVE; hipertensão 

arterial sistêmica; diabetes mellitus; câncer; osteoporose; depressão; 
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hospitalização nos últimos 12 meses; polifarmácia; fragilidade e escore do 

MEEM. Como variável dependente, a VMH foi categorizada em menor que 

0,8m/s e igual ou maior que 0,8m/s. A criação do modelo teve por objetivo 

estimar os efeitos de cada variável independente nas chances dos idosos se 

apresentarem como idosos lentos (VMH<0,8m/s), quando comparado com 

idosos rápidos (VMH e ≥0,8m/s). As chances de cada variável independente se 

relacionar com a VMH foram analisadas pelas odds ratio (OR). Todas as 

análises foram realizadas no programa estatístico SPSS 17.0 e foi considerado 

nível de significância α = 0,05.  
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4 ESTUDO C: Influence of dual task and frailty on gait parameters of older 

community-swelling individuals 

 

4.1 Objetivos do estudo 
 
4.1.1 Objetivo geral 
 
- Investigar o efeito da DT e da fragilidade nos parâmetros espaço temporais da 

marcha de idosos.  

 

4.1.2 Objetivos específicos 
 
- Analisar e comparar os parâmetros espaço temporais da marcha entre os 

níveis de fragilidade nas situações de TU e DT.  

- Investigar possíveis associações entre a VMH nas situações de TU e DT com 

FPP, escores do MEEM e número de medicamentos, nos três níveis de 

fragilidade. 

 

4.2 Métodos 
 
4.2.1 Desenho do estudo e amostra 
 Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal. A pesquisa 

foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG pelo parecer de nº 

CAAE-0700.0.203.000-11 (Anexo B). Participaram deste estudo indivíduos com 

idade igual ou superior a 65 anos, moradores da comunidade, capazes de 

deambular sem utilização de dispositivos auxiliares durante o período de um 

minuto, disponíveis para participar da pesquisa e que assinaram o TCLE 

(Apêndice C). Foram excluídos os idosos submetidos a procedimento cirúrgico 

ortopédico nos MMII ou coluna vertebral no último ano; aqueles que relataram 

dor nos MMII no dia da avaliação; indivíduos sob tratamento fisioterapêutico 

nos três meses anteriores à coleta de dados; idosos portadores de distúrbios de 

equilíbrio grave, doenças neurológicas, cardiovasculares e/ou músculo 

esqueléticas descompensadas que impossibilitem a execução dos testes e 

aqueles que apresentaram alterações cognitivas, indicadas por meio do teste 
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MEEM (BERTOLUCCI et al., 1994). A amostra foi selecionados por 

conveniência nos projetos de extensão do Centro Universitário de Belo 

Horizonte UNI BH e foi feito cálculo amostral a partir dos dados obtidos no 

estudo piloto desenvolvido previamente, adotando-se um intervalo de confiança 

de 95%, um nível de significância de 0,05 e um poder de 90% (TRIOLA, 2005). 

 

4.2.2 Instrumentos 
 
 Os pesquisadores desenvolveram um questionário clínico e demográfico, 

aplicado em forma de entrevista por um avaliador treinado, para caracterização 

da amostra (Apêndice D). Ele consistiu de dados pessoais do participante 

(nome, idade, sexo, profissão/ ocupação, escolaridade, estado civil, renda e 

arranjo familiar) e dados clínicos (IMC, número de medicamentos em uso, 

doenças associadas, medo de cair, autorrelato de quedas nos últimos seis 

meses, número de quedas, necessidade de utilização do serviço de saúde e 

ocorrência de fratura).  

 A presença de fragilidade foi verificada por testes para identificação dos 

cinco componentes do fenótipo de fragilidade (FRIED et al., 2001) com 

metodologia semelhante à utilizada no estudo A. Para a determinação do item 

nível de atividade física, foi utilizado o questionário Active Australia Survey 

(AAS) (HEESCH et al., 2011), que é um instrumento usado em pesquisas 

populacionais para determinar o nível de atividade física dos indivíduos. O AAS 

oferece informações sobre a frequência, intensidade, duração e tipo de 

atividade física desenvolvida, permitindo determinar o gasto calórico semanal 

dos participantes. Pesquisadores de diferentes continentes têm utilizado o AAS, 

por se tratar de um instrumento válido, confiável e de rápida aplicação 

(YORSTON et al., 2012).  Para avaliar as funções cognitivas, foi aplicado o 

teste MEEM. Foram utilizados os pontos de corte sugeridos por Bertolucci, a fim 

de selecionar idosos com menores pontuações no questionário (BERTOLUCCI 

et al., 1994). Os parâmetros da marcha foram analisados pelo sistema 

GAITRite® (MAP/CIR INK, Haverton, PA, USA), que consiste em um tapete 

eletrônico emborrachado capaz de registrar a impressão plantar, possibilitando 

o cálculo dos dados espaciais e temporais da marcha (YOUDAS et al., 2006). O 

tapete contém 18.824 sensores de pressão embutidos, suas dimensões são 90 
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cm de largura por 566 cm de comprimento e 0,6 cm de espessura. O sistema 

possui um software para análise dos dados e documentação de nove 

parâmetros temporais e seis espaciais. A validade e a confiabilidade de suas 

medidas foram comprovadas por um grande número de estudos 

(MCDONOUGH et al., 2001; MENZ et al., 2004; WEBSTER et al., 2005; 

YOUDAS et al., 2006; DUSING & THORPE, 2007). Dessa maneira, foram 

utilizados os dados da VMH, CAD, CC e TC para o presente estudo. 

  

4.2.3 Procedimentos 
 
 Os participantes foram recrutados por meio de contato pessoal ou 

telefônico para certificação de sua inclusão na pesquisa e marcação do horário 

de avaliação. Os voluntários foram orientados a comparecer ao local da 

pesquisa com o calçado de costume. Inicialmente os idosos responderam ao 

questionário e em seguida foram submetidos aos testes de identificação dos 

componentes do fenótipo de fragilidade (FRIED et al., 2001), permitindo a 

categorização da amostra nos grupos não frágil (GNF), pré-frágil (GPF) e frágil 

(GF). Posteriormente, foram avaliados os parâmetros espaço temporais da 

marcha no tapete GAITRite® , instruindo os participantes a andar em duas 

situações distintas: para avaliação da TU, os participantes foram solicitados a 

andar sobre o tapete durante um minuto, com velocidade de marcha 

confortável. Após cinco minutos de descanso, eles foram orientados a andar 

sobre o tapete por mais um minuto, gerando uma narrativa espontânea em 

resposta à pergunta “Qual foi o melhor momento de sua vida e por quê?” (AL-

YAHYA et al., 2011), caracterizando-se a DT. Caso a resposta do participante 

finalizasse antes do período de um minuto, o pesquisador fazia uma nova 

pergunta relacionada ao tema abordado, a fim de garantir que o idoso 

permanecesse falando ao longo de todo o tempo da avaliação da marcha.  

 

4.2.4 Análise Estatística 
 
 Para a caracterização da amostra foram utilizadas medidas de tendência 

central e de dispersão para as variáveis quantitativas e de frequência para as 

variáveis categóricas.  O teste Kolmogorov-Smirnov determinou a distribuição 
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normal dos dados, justificando o uso de testes paramétricos. Para avaliar 

diferenças entre grupos em relação à idade, IMC, FPP, MEEM, número de 

doenças e número de medicamentos em uso, foi utilizado o teste ANOVA com 

pós-teste de Tuckey.  Nas comparações dos parâmetros da marcha (VMH, 

CAD, CC e TC) nos três níveis de fragilidade e entre as situações TU e DT, foi 

utilizado o teste ANOVA medidas repetidas 3x2 (três níveis de fragilidade e 

duas tarefas), com post hoc pelo teste de Tuckey. As correlações entre VMH, 

FPP, MEEM e número de medicamentos foram investigadas pelo teste de 

correlação de Pearson. Considerou-se o nível de significância α=0,05 em todos 

os testes. Os dados foram analisados utilizando-se o pacote estatístico 

Statistical Package of the Social Sciences, versão 17.00. 
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RESUMO: 

Objetivos: categorizar e comparar grupos de idosos não frágeis, pré-frágeis e 

frágeis e analisar possíveis associações entre velocidade da marcha habitual (VMH) e 

fatores clínicos, funcionais e mentais. Métodos: amostra probabilística de 5501 idosos 

comunitários foi avaliada pela Rede FIBRA (estudo observacional transversal, 

multicêntrico e interdisciplinar, representativo da população brasileira). VMH, fenótipo 

de fragilidade, idade, sexo, quedas, índice de massa corporal, força muscular, atividades 

avançadas, instrumentais e básicas de vida diária, medo de cair, sintomas depressivos e 

cognição foram avaliados. A amostra foi alocada em três grupos: idosos não frágeis 

(GNF), pré-frágeis (GPF) e frágeis (GF). Análises de regressão logística investigaram 

associações entre VMH e demais variáveis utilizadas no estudo. Resultados: 

desempenho nas atividades de vida diária (GNF: OR=1,36, IC95%=1,22-1,52; GPF: 

OR=1,13, IC95%=1,03-1,23; GF: OR=0,32, IC95%=0,14-0,75); força muscular (GNF: 

OR=1,29, IC95%=1,20-1,39; GPF: OR=1,37, IC95%=1,32-1,42; GF: OR=1,48, 

IC95%=1,24-1,54) e senso de autoeficácia (GNF: OR=0,81, IC95%=0,77-0,86; GPF: 

OR=0,75, IC95%=0,73-0,78; GF: OR=0,58, IC95%=0,68-0,91) estiveram intimamente 

associados com a VMH nos três níveis de fragilidade. O GF apresentou forte associação 

com escores do MEEM (OR=1,66, IC95%=1,30-2,09), EGD (OR=0,71, IC95%=0,52-

0,96) e relato de quedas (OR=2,31, IC95%=2,01-2,99). Conclusão: A forte associação 

entre VMH, fragilidade e desfechos adversos de saúde reforça sua primazia como 

indicador da saúde funcional do idoso. Considerando o potencial de reversibilidade da 

capacidade funcional, força muscular, senso de autoeficácia, cognição, sintomas 

depressivos e quedas por meio de intervenções terapêuticas, estes fatores devem ser 

observados com atenção na avaliação e o tratamento deve ser focado na melhora da 

VMH e na redução de desfechos adversos em idosos. 
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INTRODUÇÃO:  

A velocidade da marcha habitual (VMH) é capaz de predizer múltiplos desfechos 

de saúde na população idosa por refletir a interação de vários sistemas orgânicos1,2. Com 

o envelhecimento, a disponibilidade de energia corporal diminui e as necessidades 

energéticas para uma vida independente aumentam, comprometendo o equilíbrio 

homeostático do organismo3. A redução da VMH é reconhecida como um 

comportamento adaptativo que indica o funcionamento inadequado dos sistemas 

corporais, sugerindo que cada indivíduo seleciona a VMH que melhor se adapta às suas 

reservas funcionais4.  Assim, ela pode ser utilizada para quantificar o estado geral de 

saúde, como um indicador de vitalidade em idosos1.  

A VMH pode ser utilizada como instrumento de um único item, por ser um 

excelente preditor do estado de saúde futuro, tão sensível quanto medidas compostas de 

capacidade1,5,6. Vários estudos comprovaram sua capacidade em predizer declínio 

funcional, hospitalização, alta hospitalar, necessidade de cuidador, mortalidade, novas 

quedas, medo de cair, declínio cognitivo, tempo de reabilitação, além de refletir 

mudanças físicas e psicológicas em idosos, se relacionar com a qualidade de vida e ser 

um fator relevante na reabilitação. Além disso, a redução da VMH revelou-se associada 

com maior incidência de fraturas e institucionalização e se mostrou melhor preditora de 

quedas do que o próprio histórico de quedas1,2,5-7. Ainda, idosos com lentidão da marcha 

demonstraram 2,5 vezes mais chances de apresentar desfechos adversos de saúde 

quando comparado com idosos rápidos6. Atualmente, considera-se 0,05m/s como o 

menor valor para se identificar a mudança mínima clinicamente relevante8 e que o 

aumento da VMH de pelo menos 0,1m/s é capaz de predizer bem estar e reduzir em 12% 

o risco de morte9. O ponto de corte de 0,8m/s parece ser o valor mais sensível e usado 

para desfechos de saúde5,7,10,11.  
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A Síndrome da Fragilidade (SF), de forma semelhante à VMH, também é capaz 

de predizer desfechos adversos de saúde. O idoso frágil possui mais chances de 

desenvolver incapacidade, ser hospitalizado ou institucionalizado, sofrer quedas 

recorrentes e morrer12,13. Dentre as condições associadas à fragilidade, destaca-se a 

dependência funcional, fraqueza muscular generalizada, medo de cair, depressão e 

comprometimento cognitivo14. Além disso, ser do sexo feminino, apresentar 

comorbidades e incapacidades e o próprio envelhecimento contribuem para a instalação 

da SF15. 

 A fragilidade resulta de deficiências multissistêmicas que geram alterações 

diferenciadas do processo normal de envelhecimento. Fried et al. definem fragilidade 

como queda da reserva e resistência aos estressores do organismo, levando à redução da 

capacidade de retorno à homeostase16. Os componentes físicos de fragilidade são 

destacados nesse conceito, interagem em forma de ciclo e se apoiam no tripé sarcopenia, 

desregulação neuroendócrina e alterações imunológicas13. O fenótipo da fragilidade, 

proposta operacional de Frid et al., é capaz de traduzir as manifestações do ciclo da 

fragilidade e é composto pelos itens perda de peso, exaustão, baixo nível de atividade 

física, fraqueza muscular e lentidão da marcha, e classifica o idoso como frágil, pré-

frágil e não frágil, de acordo com o número de itens positivos16. 

Apesar das incontestáveis informações prognósticas que a VMH e a fragilidade 

oferecem, o mecanismo pelo qual os idosos passam a apresentar uma marcha mais 

lenta1,2,5,8 não está totalmente reconhecido, com compreensão limitada de seus fatores 

determinantes. O entendimento mais aprofundado dos fatores associados à VMH nos 

três níveis de fragilidade poderá colaborar para a elaboração de estratégias adequadas de 

avaliação, prevenção e reabilitação dos idosos. Sendo assim, os objetivos deste estudo 

foram categorizar e comparar grupos de idosos não frágeis, pré-frágeis e frágeis e 
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analisar as possíveis associações entre VMH e fatores clínicos, demográficos, funcionais 

e mentais.  

MÉTODOS:  

A Rede FIBRA (Rede de Estudos sobre Fragilidade de Idosos Brasileiros) 

caracteriza-se por um estudo observacional de caráter transversal de base populacional, 

multicêntrico e multidisciplinar, realizado em diversas cidades brasileiras com diferentes 

Índices de Desenvolvimento Humano. Em cada cidade, a amostra foi determinada com 

base em cálculo amostral para garantia da representatividade populacional local. Foram 

sorteadas ruas em cada setor e nelas foram visitadas todas as casas em busca de 

indivíduos com 65 anos ou mais, residentes na comunidade e que concordassem em 

participar da entrevista. A avaliação foi feita uma única vez e aplicada por 

entrevistadores previamente treinados. Foram excluídos indivíduos portadores de 

doenças ou sequelas que impedissem a realização dos testes; usuários de cadeira de 

rodas; idosos acamados ou em estágio terminal e portadores de déficits graves de visão e 

audição. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o parecer ETIC 

nº 187/07 e todos os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

A fragilidade foi operacionalizada segundo o fenótipo proposto por Fried et al.16 

considerando os seguintes critérios: perda de peso não intencional avaliada pelo 

autorrelato de redução igual ou superior a 4,5kg ou 5% do peso corporal; exaustão 

investigada pelas questões sete e 20 da escala de depressão do Center for 

Epidemiological Studies17; nível de atividade física mensurada pelo Minnesota Leisure 

Time Physical Activity Questionnaire18; força muscular por meio da força de preensão 

palmar (FPP) aferida com dinamômetro manual Jamar® e tempo de marcha determinada 

pelo tempo gasto para percorrer 4,6m, acrescidos de 2m iniciais e finais, 

correspondentes às fases de aceleração e desaceleração da marcha. Foram realizadas três 
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medidas e considerado o valor médio das mensurações. Os valores da FPP e tempo da 

marcha foram ajustados pelo percentil 20 e 80 da amostra, respectivamente. De acordo 

com a pontuação nos cinco componentes, os idosos foram considerados frágeis quando 

preencheram três ou mais critérios; pré-frágeis na presença de um ou dois critérios e não 

frágeis na ausência dos mesmos.  

A variável dependente do estudo foi a VMH (m/s), determinada a partir do 

componente tempo de marcha do fenótipo de fragilidade e calculada dividindo-se a 

distância percorrida (4,6m) pelo tempo gasto para percorrê-la (s). A VMH foi usada 

como variável categórica, utilizando-se o ponto de corte de 0,8m/s, que é considerado o 

valor mais sensível e usado para desfechos de saúde7,10,12. As variáveis independentes 

foram avaliadas por inquérito multidimensional padronizado pela Rede FIBRA e 

agrupadas em três blocos investigativos: Variáveis demográficas e clínicas: idade, 

sexo, relato e número de quedas no último ano, índice de massa corporal (IMC) e FPP, 

sendo esta última variável obtida a partir do componente força muscular do fenótipo de 

fragilidade. Variáveis funcionais: o desempenho funcional foi avaliado pela escala de 

Atividades Avançadas de Vida Diária (AAVD), que investiga a realização de 12 

atividades categorizadas em “nunca fiz”, “parei de fazer” e “ainda faço”19. Considerou-

se no estudo a soma das atividades que os idosos deixaram de realizar. As atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD)20 foram avaliadas pela escala Lawton e as 

atividades básicas de vida diária (ABVD) pela escala Katz-Brasil21. Variáveis 

psicoafetivas: O senso de autoeficácia para prevenir quedas foi medido pela versão 

brasileira da Falls Efficacy Scale Internatinal (FES-I Brasil) que avalia a preocupação 

com a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades rotineiras, em uma escala de 16 a 

64 pontos22. Os sintomas depressivos foram avaliados pela versão curta da Escala 

Geriátrica de Depressão (EGD-15), que avalia o estado sócio afetivo do idoso23. A 
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avaliação da cognição foi feita pelo teste Mini Exame do Estado Mental (MEEM)24, 

utilizado no presente estudo como teste global da função cognitiva.   

 A amostra foi alocada em três grupos de acordo com o fenótipo de fragilidade: 

grupo não frágil (GNF), grupo pré-frágil (GPF) e grupo frágil (GF). Em cada grupo, 

idosos com VMH inferior a 0,8m/s (VMH<0,8m/s) foram classificados como lentos e 

aqueles com VMH igual ou superior a 0,8m/s (VMH≥0,8m/s), classificados como 

rápidos.  

Análise estatística:  

 Foram realizadas análises descritivas da amostra, com valores de média e desvio-

padrão para variáveis numéricas e percentuais para as categóricas. Todas as variáveis 

apresentaram distribuição normal, avaliadas pelo teste Kolmogorov-Smirnov, 

justificando o uso da estatística paramétrica. Diferenças entre grupos foram avaliadas 

pelos testes ANOVA com pós-teste de Tukey e Qui-quadrado. Variáveis com valor p 

maior que 0,10 nas análises bivariadas não entraram na análise de regressão. Modelos de 

regressão logística com critério forward foram traçados para cada grupo, tendo como 

variável dependente a VMH categorizada em < 0,8m/s e ≥ 0,8m/s e, como variáveis 

independentes, idade, sexo, relato de quedas, IMC, FPP, AAVD, AIVD, ABVD, escores 

dos testes FES-I Brasil, EGD e MEEM. Estas análises objetivaram estimar os efeitos de 

cada variável independente na chance dos idosos se apresentarem como lentos, quando 

comparado com idosos rápidos. As chances de cada VI se associarem com a VMH 

foram analisadas pelas odds ratio (OR). Todas as análises foram realizadas no programa 

estatístico SPSS 17.0 e foi considerado nível de significância α=0,05. 

 

RESULTADOS: 

Participaram do estudo 5501 idosos comunitários de 17 cidades brasileiras, com 

média etária de 73,01±6,17 anos, dos quais 2034 (37,0%) foram classificados como não 
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frágeis; 2822 (51,3%) como pré-frágeis e 645 (11,7%) como frágeis. As análises 

univariadas mostraram diferenças estatisticamente significantes entre os três grupos, em 

relação a todas as variáveis independentes (p<0,05), exceto com relação ao IMC 

(p>0,05). A VMH média da amostra total foi de 1,0±0,69m/s e mostrou-se 

gradativamente menor de acordo com a instalação da fragilidade (p<0,01). Além disso, a 

proporção de idosos lentos aumentou nesta mesma direção (GNF=12,39%; 

GPF=37,56% e GF=88,83%; p<0,01). Ainda, o GF além de andar de forma mais lenta, 

era composto por mais mulheres, indivíduos mais velhos e com maior proporção de 

idosos caidores. Quando comparado aos demais grupos, uma maior porcentagem de 

idosos do GF relatou ter sofrido duas ou mais quedas no último ano e apresentou menor 

FPP, pior desempenho funcional, menor senso de autoeficácia para evitar quedas, maior 

número de sintomas depressivos e pior capacidade cognitiva. Estes resultados 

encontram-se na Tabela 1.  

A Tabela 2 apresenta as variáveis que se associaram à VMH no GNF, 

demonstrando que idosos não frágeis mais velhos, do sexo feminino, com IMC elevado, 

menor FPP, apresentando limitação funcional nas AIVD e com menor senso de 

autoeficácia para evitar quedas demonstraram chances maiores de se apresentar com 

VMH<0,8m/s, quando comparado com aqueles que não possuíam essas características. 

As variáveis que mais se relacionaram à VMH do GPF estão apresentadas na 

Tabela 3. Os resultados indicaram que idosos do sexo feminino, com menor FPP, piores 

escores no questionário de AIVD, maior preocupação em cair e pior capacidade 

cognitiva global demonstraram altas razões de chances de pertencer ao grupo de idosos 

lentos, quando comparado com idosos que não demonstraram tais características. 

O modelo de regressão logística identificou que idosos frágeis com menor FPP, 

relato de queda no último ano, limitação nas ABVD, maior preocupação em cair, maior 

número de sintomas depressivos e piores escores no MEEM possuíam altas razões de 



63 
 

 

chances de apresentar VMH<0,8m/s, em comparação àqueles que não apresentaram 

estas características (Tabela 4).  

DISCUSSÃO:  

O presente estudo teve como objetivo principal investigar possíveis associações 

entre VMH e fatores clínicos, demográficos, funcionais e mentais, tendo como base os 

três níveis de fragilidade, a partir de uma amostra representativa da população brasileira. 

A maioria das variáveis independentes demonstraram associações com a VMH, exceto 

número de quedas e AAVD, que não entraram nos modelos de regressão.  Entretanto, os 

resultados demonstraram relações distintas entre VMH e as VI, nos três níveis de 

fragilidade.  

Os resultados do presente estudo demonstraram influência da idade na VMH do 

GNF, onde idosos mais jovens apresentaram 16% menos chances de andar com 

VMH<0,8m/s. Este achado pode ser explicado pelo fato de que idosos mais jovens têm 

menor probabilidade de apresentar alterações relacionadas à senescência, associadas 

com menor disponibilidade de energia corporal. A escassez de energia leva à adoção de 

comportamento adaptativo, com padrão de marcha mais conservador3. Esta associação 

talvez não tenha sido evidenciada nos demais grupos, por serem compostos por idosos 

mais suscetíveis a outras alterações mediante qualquer sobrecarga imposta ao 

organismo. Assim, é possível que fatores negativos tenham se sobressaído nas 

associações com a VMH, no que se refere ao GPF e GF. Por outro lado, a influência da 

idade na VMH já foi identificada em estudo anterior, demonstrando que a redução da 

VMH relacionada à idade é de 12 a 16% após a sexta década de vida, variando de 0,1 a 

0,7% ao ano25, o que está de acordo com os resultados deste estudo. 

Outra variável que se relacionou à VMH apenas no GNF foi o IMC. Idosos não 

frágeis com maiores valores de IMC apresentaram 16% mais chances de andar 

lentamente. O fato desta relação ter sido observada apenas no GNF fortalece a hipótese 
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de que idosos que não apresentam critérios positivos do fenótipo de fragilidade são 

menos vulneráveis e, consequentemente, apresentam menor relação entre VMH e 

desfechos adversos de saúde. É sabido que o excesso de tecido adiposo e a menor massa 

magra estão associados à pior função física em idosos e podem potencializar um ao 

outro, maximizando seus efeitos negativos na função física destes indivíduos26. Beavers 

et al., acompanharam 2306 idosos, com mensuração anual da VMH e da composição 

corporal dos mesmos. Os pesquisadores concluíram que o aumento de gordura 

intramuscular é um importante preditor de declínio da VMH em idosos27. Apesar do 

IMC não oferecer informações referentes ao local de deposição da gordura corporal e à 

quantidade de massa magra, o presente estudo identificou esta associação negativa entre 

IMC e VMH. 

Uma variável que sabidamente influencia a VMH é o sexo, justificada em parte 

pela diferença de estatura e força muscular comumente encontrada entre homens e 

mulheres28. Além disso, o fato da pelve feminina ser mais larga influencia os 

movimentos do quadril no plano frontal, aumentando a inclinação pélvica lateral, a 

adução e a rotação medial dos quadris e o valgismo dos joelhos. Como consequência, 

mulheres andam de forma mais lenta, com passos mais curtos, menor amplitude de 

movimento articular e maior cadência29. Esta influência foi encontrada no GNF e GPF e, 

apesar da maior prevalência de mulheres no GF, o mesmo não aconteceu nos indivíduos 

frágeis, reforçando novamente a hipótese de maior influência dos desfechos adversos na 

marcha de idosos frágeis.  

A FPP foi uma das variáveis que apresentou associação com a VMH nos três 

grupos. Esta medida se associa com a força muscular global e baixos valores 

representam risco aumentado de limitação funcional e lentidão da marcha30. Com o 

envelhecimento do sistema musculoesquelético observa-se redução de massa muscular 

secundária à diminuição do número de motoneurônios, ao menor nível de atividade 
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física e ao declínio da ingestão proteica, somada às alterações hormonais e 

inflamatórias, caracterizando a sarcopenia31. No processo de envelhecimento, há perda 

de aproximadamente 30% de massa muscular entre os 20 e 80 anos e este declínio é 

mais acentuado nos membros inferiores (MMII), comprometendo a biomecânica da 

marcha, com consequente redução do comprimento da passada e da VMH32. Além disto, 

existe uma relação não linear entre força muscular de MMII e VMH, onde pequenos 

aumentos na força muscular podem aumentar substancialmente a VMH de idosos 

frágeis, enquanto grandes aumentos de força aumentam muito pouco a VMH de idosos 

saudáveis33. Os achados do presente estudo corroboram com estes resultados, uma vez 

que a FPP mostrou-se relacionada com a VMH nos três níveis de fragilidade, mas com 

razões de chances maiores nos idosos frágeis (OR=1,48), quando comparados aos idosos 

pré-frágeis (OR=1,37) e não frágeis (OR=1,29).  

A associação entre VMH e quedas tem sido identificada em estudos na área do 

envelhecimento. As quedas são consideradas indicadores de declínio funcional e 

marcadores de fragilidade, enquanto a lentidão da marcha é capaz de predizer quedas, 

evidenciando uma relação bidirecional entre estas variáveis34,35. Quash et al., 

identificaram a existência de uma relação não linear entre a VMH e quedas, onde idosos 

que andam lentamente ou de forma mais rápida estão sob maior risco de sofrer queda. 

Esta relação foi explicada pelo fato de que idosos lentos são menos ativos, geralmente 

mais doentes e mais propensos a caírem dentro de casa, enquanto idosos rápidos são 

mais ativos e propensos a caírem fora de casa, por estarem mais expostos a riscos 

ambientais e comportamentais35. No presente estudo, apesar do relato de queda no 

último ano ter aumentado 2,31 vezes as chances dos idosos frágeis andarem lentamente, 

esta associação não foi encontrada no GNF e GPF e, nem mesmo nos idosos que andam 

rapidamente. Uma provável justificativa para esta associação ter sido verificada apenas 
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no GF pode ser o fato do mesmo apresentar maior proporção de idosos caidores 

recorrentes e poucos deles possuírem VMH superior a 0,8m/s.  

As alterações inerentes ao envelhecimento podem comprometer o desempenho do 

idoso nas atividades de vida diária, principalmente naquelas relacionadas à mobilidade. 

Katz introduziu o conceito de desempenho funcional em termos de ABVD e demonstrou 

a existência de uma estrutura hierárquica entre tarefas específicas. Isto é, idosos com 

declínio funcional progressivo perdem a habilidade de realizar tarefas na ordem inversa 

na qual adquiriram na infância. Lawton & Brody expandiram a compreensão do 

desempenho funcional definindo atividades mais complexas como AIVD e que, por 

necessitarem do bom funcionamento cognitivo, são perdidas antes das ABVD36. As 

associações encontradas no presente estudo evidenciam esta perda hierárquica das 

habilidades funcionais, uma vez que idosos do GNF e GPF com limitações nas AIVD 

apresentaram respectivamente 1,36 e 1,13 vezes mais chances de andar lentamente, 

enquanto idosos frágeis com pior desempenho nas ABVD possuíam 32% mais chances 

de serem lentos na marcha. 

Os achados deste estudo identificaram forte e crescente associação entre medo de 

cair e lentidão da marcha nos três níveis de fragilidade. Idosos do GNF com baixo senso 

de autoeficácia apresentaram chances 19% maiores de andar lentamente, enquanto o 

GPF aumentou esta chance para 25% e o GF para 42%. O medo de cair foi estimado por 

meio do senso de autoeficácia que por ser um mecanismo cognitivo, modula padrões de 

comportamento37. Ele está associado a mudanças na marcha como aumento da 

variabilidade, base de suporte e tempo de duplo apoio, e redução do comprimento da 

passada e da VMH. Sugere-se que idosos com baixo senso de autoeficácia desenvolvem 

um padrão de controle motor hesitante, mudando de um modo automático e rápido para 

um mais consciente e lento, comprometendo assim, os ajustes posturais antecipatórios38. 

A forte associação identificada no GF entre lentidão da marcha, relato de queda, medo 
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de cair e limitação nas ABVD, destaca o ciclo vicioso de quedas, medo de cair e 

limitação funcional.  

Tanto a lentidão da marcha como os sintomas depressivos são altamente 

prevalentes na velhice e estão associados com desfechos adversos de saúde, incluindo a 

fragilidade39. O modelo de regressão realizado no presente estudo confirmou a 

associação entre lentidão da marcha e sintomas depressivos no GF. Idosos com maior 

número de sintomas depressivos apresentaram 29% mais chances de andar com VMH 

inferior a 0,8m/s e este foi o grupo com maior escore médio obtido na EGD. Existem 

evidências que o acúmulo de sintomas depressivos nos idosos seja um fator de risco para 

a limitação funcional e que a incapacidade física é capaz de predizer sintomas 

depressivos, indicando que depressão e declínio funcional se reforçam mutuamente.  

Especificamente em relação à VMH, sabe-se que idosos com lentidão da marcha 

possuem mais chances de apresentar depressão e que idosos com relato de sintomas 

depressivos possuem grande propensão para desencadear redução futura da VMH.  Esta 

forte associação bidirecional parece ser complexa e multifatorial, envolvendo processos 

clínicos, de estilo de vida, cognitivos e psicossociais40.  

Existe uma relação entre VMH e cognição na velhice, atribuída a redes neurais 

do córtex pré-frontal, responsável pelas funções executivas e essenciais para a marcha 

normal41. Neste estudo, a associação entre lentidão da marcha e piores escores do 

MEEM foi identificada no GPF e GF e talvez não tenha sido observada no GNF pelo 

fato de grande parte dos seus integrantes apresentarem pontuação máxima no teste 

cognitivo, de forma que o efeito teto não tenha permitido a captura da mesma. Enquanto 

idosos do GPF com pior capacidade cognitiva apresentaram 1,3 vezes mais chances de 

andar com VMH<0,8m/s, os integrantes do GF com piores escores no MEEM 

demonstraram 1,66 vezes mais chances de serem lentos na marcha.  Embora a marcha 

pareça uma atividade motora automática, evidências sugerem que o ato de caminhar 
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exige atenção às características do ambiente e recuperação de perturbações posturais 

para evitar quedas42. Enquanto alterações cognitivas precoces são capazes de predizer 

redução da VMH, a lentidão da marcha pode coexistir ou preceder o início do declínio 

cognitivo, surgindo até 12 anos antes da apresentação clínica das alterações cognitivas43.  

A principal limitação deste estudo é o fato dos idosos com escores do MEEM 

inferiores a 17 pontos terem sido excluídos do estudo, dificultando a identificação da 

força da relação entre VMH e cognição em idosos com déficits cognitivos. Entretanto, 

deve ser destacado que a força do estudo consiste no seu desenho de base populacional. 

O uso de uma amostra nacional torna os resultados mais generalizáveis a uma população 

de idosos da comunidade. 

CONCLUSÃO: 

A VMH média da população idosa brasileira foi diferente nos três níveis de 

fragilidade, com idosos não frágeis andando habitualmente de forma mais rápida, idosos 

frágeis de modo mais lento e idosos pré-frágeis com velocidades intermediárias. A forte 

associação entre VMH, fragilidade e desfechos adversos de saúde reforça sua primazia 

como indicador da saúde funcional do idoso. O desempenho nas atividades de vida 

diária, a força muscular e o senso de autoeficácia estiveram intimamente relacionados 

com a VMH nos três níveis de fragilidade. Considerando o potencial de reversibilidade 

de algumas destas variáveis por meio de intervenções terapêuticas, deve-se observá-las 

com atenção na avaliação e no tratamento focado na melhora funcional e na redução de 

desfechos adversos de saúde em idosos. Especialmente nos idosos frágeis, a abordagem 

deve também considerar aspectos cognitivos, sintomas depressivos e relato de quedas. 
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 Tabela 1: Média, desvio padrão e frequência de distribuição das variáveis independentes, comparando 
idosos não frágeis, pré-frágeis e frágeis e valor-p. 
 

Características 

 
Amostra Total   

(N=5501) 
Não Frágil 
(N=2034)       

37,0% 

Pré-Frágil 
(N=2822)        

51,3% 

Frágil            
(645)            
11,7% 

valor-p 

Idade (anos) 73,01±6,17 72,10±5,83 73,36±6,17 76,71±7,18 <0,01 
Sexo 

Masculino, n (%)  1862 (33,80%) 750 (36,90%) 937 (33,20%) 177 (27,40%) <0,01 

Feminino, n (%)   3639 (66,20%) 1284 (63,10%) 1885 (66,80%) 468 (72,60%) <0,01 

Queda no ano anterior, n (%) 1667 (30,30%) 498 (24,10%) 828 (29,36%) 341 (55,44%) <0,01 

Número de quedas 
(média±DP) 1,30±0,9 0,30±1,12 1,33±0,98 2,54±1,51 0,009 

IMC (Kg/m2) (média±DP) 26,87±5,29 26,80±4,71 27,00±5,02 26,82±6,14 0,07 

FPP (Kgf) (média±DP) 22,90±8,37 29,72±8,33 24,37±9,30 14,63±7,48 <0,01 

AAVD (média±DP) 3,25±3,87 2,73±1,81 3,04±2,05 3,99±2,47 <0,01 

AIVD (média±DP) 19,14±2,31 20,70±1,29 19,59±2,09 17,14±3,56 <0,01 

ABVD (média±DP) 0,20±0,67 0,10±0,32 0,13±0,35 0,37±0,90 <0,01 

 FES-I - Brasil (média±DP) 28,41±7,32 23,54±8,41 26,88±9,98 34,81±11,58 <0,01 

 EGD (média±DP) 7,65±1,94 7,20±1,70 7,61±2,01 8,15±2,12 <0,01 

 MEEM (média±DP) 25,64±2,98 26,87±2,49 25,55±3,21 22,10±2,97 <0,01 

VMH categorizada 
Lenta (<0,8 m/s) 1885 (34,26%) 252 (12,39%) 1060 (37,56%)       573 (88,83%) <0,01 

Rápida (≥0,8 m/s) 3616 (65,74) 1782 (87,61%) 1762 (62,44%) 72 (11,17%) <0,01 

VMH (m/s) (média±DP) 1,0±0,69 1,06 ±0,22 0,87±0,25 0,53±0,22 <0,01 
 

 

IMC: índice de massa corporal; FPP: força de preensão palmar; AAVD: atividades avançadas de vida 
diária; AIVD: atividades instrumentais de vida diária; ABVD: atividades básicas de vida diária; FES-I – 
Brasil: Falls Efficacy Scale-International; EGD: Escala Geriátrica de Depressão; MEEM: Mini-Exame do 
Estado mental; VMH: velocidade da marcha habitual.  
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Tabela 2: Razão de chances, intervalo de confiança e significância estatística dos fatores associados à 
VMH inferior a 0,8 m/s, na amostra de idosos Não Frágeis da Rede Fibra. 
 

VARIÁVEIS Erro Padrão WALD OR (IC 95%) Valor-p 

Idade 0,029 34,61 0,84 (0,79 – 0,89) <0,001* 

Sexo feminino 0,662 8,87 1,58 (1,36 – 1,96) 0,003* 

IMC 0,035 23,40 0,84 (0,79 – 0,90) <0,001* 

FPP 0,040 42,53 1,29 (1,20 – 1,39) <0,001* 

AIVD 0,056 30,76 1,36 (1,22 – 1,52) <0,001* 

FES-I Brasil 0,028 54,31 0,81 (0,77 – 0,86) <0,001* 
 

 
IMC: índice de massa corporal; FPP: força de preensão palmar; AIVD: atividades instrumentais de vida 
diária; FES-I-Brasil: Falls Efficacy Scale-International. * diferença significativa. 
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Tabela 3: Razão de chances, intervalo de confiança e significância estatística dos fatores associados à 
VMH inferior a 0,8 m/s, na amostra de idosos Pré-Frágeis da Rede Fibra. 
 

VARIÁVEIS Erro Padrão WALD OR (IC 95%) Valor-p 

Sexo feminino 0,205 16,04 1,44 (1,30 – 1,65) <0,001* 

FPP 0,019 262,99 1,37 (1,32 – 1,42) <0,001* 

AIVD 0,046 6,47 1,13 (1,03 – 1,23) 0,011* 

FES-I Brasil 0,018 242,91 0,75 (0,73 – 0,78) <0,001* 

MEEM 0,029 82,98 1,30 (1,23 – 1,37) <0,001* 
 

 
FPP: força de preensão palmar; AIVD: atividades instrumentais de vida diária; FES-I-Brasil: Falls 
Efficacy Scale-International; MEEM: Mini Exame do Estado mental. * diferença significativa. 
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Tabela 4: Razão de chances, intervalo de confiança e significância estatística dos fatores associados à 
VMH inferior a 0,8 m/s, na amostra de idosos Frágeis da Rede Fibra. 
 

VARIÁVEIS Erro Padrão WALD OR (IC 95%) Valor-p 

FPP 0,056 34,46 1,48 (1,24 – 1,54) <0,001* 

Queda 1,309 4,95 2,31 (2,01 – 2,99) 0,026* 

ABVD 0,425 6,91 0,32 (0,14 – 0,75) 0,009* 

FES-I Brasil 0,075 10,18 0,58 (0,68 – 0,91) 0,001* 

EGD 0,156 4,70 0,71 (0,52 – 0,96) 0,03* 

MEEM 0,121 17,58 1,66 (1,30 – 2,09) <0,001* 
 

 
FPP: força de preensão palmar; ABVD: atividades básicas de vida diária; FES-I-Brasil: Falls Efficacy 
Scale-International; EGD: Escala Geriátrica de Depressão; MEEM: Mini Exame do Estado mental.           
* diferença significativa. 
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RESUMO: 

A velocidade da marcha habitual (VMH) é capaz de predizer desfechos adversos de 

saúde, mas a compreensão de seus fatores determinantes é limitada. O objetivo foi 

identificar desfechos adversos relacionados ao declínio da VMH em idosos comunitários 

brasileiros. Presença de doenças crônicas, relato de hospitalização no último ano, 

polifarmácia, fragilidade, cognição e VMH foram avaliadas. Utilizou-se análise de 

regressão logística para estimar os efeitos de cada variável independente nas chances 

dos idosos apresentarem VMH inferior a 0,8m/s, quando comparado com idosos rápidos 

(α=0,05). Idosos portadores de doenças cardíacas, respiratórias, reumáticas, AVE e/ou 

depressão; hospitalizados no último ano; usando quatro ou mais medicamentos 

regularmente; com maior número de critérios de fragilidade e pior capacidade cognitiva 

demonstraram altas razões de chances de serem lentos na marcha. Considerando a VMH 

como um marcador do estado geral de saúde, essas condições não devem ser 

negligenciadas na avaliação e tratamento da população idosa.  
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INTRODUÇÃO:  

 A função física diminui com a idade e a limitação funcional prediz maiores taxas 

de incapacidade, institucionalização e morte. Assim, a manutenção da capacidade 

funcional dos idosos é extremamente importante no prolongamento da vida 

independente1. Além disto, com o envelhecimento populacional, a identificação de 

preditores modificáveis de declínio funcional é de grande interesse para a saúde 

pública2. 

 As doenças crônicas mais prevalentes na velhice são hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), osteoartrite (OA) e diabetes mellitus. Estima-se que 70% dos idosos 

brasileiros possuam pelo menos uma doença crônica, sendo elas consideradas a principal 

causa de incapacidade3. A população idosa é grande usuária de serviços de saúde, 

especialmente as hospitalizações, que também influenciam de forma negativa na 

capacidade funcional4. Ainda, a literatura atual aponta para uma forte relação entre as 

capacidades cognitiva e funcional5. 

 A marcha consiste em uma atividade dinâmica fundamental para a realização das 

atividades de vida diária e necessária para a independência dos indivíduos. A lentidão 

generalizada dos movimentos que surge com o avançar da idade é considerada um 

fenômeno biológico universal e parece refletir o funcionamento integrado de vários 

sistemas orgânicos6. Quando estes sistemas apresentam comprometimento em seu 

funcionamento, a marcha se torna lenta, sugerindo que cada indivíduo seleciona a 

velocidade mais compatível às suas reservas funcionais. Assim, a lentidão da marcha 

surge como consequência do processo fisiológico do envelhecimento, muitas vezes 

associado a condições clínicas ou subclínicas7.  

 A velocidade de marcha habitual (VMH) é capaz de predizer declínio funcional, 

hospitalização, alta hospitalar, necessidade de cuidador, mortalidade; com redução de 

12% no risco de morte a cada 0,1m/s de aumento na VMH8. Da mesma forma, ela se 
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mostrou associada com maior incidência de fraturas, institucionalização, mudanças na 

qualidade de vida e no comportamento da marcha dentro e fora de casa9,10. Ainda, 

idosos com lentidão da marcha demonstraram 2,5 vezes mais chances de apresentar 

desfechos adversos de saúde quando comparado com idosos rápidos11. Por ser um 

importante indicador de saúde e funcionalidade e ser facilmente avaliada e interpretada, 

a VMH tem sido considerada como “sexto sinal vital”7. 

 A Academia Internacional de Nutrição e Envelhecimento identificou diversos 

pontos de corte para a VMH, variando entre 0,15m/s e 1,3m/s, relacionados a inúmeros 

riscos de desfechos adversos9. O Consenso Europeu de Sarcopenia propôs um algoritmo 

para rastrear a sarcopenia, considerando-se idosos com maior risco aqueles que 

apresentam VMH com valores inferiores a 0,8m/s12. Ainda, Studenski et al. 

demonstraram, em 2011, que as pessoas com VMH de 0,8m/s apresentavam a média de 

expectativa de vida na população total envolvida no estudo, de forma que idosos com 

VMH mais rápida, apresentavam maior expectativa de vida e a VMH mais lenta estava 

associada com menor expectativa de vida8. 

 Apesar da incontestável informação prognóstica que a VMH oferece, o 

mecanismo pelo qual os idosos reduzem a VMH não está totalmente determinado, com 

compreensão limitada de seus fatores determinantes. Assim, o objetivo do presente 

estudo foi determinar os desfechos adversos de saúde mais relacionados ao declínio da 

VMH em idosos comunitários brasileiros.  

 

MÉTODOS:  

 Trata-se de um estudo transversal de base populacional, integrado à Rede FIBRA 

(Rede de Estudos de Fragilidade em Idosos Brasileiros). Esta rede multicêntrica e 

multidisciplinar avaliou idosos residentes em 17 cidades das cinco regiões brasileiras, 

selecionados por meio de um processo de aleatorização em regiões censitárias. A 
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pesquisa baseou-se em uma amostra probabilística de idosos comunitários, estratificada 

segundo a densidade populacional de idosos, com base nos dados do censo 2000 

realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Este projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, parecer nº 

ETIC 187/07 e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Os dados foram coletados no domicílio dos participantes, em entrevistas 

previamente agendadas e por pesquisadores treinados. 

 Participaram do estudo indivíduos de ambos os sexos, com mais de 65 anos, 

residentes na comunidade e que concordassem em participar da pesquisa. Os critérios de 

exclusão foram apresentar sequelas graves de Acidenta Vascular Encefálico (AVE) e/ou 

doenças neurológicas que impedissem a realização dos testes, usar cadeira de rodas ou 

estar acamado e apresentar déficit cognitivo indicado pela pontuação inferior a 17 no 

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)13. Para atender aos objetivos deste estudo 

foram realizadas análises do banco nacional da Rede FIBRA, contendo informações 

coletadas em todas as cidades participantes. Após a composição do banco total com 

6762 indivíduos, observou-se que dados referentes a algumas cidades apresentaram 

inconsistências acerca das variáveis componentes do fenótipo de fragilidade, além de 

algumas perdas de informações sobre a VMH. Como tais variáveis eram fundamentais 

para responder aos objetivos do estudo, estes indivíduos foram excluídos da análise 

final, totalizando 5501 idosos de todo o Brasil.  

 A variável dependente do estudo foi a VMH (m/s), operacionalizada dividindo-se 

a distância percorrida (4,6m) pelo tempo gasto para percorrê-la, utilizando-se 

cronômetro Professional Quartz Timer (Kadio modelo KD1069). O estudo incorporou a 

distância de 2m de aceleração e 2m para desaceleração da marcha. Os participantes 

usaram seu sapato habitual e o teste foi realizado em uma área plana no domicílio do 

participante. Foram feitas três medidas e utilizada a média das mesmas para as análises. 
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A VMH foi usada como variável categórica, utilizando-se o ponto de corte de 0,8m/s, 

indicado como o valor mais sensível para identificar a influência dos desfechos adversos 

de saúde8,9,12,14. A amostra foi então categorizada em grupo de idosos lentos (GL), 

composto por indivíduos com VMH inferior a 0,8m/s e grupo de idosos rápidos (GR), 

formado por participantes com VMH igual ou superior a 0,8 m/s.  

 As variáveis independentes do estudo foram avaliadas por inquérito 

multidimensional padronizado pela Rede FIBRA. Para o presente trabalho foram 

selecionadas as seguintes variáveis: presença de doenças crônicas diagnosticadas por um 

médico (doenças cardíacas, respiratórias e reumáticas; acidente vascular encefálico – 

AVE; HAS; diabetes mellitus; câncer, osteoporose e depressão); auto relato de 

hospitalização nos últimos 12 meses; polifarmácia (definida como o uso de quatro ou 

mais medicamentos regulares durante os últimos três meses); número de critérios de 

fragilidade, sendo eles perda de peso não intencional, exaustão, baixo nível de atividade 

física, lentidão da marcha e fraqueza muscular (operacionalizada pelo fenótipo descrito 

por Fried et al.15 e com pontos de corte dos itens do fenótipo determinados pela amostra 

do estudo) e escore do teste Mini Exame do Estado Mental – MEEM13 (utilizado com 

teste de rastreio da função cognitiva e operacionalizado como variável discreta). 

Análise Estatística: 

 A descrição da amostra foi dada por medidas de média e desvio padrão para as 

variáveis contínuas e de porcentagem para as variáveis categóricas. O teste Kolmogorov-

Smirnov determinou a distribuição não normal dos dados, justificando o uso de testes 

não paramétricos. Diferenças entre grupos foram avaliadas pelos testes Kruskall-Wallis 

e Qui-quadrado. Variáveis com valor p maior que 0,10 nas análises bivariadas não foram 

incluídas nas análises multivariadas. Foi traçado modelo de regressão logística binária, 

tendo como variável dependente a VMH categorizada em menor que 0,8m/s e igual ou 

maior que 0,8m/s e, como variáveis independentes, aquelas descritas na seção de 
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métodos. Esta análise teve como objetivo estimar os efeitos de cada variável 

independente nas chances dos idosos se apresentarem como lentos (VMH<0,8m/s), 

quando comparado com idosos rápidos (VMH≥0,8m/s). As chances de cada variável 

independente se associar com a VMH foram analisadas pela odds ratio (OR). Todas as 

análises foram realizadas no programa estatístico SPSS 17.0 e foi considerado nível de 

significância α = 0,05.  

 

RESULTADOS: 

 Foram incluídos nesta análise 5501 idosos (73,01±6,17 anos), sendo a maioria 

mulheres (66,2%). A média ± DP da VMH foi 1,00±0,69 m/s e a porcentagem dos 

participantes com VMH inferior a 0,8m/s foi 34,26%. Idosos lentos apresentaram maior 

prevalência de doenças crônicas, com a exceção do câncer, que não apresentou diferença 

entre os grupos e diabetes mellitus, que se mostrou mais prevalente do GR. As análises 

univariadas mostraram diferenças estatisticamente significantes entre idosos lentos (GL) 

e rápidos (GR), em relação a todas as variáveis independentes (p<0,05). As demais 

características da amostra encontram-se na Tabela 1. 

 O modelo que melhor explicou a VMH incluiu as variáveis doenças cardíacas, 

respiratórias e reumáticas; AVE; depressão; internação hospitalar no último ano; 

polifarmácia; número de critérios de fragilidade e escore do MEEM. Assim, a partir da 

análise de regressão logística observou-se que idosos que relataram ter recebido 

diagnóstico médico de doenças cardíacas, doenças respiratórias, doenças reumáticas, 

AVE e/ou depressão; aqueles que relataram ter sido hospitalizado nos últimos doze 

meses; idosos que faziam uso regular de quatro ou mais medicamentos nos últimos três 

meses; participantes que apresentaram maior número de critérios de fragilidade e 

aqueles com menores escores no MEEM demonstraram chances maiores de apresentar-
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se com VMH inferior a 0,8m/s, quando comparado com aqueles que não possuíam essas 

características (Tabela 2).  

 

DISCUSSÃO: 

 Este estudo brasileiro de base populacional teve como objetivo determinar os 

desfechos adversos de saúde mais relacionados ao declínio da VMH em idosos 

brasileiros. Os resultados demonstraram uma relação entre a VMH e as condições 

adversas de saúde, sendo elas doenças cardíacas, respiratórias e reumáticas; AVE; 

depressão; hospitalização no último ano; polifarmácia; maior número de critérios de 

fragilidade e menores escores no MEEM. Além disto, observou-se que idosos que 

andaram em velocidade menor que 0,8m/s são diferentes dos outros participantes que 

deambularam em maior velocidade, em todas as variáveis analisadas. 

 De forma geral, o processo do envelhecimento é marcado pelo surgimento de 

diversas doenças e estudos demonstram crescimento de condições crônico-degenerativas 

na população idosa, agravando a capacidade funcional destes indivíduos3,16. Em 

especial, o presente estudo demonstrou que os indivíduos com histórico de 

hospitalização ou aqueles com menor função cognitiva apresentam em torno de 1,5 

vezes mais chances de serem lento na marcha. Além disto, identificou-se que na 

presença de algumas condições clínicas, a chance de andar com VMH inferior a 0,8m/s 

é duas veze maior, e ainda mais elevada na presença de doenças respiratórias e da 

síndrome de fragilidade. 

 Neste estudo, idosos que apresentaram doenças cardíacas como angina, infarto 

do miocárdio ou insuficiência cardíaca, apresentaram 2,06 vezes mais chances de andar 

lentamente. Uma das justificativas para a forte associação entre VMH e doenças 

cardíacas pode ser o fato de que as doenças crônicas de forma geral levam à redução de 

massa muscular como consequência de processos fisiopatológicos que aumentam o 
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catabolismo celular17. Além disso, as doenças cardíacas normalmente são acompanhadas 

por comorbidades, tais como anemia, doença renal crônica, diabetes mellitus ou 

caquexia. Todas estas enfermidades se associam à perda de massa muscular, capacidade 

reduzida de realizar exercícios e incapacidade funcional. Estas consequências podem, 

por sua vez, corroborar com a redução da VMH18. 

 Da mesma forma, sintomas respiratórios e mobilidade reduzida são altamente 

prevalentes na velhice e estão associados com importantes desfechos adversos19. Os 

resultados obtidos no presente estudo permitiram detectar forte associação entre VMH e 

doenças pulmonares, uma vez que idosos com bronquite e/ou enfisema apresentaram 

3,25 vezes mais chances de andar lentamente. Estes achados estão de acordo com o 

estudo de Ilgin et al. que compararam a VMH, a função pulmonar e a qualidade de vida 

em 511 idosos com DPOC e 113 idosos saudáveis. Os autores identificaram redução da 

VMH com o aumento da gravidade da DPOC e uma forte correlação negativa entre 

VMH, idade e severidade da dispneia20.  

 As doenças reumáticas também estão associadas ao declínio funcional e à 

lentidão da marcha em idosos21. Esta associação foi detectada no presente estudo, uma 

vez que idosos que relataram ser portadores de doenças reumáticas apresentaram 2,16 

vezes mais chances de andar com VMH inferior a 0,8m/s. As manifestações clínicas das 

doenças reumáticas, em especial na OA, são dor articular, rigidez, limitações de 

amplitude de movimento, fraqueza muscular e alterações proprioceptivas. A redução da 

VMH pode ser interpretada como consequência da fraqueza muscular nos membros 

inferiores (MMII) e das alterações proprioceptivas que comprometem o equilíbrio, além 

de consistir em uma estratégia para reduzir forças compressivas nas articulações dos 

membros inferiores22. 

 Dentre os desfechos de saúde analisados no presente estudo, o AVE também se 

associou à redução da VMH. Idosos que relataram ter sofrido AVE, apresentaram 2,01 
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vezes mais chances de serem lentos na marcha. Esta relação pode ser explicada pelo fato 

desta enfermidade comprometer as funções normais do sistema nervoso central. As 

alterações dos estímulos aferentes e eferentes resultam em postura anormal, reflexos 

aumentados, comprometimento dos movimentos voluntários e fraqueza muscular23. A 

fraqueza dos músculos extensores de joelho, flexores do quadril e flexores plantares 

estão fortemente relacionados com a redução da VMH, tornando-a um importante 

preditor da habilidade da marcha em indivíduos com AVE24. 

 Sintomas depressivos e lentidão da marcha são altamente prevalentes na velhice 

e estão relacionados com desfechos adversos de saúde25. Os dados do presente estudo 

permitiram identificar que idosos com maior número de sintomas depressivos 

demonstraram 2,51 vezes mais chances de caminhar lentamente. O estudo de 

Demakakos et al. confirmam estes achados ao avaliar 4581 idosos da comunidade e 

identificar uma relação bidirecional entre VMH e sintomas depressivos. Pessoas com 

lentidão da marcha demonstraram mais chances de apresentar depressão, enquanto 

indivíduos com sintomas depressivos andavam lentamente e com pior capacidade física, 

quando comparados a idosos sem sintomas depressivos26. Estudos transversais e 

longitudinais mostram que depressão e lentidão da marcha acontecem com grande 

frequência e simultaneamente na velhice. Além disto, estão associados a uma variedade 

de fatores de risco como doenças, incapacidades, declínio cognitivo e fatores ambientais 

e psicossociais. Existem evidências de que o acúmulo de sintomas depressivos em 

idosos seja um fator de risco para o pior capacidade física, tornando a depressão 

relevante no processo de incapacidade. Em paralelo, evidências também mostram que a 

deficiência física é capaz de predizer sintomas depressivos e depressão25,27.28.  

 A hospitalização representa um evento estressante e de grande risco para a piora 

da saúde dos idosos. No presente estudo, idosos que relataram ter sido hospitalizado nos 

últimos 12 meses apresentaram 1,51 vezes mais chances de andar de forma lenta. É 
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sabido que após a alta hospitalar, os pacientes frequentemente experimentam 

consequências negativas a curto e longo prazo, como declínio funcional, incapacidades, 

nova internação, institucionalização e morte29. Estudos recentes mostram que idosos 

reduzem a capacidade funcional durante o período de hospitalização e não conseguem 

recuperá-las após a alta hospitalar4,30,31. Os achados do presente estudo estão de acordo 

com resultados realizados previamente. Sager et al. avaliaram o desempenho funcional 

de idosos hospitalizados por motivo de doença aguda, na data da alta hospitalar e após 

três meses. Estimou-se que 19% dos idosos apresentaram limitações nas atividades 

básicas de vida diária e 40% nas atividades instrumentais de vida diária, quando 

comparados com o seu estado de incapacidade antes da hospitalização32. Volpato et al. 

realizaram um estudo longitudinal com 87 idosos hospitalizados com diagnóstico de 

insuficiência cardíaca congestiva, DPOC, pneumonia ou AVE. O desempenho funcional 

dos participantes foi avaliada na data da internação, no dia da alta hospitalar e após o 

período de um mês. Posteriormente, eles foram acompanhados trimestralmente por 

entrevistas telefônicas para determinar declínio funcional e novas hospitalizações. Os 

autores concluíram que a avaliação funcional dos MMII, no qual se inclui a VMH, é 

capaz de identificar idosos com maior risco de desfechos adversos após a alta 

hospitalar29. Ostir et al. identificaram forte relação negativa entre a VMH  e período de 

internação e uma capacidade mais robusta da VMH predizer risco e tempo de 

internação, quando comparada à avaliação das atividades de vida diária4. 

 Este foi o primeiro estudo a identificar forte associação entre polifarmácia e 

VMH, identificando que os idosos que faziam uso regular de quatro ou mais 

medicamentos apresentaram 2,14 mais chances de caminhar com VMH inferior a 

0,8m/s. Sugere-se que medicamentos específicos e sua interação podem aumentar o 

risco de comprometimento funcional, afetando negativamente domínios como agilidade, 

visão e força muscular33. Peron et al. realizaram uma revisão sistemática que investigou 
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a relação entre uso de medicação e capacidade funcional. Nos 19 artigos envolvidos no 

estudo, o uso de medicamentos, especialmente os benzodiazepínicos, anticolinérgicos, 

antidepressivos e anti-hipertensivos, esteve associado com pior estado funcional34. A 

polifarmácia e a prescrição inadequada são questões frequentes em pacientes idosos e 

intensificam com o aumento da idade. A prescrição inapropriada está associada não só 

ao comprometimento do estado funcional, mas também com o maior risco de eventos 

adversos, tais como confusão, quedas, bem como o aumento dos custos com cuidados de 

saúde, hospitalização, déficit cognitivo e mortalidade33.  

 A fragilidade é caracterizada como a expressão mais problemática do 

envelhecimento populacional e configura-se em uma condição de saúde que tem 

merecido destaque devido a sua frequência e ao impacto negativo na saúde dos idosos35. 

Uma das definições mais aceitas é a de uma síndrome de declínio espiral de energia, 

embasada em um tripé de alterações relacionadas ao envelhecimento, composto pela 

sarcopenia, desregulação neuroendócrina e disfunção imunológica, desencadeando um 

ciclo vicioso de redução de energia e aumento da susceptibilidade a agressores15. O 

presente estudo identificou forte associação entre a VMH e o número de critérios 

positivos do fenótipo de fragilidade, onde idosos com maior pontuação apresentaram 

79% mais chances de andar lentamente.  

 Como a lentidão da marcha é um dos critérios que compõem o fenótipo de 

fragilidade, espera-se que grande parte dos idosos frágeis também possuam VMH 

inferior a 0,8m/s. Entretanto, esta não é a única explicação para a forte relação entre 

VMH e fragilidade. Além de ambas se mostrarem associadas ao desenvolvimento de 

incapacidades, dependências, institucionalização, morte, quedas e doenças crônicas35, os 

cinco critérios do fenótipo de fragilidade também apresentam íntima relação com a 

VMH. 
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 A sarcopenia, um dos critérios do fenótipo de fragilidade, caracteriza-se pela 

redução de força e massa muscular relacionada ao envelhecimento12. A fraqueza 

muscular por sua vez, pode comprometer a biomecânica da marcha, com consequente 

redução da VMH. Além disso, força e qualidade muscular dos MMII são fortes 

determinantes da performance da marcha e poderoso preditor do risco de limitação da 

mobilidade36. Buchner et al. identificaram uma relação não linear entre força muscular 

de membros inferiores e VMH. Essa dinâmica explicou como pequenos aumentos na 

força muscular podem ter efeitos substanciais no aumento da VMH de idosos frágeis, 

enquanto grandes aumentos de força aumentam muito pouco a VMH de idosos 

saudáveis37.   

 A relação entre VMH, perda de peso, exaustão e nível de atividade física pode 

ser explicada pelo fato de que com o envelhecimento fisiológico e patológico, a 

disponibilidade de energia corporal diminui e as necessidades energéticas para uma vida 

independente aumentam. Ao longo do tempo, esses processos combinados levam à 

escassez de energia disponível, inclusive para o equilíbrio homeostático do organismo. 

Assim, os idosos podem desenvolver comportamentos adaptativos como a redução da 

VMH e do nível de atividade física. O desequilíbrio energético pode se manifestar como 

perda de peso não intencional e redução do limiar de fadiga, fazendo com que os idosos 

se cansem facilmente e desenvolvam hábitos sedentários37. À medida que o consumo 

máximo de oxigênio diminui com a idade, a intensidade relativa da VMH aumenta. Por 

exemplo, este valor para um jovem saudável andar em uma VMH de 2,0 m/s é de 

aproximadamente 40%, enquanto para um idoso descondicionado pode ser de 90% da 

capacidade aeróbica. Este aumento da intensidade da VMH pode resultar na diminuição 

do nível de atividade física e na lentidão da marcha6.  

 A cognição da amostra pesquisada também se mostrou associada à VMH no 

presente estudo, uma vez que idosos com escores mais baixos no teste MEEM 
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apresentaram 1,57 vezes mais chances de andar de forma lenta. Recentes evidências de 

estudos epidemiológicos, genéticos e de imagem sugerem que o córtex pré-frontal 

atende à marcha e às funções executivas e por isto modificações nesta região estão 

relacionadas com déficits cognitivos e distúrbios da marcha5,38,39. Alterações nos 

padrões de marcha, incluindo a redução da VMH, estão associadas a déficits cognitivos 

e as primeiras alterações em processos cognitivos como atenção, função executiva e 

memória de trabalho estão associadas à lentidão da marcha39. Uma revisão sistemática 

utilizando 27 estudos longitudinais prospectivos concluiu que o declínio cognitivo está 

associado à limitação funcional, da mesma forma que a redução da VMH coexiste ou 

precede o início do declínio cognitivo detectável clinicamente. Além disso, a 

desaceleração da marcha pode ter seu início até 12 anos antes da apresentação clínica 

das mudanças cognitivas5.  

 A principal limitação deste estudo é o fato dos idosos com escores do MEEM 

inferiores a 17 pontos terem sido excluídos, dificultando a identificação da força da 

relação entre VMH e cognição em idosos com déficits cognitivos. Além disso, o 

controle da diabetes, o tempo de diagnóstico, a presença de neuropatia diabética podem 

ter influenciado os resultados. Entretanto, sua força está no fato de ser um estudo 

multicêntrico realizado sob um rigoroso planejamento amostral, assegurando-se a 

amostra probabilística e, portanto, a representatividade dos idosos brasileiros das cinco 

regiões do país.  

 

CONCLUSÃO: 

 Os resultados do presente estudo mostraram uma forte associação da VMH com 

doenças cardíacas, respiratórias e reumáticas, AVE, depressão, internação hospitalar no 

último ano, polifarmácia, número de critérios de fragilidade e declínio da capacidade 

cognitiva, demonstrando que tais fatores são importantes limitadores da VMH. 
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Considerando a VMH como um marcador do estado geral de saúde, os resultados 

destacaram o fato de que essas condições não devem ser negligenciadas na avaliação e 

no tratamento da população idosa.  
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Tabela 1: Média, desvio padrão e frequência de distribuição das variáveis independentes, comparando 
idosos lentos (VM< 0,8m/s) e rápidos (VM ≥ 0,8 m/s) e valor-p. 
 

Características 
 

Amostra Total     
(N=5501)        

Idosos Lentos      
(N=1885)          

Idosos Rápidos     
(N=3616)          valor-p 

Idade (anos) 73,01 (±6,17) 75,11±6,77 72,18±5,65 <0,01 

Sexo 

Masculino, (%) n 33,81% (1862) 25,30% (476) 38,30% (1386) <0,01 

Feminino, (%) n 66,20% (3639) 74,70% (1409) 61,70% (2230) <0,01 

D. cardíacas, (%) n 18,30% (1005) 31,30% (590) 11,50% (415) <0,01 

D. respiratórias, (%) n 7,90% (435) 20,40% (385) 1,40% (50) <0,01 

D. reumáticas, (%) n 31,60 % (1738) 45,20% (852) 24,50% (886) <0,01 

AVE, (%) n 5,70% (313) 14,60% (275) 1,10% (38) <0,01 

HAS, (%) n 57,70% (3173) 59,80% (1127) 56,60% (2046) 0,02 

Diabetes Mellitus,(%) n 19,60% (1079) 18,40% (665) 22,00% (414) <0,01 

Câncer, (%) n 4,70% (260) 4,20% (79) 5,00% (181) 0.09 

Osteoporose, (%) n 21,50% (1183) 24,30% (457) 20,10% (726) <0,01 

Depressão, (%) n 16,50% (908) 18,70% (352) 15,40% (556) 0,02 
Hospitalização no último 
ano, (%) n 16,20% (893) 23,20% (437) 12,60% (456) <0,01 

Polifarmácia, (%) n 31,24% (1719) 45,20% (852) 24,00% (867) <0,01 

Fragilidade 

Não frágil, (%) n 37,00% (2034) 11,70% (220) 50,20% (1814) <0,01 

Pré-frágil, (%) n 51,30% (2822) 57,90% (1092) 47,80% (1730) <0,01 

Frágil, (%) n 11,70% (645) 30,40% (573) 2,00% (72) <0,01 

MEEM (média ± DP) 25,64 ±3,24 22,80±2,65 27,13±2,44 <0,01 
VMH (m/s)  
(média ± DP) 1,0±0,69 0,59±0,15 1,06±0,19 <0,01 

 

 

D. cardíaca: doenças cardíacas; D. respiratórias: doenças respiratórias; D. reumáticas: doenças reumáticas; 
AVE: acidente vascular encefálico; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; VMH: velocidade da marcha 
habitual. 
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Tabela 2: Razão de chance, intervalo de confiança e significância estatística dos fatores associados à 
VMH inferior a 0,8 m/s, na amostra de idosos da Rede Fibra. 
 

VARIÁVEIS Erro Padrão WALD OR (IC 95%) Valor-p 

Doenças 
cardíacas 0,118 32,43 2,06 

             
(1,67 - 2,54) 

 
<0,001* 

Doenças 
respiratórias 0,264 30,81 3,25 

             
(2,02 - 5,29) 

 
0,003* 

Doenças 
reumáticas 0,215 30,27 2,16 

             
(1,79 - 2,52) 

 
<0,001* 

AVE 0,193 66,28 2,01 
             

(1,12 - 3,60) 
 

<0,001* 

Depressão 0,128 18,61 2,51 
             

(2,10 - 3,14) 
 

<0,001* 

Hospitalização 0,120 6,86 1,51 
             

(1,21 - 1,85) 
 

<0,001* 

Polifarmácia 0,099 66,13 2,14 
             

(1,80 - 2,54) 
 

<0,001* 

Fragilidade 0,05 790,68 0,21 
                          
(0,19 – 0,23) 

 
<0,001* 

MEEM 0,017 641,45 1,57 
             

(1,52 - 1,62) 
 

<0,001* 
 

AVE: acidente vascular encefálico; Fragilidade: número de critérios de fragilidade; MEEM: Mini Exame 
do Estado Mental. IC95%: intervalo de confiança de 95% de confiança; OR: odds ratio. * diferença 
significativa. 
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ABSTRACT  

Background: Gait parameters are important indicators of the functional capacity. The 

cognitive requirement for gait control might be explored with the dual task methodology 

(DT). Frailty Syndrome is closely related to the gait speed (GS) and is also capable of 

predicting adverse outcomes. Purpose: to investigate the effect of DT and frailty on the 

spatial-temporal parameters of gait in older people and identify which variables relate to 

GS. Methods: The presence of frailty was verified by the phenotype of frailty criteria, 

according to Fried et al. Cognitive function was evaluated through the Mini-Mental 

State Exam (MMSE) and gait parameters analyzed through the GAITRite® system in 

the situations of single task and DT. The tests Kolmogorov-Smirnov, ANOVA and 

Pearson Correlation were administered. Results: The participants were distributed in the 

groups frail (FG), pre-frail (PFG) and non-frail (NFG). During the DT, the three groups 

showed decrease on GS, cadence and stride length and increase on the stride time 

(p<0,001). The reduction on the GS of the FG during DT showed positive correlation 

with MMSE scores (r = 730; p = 0,001) and with the grip strength, (r = 681; p = 0,001).  

Conclusion: Gait parameters are more affected by the DT, especially in those frail older 

subjects. The reduction on GS in FG is associated to lower grip strength and worse 

scores in MMSE. The GS was able to discriminate the older adults in the three levels of 

frailty, being an important measure of the functional capacity in this population.  
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INTRODUCTION 

 Walking is a complex functional activity influenced by several factors such as 

the subject’s health status, motor control, musculoskeletal condition, sensory and 

perceptual function, level of habitual activity, as well as the environmental 

characteristics of the subject1. Gait parameters are important indicators of functional 

capacity2,3, with especial emphasis to gait speed (GS), as it is considered a reliable, 

valid, sensitive, and specific measure, besides being simple, quick, and easily 

administered, both in outpatient and domiciliary environments5. GS can be used as an 

indicator of physiological reserve and it is able to predict falls, frailty, 

institutionalization and death among elderly individuals4-7. Its predictive capacity is due 

to the integration of multiple domains such as the natural ageing process, physical 

capacity, and the subject’s nutritional and emotional status2,8. According to Studenski, 

GS can be considered the sixth vital sign, because it reflects occult pathologic problems 

and predicts important future events2. The capacity to develop an independent, safe, and 

fast gait is crucial for good functional performance of human beings9.  

 Locomotion requires the ability to accomplish individual and environmental 

demands in many situations for simultaneous performance of cognitive tasks in 

association with gait, for example, to remember a shopping list, or to establish a 

conversation10. Thus, gait is a task that requires attention11-13. The cognitive requirement 

for gait control can be explored with the dual task (DT) methodology, in which the 

changes in the performance of single or multiple simultaneous tasks indicate the 

extension of its cognitive requirements14. The hypothesis is that the two tasks interfere 

with each other and compete for attention resources14,15. DT is clinically relevant 

because most of the daily life activities require the simultaneous performance of two or 

more tasks, which makes this methodology representative in actual daily situations. 

Moreover, it constitutes a simple, non-invasive method that does not require specific 
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equipment for its use in the clinical practice16. For example, a spontaneous narrative is a 

complex cognitive task: to answer a question, a person must retrieve information from 

memory, identify the words to encode these meanings, compute the proper grammatical 

forms, and translate them into motor commands to articulate words14. Gait alterations 

associated with the aging process have been interpreted as a more caution gait pattern, 

adopted to increase the stability and reduce the risk of falls. However, a more 

conscientious pattern may require higher cognitive control and results in the need for 

higher attention to locomotion, making the elderly gait more sensitive to DT17. The risk 

of falls increases as the number of predisposing factors grows18. Among these factors 

frailty is the most relevant19. 

 Frailty Syndrome (FS) is closely related to GS and is also capable of predicting 

adverse outcomes such as the disability, hospitalization, institutionalization, falls and 

death20-22. In spite of the current lack of a consensus on its definition, it has been stated 

that it is a clinical syndrome of multifactorial nature, characterized by a state of 

physiological vulnerability resulting from the reduction of the reserves of energy and of 

the ability to maintain or restore homeostasis to cope with stressors23. Fried et al. (2001) 

proposed five criteria to identify FS, namely the unintentional loss of weight in the 

previous year, muscle weakness, gait slowness, low levels of physical activity and the 

sensation of exhaustion24. Recent studies suggest that GS has a narrow correlation with 

FS and with future adverse events, therefore constituting a practical and reproducible 

method of diagnosis that is able to identify the frail elderly25,26. 

 It is known that both frailty and DT lead to changes in gait. However, it is 

necessary to identify whether DT affects differently spatial-temporal parameters of gait 

in older people in the different levels of frailty. The hypothesis of this study is that DT 

influences prominently the gait of frail elderly subjects.  A better understanding of the 

interaction between DT, frailty and gait could benefit researchers and professionals to 
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plan appropriate intervention studies and help clinicians in the decision-making process. 

In particular, this study has the purpose to investigate the effect of DT and frailty on the 

spatial-temporal parameters of gait in older people as well as to identify which variables 

relate to GS in the different levels of frailty (cognitive function, handgrip strength, and 

number of diseases).  

  

METHODS 

Sample 

 Eighty-one participants from both sexes, selected by convenience participated in 

the study. There were excluded the subjects submitted to surgical procedure in the lower 

limbs or in the vertebral column in the last year; those that reported pain the lower limbs 

in the day of the assessment or incapable of walking without a gait aid for one minute 

and those with a severe balance impairment, uncompensated neurological, cardiac or 

vascular, conditions, and/or musculoskeletal diseases that could impair the execution of 

the tests, or with a clinical scenario suggestive of cognitive alteration, ascertained by the 

Mini-Mental State Exam (MMSE)27. The participants signed an informed consent, 

agreeing to participate. This study was approved by the Ethics Committee of Research 

of the Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, MG, Brazil 

(protocol nº CAAE-0700.0.203.000-11).   

 

Instruments 

 The presence of frailty was verified by the five items of the phenotype of frailty 

criteria, according to Fried et al.24 – unintentional weight loss in the last year  (≥ 4,5 kg 

or 10% of body weight); self-reported exhaustion (assessed by the concordance 

“always” or “most of the time” in one of the affirmatives – ‘I felt that I had to put more 

effort to do the habitual tasks”  and “I was not able to develop my things”), diminished 
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hand grip strength (measured by hand grip dynamometer - JAMAR), with cutoff points 

determined by the calculation of the percentile 20 of the sample, adjusted by sex and 

body mass index); gait slowness (determined by the time spent, in seconds, to cover the 

distance of 4.6 m with comfortable speed, also with cutoff points defined at the 

percentile 20 of the sample, adjusted per sex and height) and low level of physical 

activity (determined using the Active Australia28 questionnaire, with cutoff points 

determined by the percentile 20 of the sample for men and women). This questionnaire 

is used in population surveys to determine the weekly caloric expenditure and contains 

information about frequency, intensity, duration, and type of the performed physical 

activity. It is a reliable instrument, applied quickly and valid for use in community-

dwelling elderly29. Elderly adults that scored positive in three or more out of the five 

items were considered frail; those with one or two positive items, pre-frail; and those 

with all negatives were considered non-frail.  

 To screen for possible cognitive deficits, MMSE was administered. This 

instrument is comprised of seven categories, each of them planned with the purpose to 

assess temporal and spatial orientation, naming and subsequent recalling of three words, 

attention and calculation, language and visual constructive praxis. The MMSE score 

ranges from zero to 30 points, and the following cutoff points were considered 

according to the level of scholarship: 13 for illiterate, 18 for one to seven years of 

schooling and 26 for those with eight or more years of schooling27.   

 The gait parameters were analyzed through the GAITRite® system (MAP/CIR 

INK, Haverton, PA, USA), that consists in an electronic rubbery rug capable of 

registering the plantar impression, allowing the calculation of the spatial and temporal 

gait data25. The rug contains 18.824 embedded pressure sensors, 90 centimeters wide per 

566 cm length and 0.6 cm thick. The system has software for data analysis and 

documentation of nine temporal and six spatial parameters. For the present study, there 
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were used the data from GS, cadence (CAD), stride length (SL) and stride time (STi). A 

great number of studies prove the validity and reliability of its measures in relation to 

the existent techniques, including studies in old adults30-32.  

 

Procedures 

 Initially, the participants answered to a questionnaire with demographic and 

clinical data create for this research, aiming to characterize the participants and classify 

them as frail, pre-frail and non-frail, after that, the MMSE was administered to screen 

for possible cognitive deficit. The gait analysis on the GAITRite® system was done in 

two moments. Initially, the participants were asked to walk in silence for a minute on the 

rug, characterizing the single task (ST) and after an interval of five minutes, they were 

asked to walk for one more minute on the rug while they answered to the question 

“What was the best moment of your life and why?”, characterizing the DT. If the 

participant’s answer was completed before one minute, the researcher asked a new 

question regarding the addressed theme in order to ensure that the subject kept talking 

throughout the duration of the evaluation.  

 

Statistical analysis 

 The description of the sample was done using mean and standard deviation for 

continuous variables. The Kolmogorov-Smirnov test determined the normal distribution 

of data, justifying the use of parametric tests. To evaluate differences between non-frail, 

pre-frail and frail older people in relation to age, body mass index, handgrip strength, 

MMSE, number of diseases and number of medicines, we used ANOVA with Tukey 

post-test. In comparisons of gait parameters (GS, CAD, SL and STi) in ST and DT 

situations, ANOVA with repeated measures 3x2 test (three levels of frailty x two tasks) 

was used. Correlations between VM, age, BMI, handgrip strength, MMSE, number of 
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diseases and medications were investigated by Pearson's test. The level of significance 

was set at 5% for all the tests. The study power was set at a minimum of 80% to detach 

differences between the variables.  

 

RESULTS:  

 The participants included in the study were distributed in the groups frail (FG), 

pre-frail (PFG) and non-frail (NFG). The clinical and demographic data are shown on 

table 1 which depicts that the FG is composed of participants with a higher number of 

diseases who used a higher number of medications regularly, in addition to presenting 

lower handgrip strength and lower scores in the MMSE.  

 The Figures 1, 2 and 3 showed the effect of the DT in the three groups, leading to 

statistically significant reductions in relation to the GS (m/s), CAD (steps/min) and SL 

(cm), respectively. ANOVA repeated measures showed effects of group (F2,52=226.57, 

p=0.000) and task (F1,26=447.59, p=0.000), but not of interaction on GS (F2,52=3.03, 

p=0.057). Regarding cadence, this test showed s group (F2,52=9.65, p=0.001), task 

(F1,26=40.84, p=0.000), but not interaction effect (F2,52=0.60, p=0.512). Concerning 

SL, this statistical test also showed a group (F2,52=73.53, p=0.000), task 

(F1,26=117.82, p=0.000), but not interaction effect (F2,52=0.046, p=0.955).  

In the situation DT, the GS reduced 20% in the FG, 13.2% in the PFG and 10% 

in the NFG as compared with ST. The CAD, reduced 8.6% in the FG, 6.4% in the PFG 

and 5.5% in the NFG. The SL reduced 8% in the FG, 6.1% in the PFG and 5.3% in the 

NFG. In relation to the STi (s), there was an increase of 15.2% in the GF, 6.4% in the 

PFG and 5% in the NFG when confronted with ST.  

 Table 2 shows that in the situations ST and DT, the GS and the SL were different 

in the three groups, (FG < PFG < NFG).  It can also be observed that both in the ST and 
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DT situations, the FG differed of the other groups, with regards to the analyzed spatial-

temporal gait parameters.  

  The reduction on GS on the FG during the execution of the DT showed positive 

correlation with the scores obtained in the MMSE (r = 730; p = 0.001) and with the hand 

grip strength, (r = 681; p = 0.001).  Furthermore, 55.5% (n=15) of the FG and 33.3% 

(n=9) of the PFG participants were ascertain positive for this item of the phenotype of 

frailty. 

 

DISCUSSION: 

 The aim of this study was to investigate the effect of DT and frailty on the 

spatial-temporal parameters of elderly individuals. The results obtained in the present 

study showed that the impact of the spontaneous narrative in the spatial-temporal gait 

parameters was evident. All the participants, independent of the level of frailty, walked 

significantly slowly, with reduction in the SL and CAD and increase on the STi. The 

frail participants were those that showed the most intense alterations. 

 Although the gait seems to be an automatic motor activity, evidences suggest that 

the act of walking requires attention to the environment characteristics and the recovery 

of postural disturbances to avoid falls11,12,13. The attention allocation in concurrent 

activities represents executive processes that are sensitive to the aging process, which 

makes the gait of the individuals be more cautioned and more influenced by the DT33. 

The findings of the present study are in accordance with the results obtained in a recent 

systematic review that highlighted the reduction on the GS, CAD and SL and the 

increase in the STi as the most important alterations of the gait found in the situation DT 

in older adults14. While approximately 55% of falls are related to abnormal gait34 and 

considering that performing two simultaneous tasks is necessary for independence in 



107 
 

 

activities of daily living, it becomes necessary to incorporate the TD methodology in the 

rehabilitation of the older persons in general, but especially of frail elderly individuals. 

 The choice for using the DT methodology was based in the fact that walking and 

talking simultaneously consists in a very ecological and necessary task to the daily 

living activities and seems to require more attention and to produce a higher interference 

in the motor task16,35. Considering that theoretical framework, Al Ayala et al. (2011) 

used the question “what are the best vacations of your life, and why?”14. In the present 

study the same methodology was used, but in order to culturally adapt the meaning of 

the question asked, an expert committee was set to discuss how the question might be 

modified to adjust to the Brazilian older adult population.  

 It has been suggested that the size of the interference of the DT on gait is 

influenced by the self-selected GS, with more alterations in subjects with GS ≤ 1.0 

m/s36,37 and less modifications in those with GS ≥ 1.2 m/s38. The present study also 

identified greater alterations on the FG (reductions on GS - 20%, CAD – 8.6%, SL – 8% 

and increase on the STi – 15.2%) and less modifications in the NFG (reductions of the 

GS - 10%, CAD – 5.5%, SL – 5.3% and increase on STi – 5%). These findings confirm 

the idea that frail older people walk more slowly and suffer greater influence of TD 

compared with non-frail older individuals. 

 If we consider that GS lower than 0.6 m/s are related to dependence in the basic 

and instrumental activities of daily living and gait limited to the home environment1, we 

can infer that the FG has important functional limitation to perform a motor task 

associated to spontaneous speaking, since this group showed GS = 0.60 m/s in the DT 

situation. On the other hand, it is well know that the GS necessary to cross a street light 

safely must be equal or superior to 1.2 m/s16,35,38. Not only the FG, but also the PFG and 

NFG had values below this in the DT situation. Considering that walking and talking 

simultaneously consists in an extremely functional and common action in daily living 
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activities, probably all the sample participants have difficulties crossing a street, being in 

a higher risk of accidents or impairing the outdoor independence.  

 Epidemiological studies and clinical trials show that gait and cognition are inter-

related. Gait changes are associated to falls, demency and disability11,12 and the gait 

speed reduction may initiate up to 12 years before the clinical presentation of the 

cognitive impairment12. Moreover, attention, memory and executive function alterations 

are related to gait slowness and help to predict loss of mobility, falls and progression of 

the cognitive decline11. There is robust evidence to suggest a strong correlation between 

cognitive level measured by the MMSE and the GS, and this relationship becomes more 

evident when the task is more challenging or when the gait pattern is already 

impaired11,12,39-41. In the current study, this association was identified only in the FG, 

reinforcing the hypothesis that lower scores in the MMSE can reduce the allocation 

sources for attention, compromising the gait. 

 Considering that the GS is a product of the CAD with the SL37, one can notice 

that frail, pre-frail and non-frail older adults use the same gait adaptation strategies in 

the DT situation; thus, they reduce the CAD and the SL, with a consequent reduction on 

GS. The FG was the one that showed a more accentuated reduction on GS during the DT 

and this reduction showed strong positive correlation with the handgrip strength. It is 

recognized that this measure is able to represent the global strength of the subject and 

that lower values are related to sarcopenia42. Perhaps, the lower muscle strength of the 

FG had important participation on GS reduction, impairing the impulsion of the gait, 

with a consequent reduction of the SL.  

 During the last years, the GS has been reported as an efficient measure to 

identify older adults under a higher risk of adverse events, as it is an easy, simple and 

low cost measurement, it can be used both in clinical environments and in researches43. 

In the present study,  the GS was able to differentiate the three groups, both in the ST 
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and in the DT situations. The participants from the FG showed lower GS and more 

chronic diseases, were in use of a greater number of medications, had lower handgrip 

strength, and showed worst cognitive capacity.  Similarly to Silva (2013), more than half 

of the GF and a third of the PFG participants scored positively on the GS item of the 

frailty phenotype44. These findings allow us to deduce that the GS plays an important 

role in the Frailty Syndrome classification and, additionally, might be capable to inform 

about the general health status of the older individuals, being thus an important vital sign 

measure for functional capacity in this population.  

 Even though a statistically significant negative correlation between GS and 

MMSE scores was found, due to the established exclusion criteria of the FIBRA study it 

was unfeasible to analyze this correlation for individuals with cognitive deficits 

ascertain by MMSE scores. Thus, future research must address this issue. 

 

CONCLUSION:  

 The results have shown that the gait of frail older adults is more affected by the 

dual task, showing a greater reduction on the speed, cadence and stride length and 

increase on the stride time, when compared with pre-frail and non-frail older adults. The 

reduction on the gait speed on frail elderly is associated to lower hand grip strength and 

to worse scores in MMSE. Moreover, the gait velocity was able to discriminate the older 

subjects, stratifying them in the three levels of the frailty syndrome, being, therefore, an 

important measure of functional capacity in this population. Considering the importance 

of DT in daily living activities of elder individuals, this methodology should be part of a 

comprehensive functional assessment and physical therapy approach for the elder 

individuals, especially for those who are frail, with lower MMSE scores, and handgrip 

impairment. 
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of the participants (n=81) 
 

Variables 
  Frail Group 

      (n=27) 

Pre-Frail Group 

(n=27) 

Non-frail Group 

(n=27) 

Age (years) 75.48 ±7.08 * 70.11 ± 7,30 69.6 ± 5,45 

Gender (female / male) 21 / 6 22 / 5 20 / 7 

BMI (Kg/m2) 27.64 ± 7.11 27.02 ± 5.57 26.34 ± 4.56 

Height (m) 1.56 ± 0.30 1.56 ± 0.96 1.58 ± 0.88 

Handgrip strength (Kgf) 20.53 ± 5.25 * 25.83 ± 6.68  27.25 ± 7.38 

MMSE (score) 22.44 ± 4.73 * 27.12 ± 2.71 27.41 ± 1.4 

Diseases (number) 6.82 ± 1.35 * 2.5 ± 1.46 2.4 ± 1.25 

Medicine (number) 8.41 ± 4.17 * 3.48 ± 2,34 2.96 ± 2,02 
 BMI = body mass index. Kgf = kilogram force. MMSE = Mini-Mental State Exam. The values were 
described as mean and standard deviation, except for gender. * p ≤ 0.05 for between-group comparison  
(one way ANOVA, post hoc Tukey).  
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Table 2. Spatiotemporal parameters in the single task and dual task situations 
tested (n=81) 
 

Variables 

Frail Group     

(FG) (n=27)             

Pre-Frail Group 

 (PFG) (n=27) 

No- Frail Group  

(NFG) (n=27)          

Gait speed ST (m/s) 0,79 ± 0,13 1,10 ± 0,08* 1,28 ± 0,07 ¥ ¤ 

Cadence ST (steps / 

min) 105,36 ± 13,39 112, 87 ± 7,10 * 114,90 ± 6,40 ¥ 

Stride time ST (seg) 1,18 ± 0,14 *¥ 1,08 ± 0,74 1,05 ± 0,56 

Stride length ST (cm)  96,25 ± 16,07 119,63 ± 10,50* 135,87 ± 9,84 ¥ ¤ 

Gait speed DT (m/s) 0,62 ± 0,10 0,95 ± 0,08* 1,16 ± 0,06 ¥ ¤ 

Cadence DT (steps / 

min) 96,29 ±11,94 105,70 ± 9,10 * 108,60 ± 13,90 ¥ 

Stride time DT (seg) 1,36 ± 0,31 *¥ 1,15 ± 0,96  1,11 ± 0,05  

Stride length DT (cm)  88,51 ± 15,66 112,33 ± 9,38* 128,61 ± 9,49 ¥ ¤ 

ST = single task; DT = dual task. Values described as mean and standard deviation.                                
*GF x GPF; ¥ GF x GNF; ¤ GPF x GNF for between-group comparison. (ANOVA with Tukey's multiple 
comparisons).  
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Figure 1: Mean and standard deviation values for gait speed in both tasks (single 

and dual) for each group (frail, pre-frail, non-frail). 
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Figure 2: Mean and standard deviation values for cadence in both tasks (single and 

dual) for each group (frail, pre-frail, non-frail). 
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Figure 3: Mean and standard deviation values for stride length in both tasks (single 

and dual) for each group (frail, pre-frail, non-frail). 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 O programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação, em sua 

fundamentação teórica, incorpora a estrutura conceitual do modelo 

biopsicossocial da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade 

e Saúde (CIF). Nessa perspectiva, o presente estudo inserido no programa, 

contemplou em seus objetivos a investigação aprofundada da velocidade da 

marcha habitual (VMH) como marcador funcional da saúde do idoso e suas 

relações com desfechos de saúde considerados relevantes no processo de 

envelhecimento populacional, tomando como base o modelo teórico que 

fundamenta a CIF.  

 A funcionalidade é concebida como um componente de saúde resultante 

de uma interação dinâmica entre condições de saúde, fatores sociais, pessoais 

e ambientais. Neste contexto, o estudo A identificou os fatores que são 

determinantes da VMH em idosos não frágeis, pré-frágeis e frágeis, 

destacando-se o desempenho nas atividades de vida diária, força muscular e 

senso de autoeficácia, que se associaram à VMH nos três níveis de fragilidade. 

Além disso, cognição, presença de sintomas depressivos e quedas se 

relacionaram fortemente à VMH dos idosos frágeis. Tais condições devem ser 

consideradas por se tratarem de fatores modificáveis, passiveis de prevenção e 

tratamento por meio de intervenções terapêuticas.  

 Refletindo a mudança da visão baseada na doença para o foco na 

funcionalidade como componente essencial de saúde, o estudo B investigou 

não a doença em si, mas o seu impacto em longo prazo na capacidade 

funcional dos idosos. Seu objetivo foi identificar os desfechos adversos de 

saúde mais relacionados ao declínio da VMH em idosos comunitários 

brasileiros, detectando sua forte associação com doenças cardíacas, 
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respiratórias e reumáticas, acidente vascular encefálico, depressão, internação 

hospitalar no último ano, polifarmácia, número de critérios de fragilidade e pior 

capacidade cognitiva.  

 A realização simultânea da marcha associada a uma tarefa cognitiva é 

representativa das situações da vida real, tornando a metodologia da dupla 

tarefa (DT) semelhante às situações do dia a dia. No estudo C, as interações 

entre VMH, fragilidade e DT foram abordadas de forma mais específica. A 

marcha de idosos frágeis é mais afetada pela DT, apresentando maiores 

alterações dos parâmetros da marcha, incluindo a redução da VMH, quando 

comparados com idosos pré-frágeis e não frágeis. Além disso, de forma 

semelhante ao primeiro estudo, a VMH foi capaz de discriminar os três níveis 

de fragilidade e se mostrou útil na determinação da reserva funcional de idosos.  

 Este foi o primeiro estudo de base populacional no Brasil que investigou 

de forma aprofundada os fatores determinantes da VMH em uma amostra 

aleatorizada, composta por idosos residentes em diversas cidades brasileiras, 

com diferentes características sociais e demográficas. Desse modo, os 

resultados podem ser generalizados para a população acima de 65 anos 

residente na comunidade e aplicados na prática clínica e na pesquisa 

desenvolvidas para este grupo populacional.  

 Esta tese fornece elementos que permitem propor ações preventivas e 

terapêuticas para melhoria das condições de envelhecimento dos idosos 

brasileiros. Seus resultados indicam a utilização da VMH como marcador 

funcional da saúde do idoso que pode ser usado de forma isolada ou associada 

à dupla tarefa, consistindo-se em uma medida rápida, de baixo custo e fácil de 

ser determinada e interpretada. Desta forma, a grande contribuição deste 

trabalho é a apresentação de informações inéditas acerca das relações entre 
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VMH, fragilidade e seus fatores associados, estabelecendo novas evidências 

para os profissionais que se dedicam aos cuidados de saúde da população 

idosa.  
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Apêndice A: Inquérito dos Estudos A e B 
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Apêndice B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Estudos A e B 
 
 
 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO No.   

 
 

TÍTULO DO PROJETO 
 

Perfis de Fragilidade em Idosos Brasileiros 
 

 
INFORMAÇÕES GERAIS 

 

O(a)  Senhor(a)  está  sendo  convidado  (a)  a  participar  de  um  

projeto  de pesquisa com o objetivo de levantar a freqüência, as 

características e os riscos para a síndrome de fragilidade entre idosos 

brasileiros de 65 anos e mais, residentes em cidades de várias regiões 

do Brasil com diversos níveis de desenvolvimento humano. Serão 

estudadas as características sociais e populacionais, bem como as 

características clínicas, de saúde física, de funcionalidade física, mental 

e psicológica. 
 
 

DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS 
 

O(A)  Senhor(a)  responderá  um  questionário  contendo  perguntas  

e  será também submetido (a) a testes clínicos e físicos. 
 
 

Os procedimentos serão realizados da seguinte forma: 
 

  Em sua própria residência o(a) senhor(a) responderá a 

diversas perguntas sobre seus dados pessoais, sobre sua 

saúde e condições de vida e também serão feitos testes 

clínicos para verificar sua pressão arterial, sua força 

muscular, o(a) senhor(a) será pesado e medido e fará um 

teste para verificar sua velocidade ao andar. 
 
 

As pessoas que farão a coleta dos  dados  serão  identificadas  e  terão 

treinamento suficiente para realizar todos os procedimentos. Para garantir 

seu anonimato, serão utilizadas senhas numéricas. Assim, em momento 

algum haverá divulgação do seu nome. 
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RISCOS 
 

 

O(A) Senhor(a) não terá riscos além daqueles presentes em sua rotina diária. 
 
 
 
BENEFÍCIOS 
 

 

O(A) Senhor(a) e futuros participantes poderão se beneficiar com os resultados 

desse estudo. Os resultados obtidos irão colaborar com o conhecimento 

científico sobre aspectos de fragilidade em idosos brasileiros, contribuindo para 

futuros desenvolvimentos de modelos de diagnóstico e cuidado para o idoso 

frágil (identificação precoce e tratamento) e para o idoso não-frágil (prevenção 

primária). 
 
 
NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR 
DO ESTUDO 
 

A sua participação é voluntária. O(A) Senhor(a) tem o direito de se recusar a 

participar do estudo sem dar nenhuma razão para isso e a qualquer momento, 

sem que isso afete de alguma forma a atenção que senhor(a) recebe dos 

profissionais de saúde envolvidos com seu cuidado à saúde, ou traga qualquer 

prejuízo ao seu tratamento. 

 
 
PAGAMENTO 
 

 

O(A) Senhor(a) não receberá nenhuma forma de pagamento pela participação 

no estudo. 
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DECLARAÇÃO E ASSINATURA No.   
 
 
 
Eu,                                                                                                        li e entendi 

todas as informações sobre o estudo, sendo os objetivos, procedimentos e 

linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente para 

considerar a informação acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas 

dúvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito, de agora 

ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a ter com relação à pesquisa 

com: 
 
Profa. Rosângela Corrêa Dias (coordenadora do projeto) 

 

Universidade Federal de Minas Gerais 
 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional 
 

Departamento de Fisioterapia - Campus Pampulha 
 

31270-901 Belo Horizonte - MG 

(31) 3409-4783 ou 3409-7407 
 
Endereços dos Comitês de Ética em Pesquisa envolvidos no estudo: 

 
 
Universidade Federal de Minas Gerais 

 

Avenida Antônio Carlos, 6627 
 

Unidade Administrativa II - Campus Pampulha 

31270-901 Belo Horizonte - MG 

Telefone: (31) 3248-9364 
 
 
Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura de Belo Horizonte 

 
Avenida Afonso Pena, 2336 – 9º. andar 

 
31130-007 - Belo Horizonte - MG 

Telefone: (31) 3277 -5309 
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Universidade Estadual do Rio de Janeiro 
 
Avenida Vinte e Oito de Setembro, 77 

 
Térreo – Vila Isabel 

20551-030 – Rio de Janeiro – RJ 

Telefone: 21 2587-6353 
 
 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – Ribeirão Preto 

 
Campus Universitário 

 
FWA-00002733, IRB-00002186 

 
Monte Alegre 

14048-900 – Ribeirão Preto – SP 

Telefone: (16)3602-2228 
 

 
Universidade Estadual de Campinas 

 
Faculdade de Ciências Médicas 

 
Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 

 
Caixa Postal 6111 

 
13084-971 – Campinas – SP Telefone: (19)35213936 

 
 
ASSINANDO ESTE TERMO DE CONSENTIMENTO, EU ESTOU INDICANDO 
QUE CONCORDO EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO. 
 

Assinatura do Participante:                                                        Data: 

Assinatura da Testemunha:                                                            Data: 

Assinatura do Investigador:                                                                 Data: 
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Apêndice C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Estudo C 

 

IMPACTO DA TAREFA DUPLA NOS PARÂMETROS DA MARCHA DE 

IDOSOS FRÁGEIS, NÃO FRÁGEIS E PRÉ-FRÁGEIS 

RESPONSÁVEIS: 
Pesquisadora: Rita de Cássia Guedes (31) 3378-7723; (31) 92813676 

Orientadora Profa. Dra. Rosângela Correa Dias (31) 3409-4783 

INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) – Escola de Educação 

Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional – Departamento de Fisioterapia 

– Laboratório de Desempenho Motor e Funcional Humano. 

Endereço: Avenida Antônio Carlos, 6627, 3º andar - Belo Horizonte – Minas 

Gerais - CEP: 31270-901 - Telefone: (31) 3409-4781.  

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UFMG (COEP) 
Endereço: Avenida Antônio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa II – 2º 

andar - Campus Pampulha - Belo Horizonte – MG - Telefone: 3409-4592 

 

 Prezado(a) voluntário(a), 

Você está sendo convidado a participar dessa pesquisa que tem como 

objetivo avaliar a sua forma de caminhar ao mesmo tempo em que o(a) 

Sr(a) fala. Esta pesquisa contribuirá para a melhor utilização dos métodos 

de avaliação e para implantação de intervenções mais eficazes.  

Procedimento do estudo: 
 O estudo constará de três etapas a serem realizadas no Laboratório de 

Análise de Movimento do Departamento de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da UFMG em um único encontro que deverá durar 

aproximadamente trinta minutos.  

1ª etapa: O(a) Sr(a) deverá responder a dois questionários. O primeiro 

avaliará a sua memória e o segundo colherá seus dados pessoais, 

informações sobre condições de saúde e medidas do seu peso e altura.  
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2ª etapa: Nessa etapa o(a) Sr(a) responderá algumas perguntas referentes 

à perda de peso, sensação de fadiga e prática de atividades físicas e em 

seguida deverá apertar um equipamento que mede a força da mão.  
3ª etapa: O(a) Sr.(a) deverá andar sobre um tapete de 5,6 metros de 

comprimento, durante um minuto e em uma velocidade confortável.  Será 

avaliada a velocidade em que o Sr.(a) anda e o comprimento dos passos. 

Em seguida o(a) Sr(a) andará novamente nesse tapete enquanto 

responderá a perguntas feitas pelo pesquisador.  
Possíveis riscos e desconfortos: Os riscos de sua participação são 

mínimos, sendo eles o risco de queda, sensação de cansaço e 

constrangimento. Caso seja necessário, serão dados intervalos de 

descanso durante a avaliação. Para evitar o risco de quedas, o avaliador 

fará o percurso em que o(a) Sr(a) andar, sempre ao seu lado. Para evitar 

constrangimento, o(a) Sr(a) fará a avaliação em uma sala reservada.  
Benefícios: As informações coletadas nesse estudo poderão beneficiar 

idosos, familiares, profissionais de saúde, comunidade científica e a 

sociedade geral, contribuído para um melhor entendimento das 

características da marcha associada à fala. Os resultados poderão fornecer 

informações que possibilitarão avaliações e intervenções terapêuticas mais 

específicas para os idosos.  
Garantia de Esclarecimento: O(a) Sr.(a) tem o direito de receber 

informações acerca da pesquisa e dos procedimentos que serão realizados 

em qualquer momento da pesquisa. 
Direito de Recusa ou abandono: Sua participação é inteiramente 

voluntária e, caso o(a) Sr.(a) não deseje mais participar do estudo, terá a 

liberdade de se retirar, sem que recaia sobre você nenhuma penalização. 
Garantia de sigilo: Seu nome será mantido em anonimato. Sua identidade 

não será revelada em nenhum momento. Os dados obtidos serão 

confidenciais e serão utilizados apenas para fins científicos.   
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Ressarcimento e Indenização: Informamos que o(a) Sr.(a) não terá 

qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa, que a participação 

neste estudo é voluntária e que o(a) Sr.(a) não receberá qualquer tipo de 

compensação financeira em função da sua participação.  
 O Sr. (a) receberá uma cópia deste Termo de Consentimento e poderá 

consultar alguém de sua confiança, caso queira, antes de assiná-lo.  

Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade participar, 

por favor, preencha o consentimento abaixo. 

 

 Declaro que li e entendi as informações contidas acima. Todas as 

minhas dúvidas foram esclarecidas e recebi uma cópia deste formulário de 

consentimento. 

Assim, eu ___________________________________, abaixo assinado, 

concordo em participar, de livre e espontânea vontade, deste estudo. 

Belo Horizonte, _____ de ____________________ de ____________. 

 

__________________________ __________________________ 

        Assinatura do participante                    Testemunha 

Responsáveis: 

___________________                           __________________________ 

Rita de Cássia Guedes                        Profa. Dra. Rosângela Correa Dias 

       Pesquisadora                                                    Orientadora 
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Apêndice D - Questionário do Estudo C 

QUESTIONÁRIO CLÍNICO E SOCIODEMOGRÁFICO 
PROJETO DE PESQUISA: Impacto da tarefa dupla nos parâmetros espaço temporais da 

marcha de idosos frágeis, não frágeis e pré-frágeis. 
PESQUISADORES RESPONSÁVEIS: Rita de Cássia Guedes, Profa. Dra. Rosângela C. Dias. 
 
Data coleta: ____/___ /2012                                           Hora:____:____ 

1- DADOS PESSOAIS: 
• Nome: _____________________________________________________________________ 

• DN: ____/____/19____       Idade: ______            Gênero: �M  �F 

• Responsável: ____________________________  Parentesco: _________ Tel. (_) _________ 

• Endereço: __________________________________________________________________ 

   Bairro: _______________________________________       CEP: __________________ 

   Cidade: _________________     UF: ____               Tel. ( __ ) _________________ 

• Estado civil:   �Solteiro     �Casado     �Viúvo �    Divorciado     �Outros: 

__________________ 

•Arranjo familiar: � mora sozinho,  
   Mora acompanhado de:     �Cônjuge        � Filho(s)        � Neto (s)        � Irmão(s)  

� Outros:____________________________________________________________________ 

• Anos de escolaridade: ________________________________________________________ 

 • Profissão / ocupação: ________________________________________________________ 
Exerce atividade profissional atualmente?  �Sim (número de horas/dia___)                         �Não 

• Condição econômica: 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE): 
� Sem rendimento 
� Até 2 salários mínimos (R$ 1.244,00) 

� De 2 a 5 salários mínimos (R$ 1.244,00 a 3.110,00) 

� De 5 a 10 salários mínimos (R$ 3.110,00 a 6.220,00) 

� De 10 a 20 salários mínimos (R$ 6.220,00 a 12.4400,00) 

� Mais de 20 salários mínimos (R$ 12.440,00) 

2- DADOS CLÍNICOS: 
Problemas associados: 

�Alterações visuais        �Doença cardíaca                � Incontinência urinária 

�Osteoporose                      �Artrite reumatóide               � Diabetes 

� Depressão         �HAS            � Osteoartrite 

 
Nº de medicamentos em uso: __________________________________________________ 

Medidas antropométricas: 
Peso (Kg.): __________             Altura (cm): __________                 IMC: __________ 

Histórico de quedas nos últimos seis meses: 
� Nenhuma queda     � 1 queda         � 2 ou mais quedas 
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Utilizou serviço de saúde?  � Sim       � não 

Houve fratura? � Sim       � não     Localização: _____________________________________ 

Tem medo de cair? 

� Sim       � não 

 

3- FENÓTIPO DE FRAGILIDADE: 
3.1. No último ano o(a) Sr(a) perdeu mais de 4,5 Kg ou 5% do peso corporal involuntariamente, 

sem realizar exercício físico ou dieta?”(se não souber, pergunte quanto pesava antes) 

 � Sim       � não 

3.2. Com que freqüência você se sentiu desse modo na semana anterior? 

- Senti que tive que fazer esforços para fazer tarefas habituais: 

(  ) Nunca ou raramente (0) – (< 1 dia)                                             (  ) Poucas vezes (1) – (1-2 

dias) 

(  ) Na maioria das vezes (2) – (3-4 dias)                                       (  ) Sempre (3) 
- Não consegui levar adiante minhas coisas 

(  ) Nunca ou raramente (0) – (< 1 dia)                                             (  ) Poucas vezes (1) – (1-2 

dias) 

(  ) Na maioria das vezes (2) – (3-4 dias)                                       (  ) Sempre (3) 
3.3. Dinamometria mão dominante (manter 6”): : _______   _______   _______   média: ______ 

3.4. Velocidade de marcha em 4,6m: _________    _________    ________     média: ________ 

3.5. Nível de atividade física: ___________ Kcal 

Active Australia 
 
(1 MET= 1 kcal/kg/min)  
 

1.a. Na última semana, quantas vezes o Sr. andou de forma contínua, por pelo menos 10 minutos, 

como exercício, recreação, ou para sair ou chegar em algum lugar? ______________ 

                                                                

1.b. Quanto tempo o Sr. acredita que gastou caminhando desta forma, na última semana?     

____________  horas _________ minutos.                                      

2. a. Na última semana, quantas vezes o Sr. fez qualquer atividade física vigorosa, que te fez 

respirar mais forte ou ficar ofegante? (ex:corrida, ciclismo, aeróbica, subir escadas/ ladeiras,)? 
_____________________                                                                      

2.b. Quanto tempo o Sr. (a) acredita que gastou fazendo essa atividade física vigorosa na semana 

passada? ______________ horas ______________ minutos.                                 

3.a. Na última semana, quantas vezes o Sr. (a) fez qualquer outra atividade física mais moderada 

que o Sr. (a) não tenha mencionado? (por exemplo, hidroginástica, dança de salão, natação 

suave, limpeza doméstica pesada)  ________________________________________     

 3.b. Quanto tempo o Sr. (a) acredita que gastou fazendo essas atividades na semana passada?     

______________ horas ______________ minutos    
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Anexo A: Aprovação do Comitê de Ética dos Estudos A e B 
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Anexo B: Aprovação do Comitê de Ética do Estudo C 
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