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Resumo

A prética regular de atividade fisica € essencial para um envelhecimento saudavel.
Atividade fisica pode prevenir ou retardar o desenvolvimento de doencas comuns
como doencga cardiovascular, diabetes tipo 2, obesidade e também diminuir o risco
de deméncia, limitacdo funcional e incapacidade. Contudo, atividade fisica € uma
variavel de dificil mensuracéo. Atividade fisica habitual pode ser avaliada por meio
de medidas objetivas, as quais sdo raramente aplicaveis a estudos epidemiologicos
de larga escala, devido ao alto custo e a sobrecarga imposta aos participantes e
pesquisadores, ou por meio de questionarios de autorrelato, os quais tém
demonstrado confiabilidade e validade limitadas. Reducdo no nivel de atividade
fisica habitual e na capacidade aerébica também estdo associadas com fragilidade,
entretanto, dentro do nosso conhecimento, a maioria dos estudos que investigou a
associacado entre fragilidade e atividade fisica utilizou questionarios de autorrelato
para determinar o nivel de atividade fisica dos participantes e diferentes formas de
operacionalizar fragilidade e nenhum estudo investigou a associagdo entre
fragilidade e capacidade aerdbica. Os objetivos deste estudo foram: avaliar a
validade do Perfil de Atividade Humana (PAH) comparando seus escores com dados
do acelerébmetro e testando objetivamente seus pontos de corte, comparar 0s niveis
de atividade fisica habitual e a capacidade aerdbica de idosos frageis e ndo-frageis e
examinar a associacdo entre fragilidade, medidas de atividade fisica habitual e
capacidade aerébica. Para alcancar todos os objetivos propostos foram delineados
dois estudos. O primeiro estudo incluiu 120 idosas (60 - 90 anos). A média diaria de
tempo despendido em atividade sedentaria, moderada e de alta intensidade, counts
(aceleragdes), numero de passos e gasto energético foram mensurados por meio de
acelerometria. A correlacdo de Spearman foi utilizada para avaliar a associacao
entre os escores do PAH e as variaveis do acelerdbmetro. Correlages significativas
foram detectadas (rho = 0.47 - 0.75, p < 0.001), entretanto, graficos de disperséo
apresentaram erros individuais, indicando que o PAH é um bom indicador do nivel
de atividade fisica em nivel de grupo. Curvas ROC foram construidas para
determinar pontos de corte no PAH baseados em recomendacdes de atividade fisica
e 0s pontos de corte encontrados foram similares aos pontos de corte originais do
PAH. O segundo estudo incluiu 28 idosos (66 — 86 anos), 14 idosos frageis e 14



idosos ndo-frageis. A amostra foi selecionada aleatoriamente e pareada por idade e
sexo. A média diaria de tempo despendido em atividade sedentaria, leve, moderada
e de alta intensidade, counts, nimero de passos e gasto energético foram
mensurados por meio de acelerometria. O consumo de oxigénio (VO,), a distancia e
a velocidade maxima de caminhada foram avaliados durante o incremental shuttle
walk test (ISWT). Todas as variaveis mensuradas pelo acelerbmetro e pelo ISWT
diferiram significativamente entre os grupos (p < 0.04). Todas as varidveis referentes
ao nivel de atividade fisica e a capacidade aerobica, exceto atividade fisica leve,
estavam significativamente associadas com fragilidade, independentemente do
namero de condi¢cdes cronicas (p < 0.05). Concluimos que o PAH é um bom
indicador do nivel de atividade fisica de idosas e que capacidade aerdbica e niveis
de atividade fisica habitual devem ser considerados na avaliagdo, prevencao e

tratamento da fragilidade.

Palavras-chave: Idoso. Perfil de Atividade Humana. ldoso fragilizado. Capacidade

aerdbica. Atividade fisica habitual.



Abstract

Regular physical activity is essential for healthy aging. It can prevent or delay the
development of common diseases such as cardiovascular disease, type-2 diabetes,
obesity, and also decreases the risk of dementia, functional limitation, and disability.
However, the measurement of physical activity levels remains difficult. Habitual
physical activity can be assessed using objective measures, which are rarely
applicable in large-scale epidemiological studies because of cost constraints and the
burdens that are imposed on the participants, or through self-reported
guestionnaires, which have shown limited reliability and validity. Habitual physical
activity and aerobic capacity are also associated with frailty, however, to our
knowledge, most of the studies that investigated the association between frailty and
physical activity used self-reported questionnaires to derive levels of physical activity
and different frailty definitions and no study has investigated the association between
frailty and aerobic capacity. The aims of this study were: to assess the validity of the
Human Activity Profile (HAP) by comparing its scores with accelerometry data and by
objectively testing its cut-off points; to compare the habitual physical activity levels
and the aerobic capacity of frail and non-frail elderly; and to examine the association
between frailty, physical activity measures and aerobic capacity. To address these
aims two studies were designed. The first study included 120 older women (60 - 90
years). Average daily time spent in sedentary, moderate and hard activity, counts,
number of steps and energy expenditure were measured using accelerometry.
Spearman correlation was used to evaluate the correlation between the HAP scores
and accelerometer variables. Significant relationships were detected (rho = .47 - .75,
p < 0.001), indicating that the HAP well estimates physical activity at a group level;
however, scatter plots showed individual errors. ROC curves were constructed to
determine HAP cut-off points based on physical activity level recommendations, and
the cut-off points found were similar to the original HAP cut-off points. The second
study included 28 elderly (66 — 86 years), 14 frail elderly, and 14 non-frail elderly.
The sample was randomly selected, age and sex paired. Average daily time spent in
sedentary, light, moderate and hard activity, counts, number of steps and energy
expenditure were measured by accelerometry. VO, peak, maximal walking distance

and speed were assessed through the incremental shuttle walk test (ISWT). All



variables measured by the accelerometer and by the ISWT differed significantly
between the groups (p < .04). All physical activity and aerobic capacity variables
were significant associated with frailty, except light activity/day, independent of the
number of chronic conditions (p < .05). We concluded that the HAP is a useful
indicator of physical activity levels in older women and that aerobic capacity and
physical activity levels should be considered in the assessment, prevention and

treatment of frailty.

Keywords: Elderly. Human Activity Profile. Frail elderly. Aerobic capacity. Habitual
physical activity.
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PREFACIO

A presente tese de doutorado foi elaborada segundo as normas
estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais. Esta tese esta
estruturada no seguinte formato: 1) introducdo expandida que abrange a
problematizacdo do tema, revisdo da literatura, justificativa e objetivos dos
estudos; 2) descricdo detalhada dos materiais e métodos incluindo o desenho
dos estudos, as amostras, os instrumentos utilizados para avaliacdo, os
procedimentos de coleta e as andlises estatisticas; 3) dois artigos cientificos,
produtos finais da tese. O primeiro artigo, “Validation of the Human Activity
Profile Questionnaire as a Measure of Physical Activity Levels in Older
Community-Dwelling Women”, foi aceito para publicacdo no periddico
Journal of Aging and Physical Activity. O segundo artigo, “Aerobic Capacity
and Habitual Physical Activity in frail and non-frail elderly”, formatado de
acordo com as normas do periodico Journal of Aging and Physical Activity, sera
submetido a publicacao posteriormente a defesa da tese, depois de realizadas
as modificacdes sugeridas pela Banca Examinadora; 4) consideracfes finais;
5) referéncias bibliograficas da tese, anexos e apéndices de acordo com as

normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas —ABNT .
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1 INTRODUCAO

A prética regular de atividade fisica € essencial para um envelhecimento
saudavel (TOMIOKA et al., 2011). Atividade fisica pode prevenir ou retardar o
desenvolvimento de doengas comuns como doenca cardiovascular, diabetes
tipo 2, obesidade e também diminuir o risco de deméncia, limitacdo funcional e
incapacidade (GILL et al., 2012; NEILSON et al., 2008). Apesar destes achados
prévios, detalhes especificos destas associagBes, como: intensidade, tipo,
volume e frequéncia da atividade fisica necesséria, ndo estdo totalmente
elucidados (COLBERT et al.,, 2011; NEILSON et al., 2008). Além disso, a
mensuracdo dos niveis de atividade fisica apresenta dificuldades,
particularmente em idosos (SIEBELING et al., 2012), muitos dos quais reduzem
o nivel de atividade fisica com o avancar da idade (DAVIS; FOX, 2007).

Atividade fisica habitual pode ser avaliada por meio de medidas
objetivas baseadas em sensores de movimento (e.g., peddmetros,
acelerémetros e Global Positioning Systems), agua duplamente marcada e por
meio de medidas subjetivas baseadas em registros diarios de atividade fisica e
questionarios de autorrelato (GILL et al., 2012; NEILSON et al., 2008). A
maioria das medidas objetivas disponiveis foi validada e tem sido utilizada para
avaliar a atividade fisica de individuos idosos (COLBERT et al., 2011; DAVIS;
FOX, 2007). Os acelerometros, por exemplo, foram validados recentemente
(COLBERT et al., 2011; PLASQUI; WESTERTEP, 2007) e podem capturar
atividade fisica de leve intensidade (COPELAND; ESLIGER, 2009), uma
caracteristica que dificilmente é reportada por questionarios de atividade fisica
(FORSEN et al., 2010). Entretanto, métodos objetivos sdo raramente aplicaveis
a estudos epidemioldgicos de larga-escala devido ao alto custo e a sobrecarga
imposta aos participantes e pesquisadores (TOMIOKA et al., 2011). Ademais,
problemas de memoria, déficits visuais e de destreza manual, necessarios para
0 manuseio adequado dos equipamentos, e/ou confusdo com tecnologias nédo
familiares, podem dificultar o uso apropriado destas modalidades em idosos
(KOWALSKI et al., 2012).

Questionarios de atividade fisica tém uma limitacdo Obvia se
considerarmos o viés do autorrelato (SVEGE et al., 2012). As respostas dos

idosos podem ser influenciadas por flutuagdes no estado de saude, condicbes
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médicas e medicacdes, fadiga, distracdo, mudancas no humor, conveniéncia
social e problemas cognitivos que levam a ma interpretacdo e recordacao
(KOWALSKI et al., 2012). Contudo, os questionarios fornecem informacéao
detalhada sobre o tipo de atividade realizada (COLBERT et al., 2011;
HAWKINS et al., 2009) e representam uma forma pratica e amplamente
utilizada de avaliacdo da atividade fisica quando os recursos sdo limitados,
quando a atividade fisica ndo € o foco primario do estudo (GILL et al., 2012) e
quando pesquisas epidemiolégicas buscam um entendimento das
caracteristicas da atividade fisica em um nivel mais global (FORSEN et al.,
2010; MANINI, 2011; WASHBURN, 2000). H4 uma variedade de questionarios
de atividade fisica disponiveis, mas a maioria ndo apresenta confiabilidade e
validade (NEILSON et al., 2008; SVEGE et al.,, 2012). No Brasil, somente o
Questionario Internacional de Atividade Fisica e a versdo modificada para
idosos do Questionario Baecke passaram por um processo de validagcdo em
populacdes de idosos, mas os resultados apresentaram valores baixos de
correlacdo quando os escores dos questionarios foram confrontados com
dados registrados por pedémetros (RABACOW et al., 2006).

O Perfil de Atividade Humana (PAH) € um questionario que avalia a
funcdo e os niveis de atividade fisica de individuos saudaveis e incapacitados,
em todas as idades (SOUZA et al., 2006). Com respeito a validade de face, o
PAH parece ser um instrumento promissor para avaliar a atividade fisica de
uma populacdo idosa. O PAH baseia-se em atividades humanas comuns que
incluem mobilidade, cuidado pessoal, tarefas domésticas e instrumentais de
vida diaria e atividades de lazer (FIX; DAUGHTON, 1998) e classifica os
individuos em trés niveis de atividade fisica: deficiente, moderadamente ativo e
ativo. Apesar de muito utilizado, had pouca informacdo a respeito das suas
propriedades clinimétricas (DAVIDSON; DE MORTON, 2007) e a capacidade
do questionario discriminar entre os trés niveis de atividade fisica nao foi
objetivamente testada.

De acordo com a literatura, a reducéo no nivel de atividade fisica e na
capacidade aerobica estd associada a fragilidade (FRIED et al., 2001).
Fragilidade € uma condicdo comum em pessoas idosas (LANDI et al., 2010) e
tem sido descrita como uma sindrome bioldgica, caracterizada pela diminuicéo
da reserva e resisténcia aos estressores, resultante do declinio cumulativo em

multiplos sistemas fisiolégicos (FRIED et al., 2001), principalmente os sistemas
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imunologico, enddcrino, musculoesquelético e nervoso (WALSTON et al.,
2006). Estas alteragbes nos diversos sistemas levam a um estado de alta
vulnerabilidade a desfechos adversos, tais como: doenca, piora na mobilidade,
incapacidade nas atividades de vida diaria, quedas, hospitalizacdo e
mortalidade (FRIED et al., 2001; EVANS et al., 2010).

Fragilidade é considerada um processo continuo, com Varios estagios e
niveis de gravidade (EVANS et al., 2010). Estados avancados de fragilidade
estdo associados a incapacidade e dependéncia (HERRERO; IZQUIERDO,
2012), predispondo esta populacdo a um alto risco de institucionalizacao
(BANDEEN-ROCHE et al., 2006). No entanto, muito idosos frageis
permanecem na comunidade apesar de limitacbes na mobilidade ou nas
tarefas de vida diaria (FRIED et al., 2001).

N&o h& um consenso na literatura em relagdo ao critério utilizado para
operacionalizar fragilidade. As alteracdes fisiol6gicas que resultam em
fragilidade sdo complexas e dificeis de caracterizar em decorréncia da
presenca concomitante de doencas agudas e cronicas (EVANS et al., 2010). O
indice de Fragilidade e o Fendtipo de Fragilidade apresentam boa validade de
face e validade preditiva para desfechos adversos a saude (HERRERO;
IZQUIERDO, 2012) e sao os critérios mais utilizados para identificar esta
sindrome (THEOU et al., 2010).

O indice de Fragilidade ¢ um construto de 59 déficits, abordando
dominios fisicos, como doencas, mobilidade, nutricdo e dominios sociais, como
educacdo e financas (SEARLE, 2008). O Fenoétipo de Fragilidade avalia 5
critérios: perda néo intencional de peso no ultimo ano, exaustdo, fraqueza,
baixa velocidade da marcha e baixo nivel de atividade fisica (FRIED et al.,
2001). O Fenotipo de Fragilidade foi baseado na combinacédo de elementos da
‘composicao corporal” e dos “dominios da mobilidade”, oriundos de analises
dos dados do Cardiovascular Health Study. Fisiopatologicamente, a
sarcopenia, por limitar a mobilidade e a atividade fisica, reduziria 0 gasto
energético total e a ingestao nutricional, que, por sua vez, levaria a perda de
peso e adicional piora da sarcopenia (EVANS et al., 2010).

A diminuicdo da capacidade aerobica, associada a percepcao de fadiga
e exaustdo e o baixo nivel de atividade fisica sdo importantes critérios da
fragilidade (WALSTON et al., 2006). Diminuicdo da capacidade aerbbica esta
associada com alta morbidade, mortalidade e perda da dependéncia
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(JACKSON et al., 2009), enquanto que, baixo nivel de atividade fisica tem se
apresentado como um preditor independente de mortalidade e incapacidade
(FRIED et al., 2001; AVILA-FUNES et al.,, 2011), desfechos da fragilidade.
Também, ha um consenso na literatura de que atividade fisica é importante na
predicdo, prevencdo e tratamento da fragilidade (WALSTON et al., 2006;
PETERSON et al.,, 2009; HERRERO; IZQUIERDO, 2012). Entretanto, dentro
do nosso conhecimento, nenhum estudo investigou a associacao da fragilidade
com a capacidade aerObica e a maioria dos estudos que investigaram a
associacdo entre fragilidade e atividade fisica utilizaram questionarios de
autorrelato para estimar os niveis de atividade fisica e diferentes critérios para
operacionalizar fragilidade (PETERSON et al., 2009; COSTA; NERI, 2011;
TRIBESS et al., 2012).

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivos Gerais

e Avaliar a validade de critério do PAH em uma amostra de idosas (=60
anos) utilizando um acelerémetro triaxial como instrumento de validagao.
e Comparar a capacidade aerdbica e o nivel de atividade fisica habitual de

idosos frageis e nédo frageis.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Correlacionar os escores obtidos no PAH com as variaveis de atividade
fisica e gasto energético obtidas por meio do acelerbmetro.

e Comparar as variaveis obtidas por meio do acelerbmetro entre os trés
niveis de atividade fisica do PAH.

e Comparar o ponto de corte para o nivel ativo do PAH com o ponto de
corte calculado a partir das recomendacbes de atividade fisica do
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American College of Sports Medicine (ACSM) e da American Heart
Association (AHA) para idosos ativos.

Comparar os pontos de corte do PAH com pontos de corte calculados a
partir do nivel de atividade fisica associado aos idosos com saude fisica
e mental, idosos confinados ao domicilio e idosos dependentes;

Calcular os valores preditivos, positivos e negativos, dos pontos de corte
do PAH.

Comparar a capacidade aerdbica de idosos frageis e ndo frageis por
meio do ISWT.

Comparar o nivel de atividade fisica de idosos frageis e ndo-frageis por
meio de acelerometria.

Investigar a associacdo da fragilidade com atividade fisica habitual e
capacidade aerdbica.

Investigar a associacdo entre atividade fisica habitual e capacidade
aerdbica.

Determinar pontos de corte em relacdo ao numero de passos/dia e ao

tempo de atividade moderada/dia para auséncia de fragilidade.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Delineamento

Os dois estudos deste trabalho foram observacionais, do tipo
transversal. No primeiro estudo o nivel de atividade fisica foi avaliado por meio
do acelerometro e o PAH aplicado em forma de entrevista por um avaliador
treinado, em idosas de diferentes idades. No segundo segmento do estudo, o
nivel de atividade fisica foi avaliado, também, por meio do acelerébmetro e a
capacidade aerdbica por meio do ISWT com analisador de gases (COSMED
K4), em uma amostra de idosos de diferentes faixas etéarias, frageis e néo-
frageis.

2.2 Amostra

O primeiro estudo utilizou dados de um projeto que objetivava comparar
o nivel de atividade fisica de idosas que participam ou ndo de um programa
regular de exercicio fisico. Participaram do estudo uma amostra de
conveniéncia de 133 idosas (= 60 anos) residentes na regido metropolitana de
Belo Horizonte e no municipio de Diamantina, ambos no estado de Minas
Gerais. As participantes foram recrutadas a partir de bancos de dados de
outros projetos de pesquisa e extensao registrados na Universidade Federal de
Minas Gerais - Belo Horizonte e na Universidade Federal dos Vales do
Jequitinhonha e Mucuri - Diamantina. Foram incluidas idosas com 60 anos e
mais, residentes na comunidade e capazes de caminhar com e sem dispositivo
de marcha. O critério de exclusdo foi déficit cognitivo avaliado por meio do
Miniexame do Estado Mental, utilizando os pontos de corte descritos por
Bertolucci et al. (1994).

O segundo estudo foi constituido por uma amostra randomizada de 28
idosos (= 65 anos). Estes idosos foram selecionados a partir de uma lista de

246 idosos cadastrados em duas unidades basicas de saude do municipio de
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Diamantina, no estado de Minas Gerais. Foram incluidos idosos com 65 anos e
mais, residentes na comunidade e capazes de caminhar com ou sem
dispositivo de marcha. Os critérios de exclusdo foram: déficit cognitivo avaliado
por meio do Miniexame do Estado Mental, utilizando os pontos de corte
descritos por Bertolucci et al. (1994), Doenca de Parkinson e sequela de
acidente vascular encefalico, uma vez que estas duas Ultimas condicbes
podem isoladamente apresentar caracteristicas de fragilidade (FRIED et al.,
2001) e ser classificado como pré-fragil.

O calculo amostral foi realizado a partir de um estudo piloto, com 10
participantes, 5 frageis e 5 nao frageis, sendo 6 mulheres e 4 homens,
utilizando todas as variaveis do acelerometro e do ISWT. Para o calculo,
considerou-se a diferenca entre as médias e os desvios padrées de idosos
frageis e nao frageis, um nivel de significancia de 0,05 (a= 5%) e um poder de
80% (PORTNEY; WATKINS, 2000), indicando a necessidade de incluir no

minimo 11 idosos em cada grupo.

2.3 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa intitulado “Efeito de um programa regular de exercicios
fisicos no gasto energético e na forca muscular de idosas comunitarias” foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (Parecer n° ETIC
0398.0.203.000-10) (ANEXO A).

O projeto de pesquisa intitulado “Gasto energético em atividades livres e
capacidade aerobica de idosos classificados em diferentes niveis de
fragilidade” foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (Parecer
n° ETIC 0280.0.203.000-11) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFVJIM
(Parecer n° 027/12) (ANEXOS B e C).

Os participantes dos estudos foram informados e instruidos quanto aos
procedimentos, sendo esses realizados somente ap0s a leitura e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICES A e B).
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2.4 Instrumentacao

2.4.1 Perfil de Atividade Humana

O PAH, originalmente conhecido como Additive Daily Activities Profile
Test (ADAPT) Quality of Life Scale, foi desenvolvido para avaliar qualidade de
vida em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DAUGHTON et al.,
1982). Posteriormente, os autores realizaram modificagées no instrumento para
medir o nivel de atividade fisica e a aptidao fisica e seu uso como uma medida
de atividade fisica foi demonstrado em uma variedade de populacdes
saudaveis e com deficiéncia (FIX; DAUGHTON, 1998), incluindo individuos
idosos (FARRELL et al., 1996). O PAH avalia 94 atividades que apresentam
varios niveis de demanda energética, sendo a ordem das atividades baseada
no equivalente metabdlico de cada atividade (FIX; DAUGHTON, 1998). Por
exemplo, o item numero 1 corresponde a sentar e levantar em cadeiras ou
camas sem assisténcia, ao passo que o item 94 corresponde a correr ou trotar
4,8 kilometros em 30 minutos ou menos. O individuo responde cada item com
uma de trés possiveis respostas: “ainda fago”, “parei de fazer” ou “nunca fiz”
(SOUZA et al.,, 2006). Com base em cada resposta, calcula-se o escore
méaximo de atividade (EMA) e o escore ajustado de atividade (EAA). O EMA
corresponde a numeracao da atividade com a mais alta demanda de oxigénio
(O2) que o individuo “ainda faz”, ndo sendo necessario calculo matematico. O
EAA é calculado subtraindo-se do EMA o numero de itens que o individuo
“‘parou de fazer”, anteriores ao ultimo que ele “ainda faz”. Baseado no EAA, os
participantes séo classificados nos seguintes niveis de atividade fisica:
deficiente (< 53), moderadamente ativo (53 - 74) e ativo (> 74) (FIX;
DAUGHTON, 1998). Esta classificagéo foi baseada nos escores de individuos
saudaveis e fisicamente deficientes e nos padrbes de atividades que
claramente ilustram um estilo de vida “ativo’, “moderadamente ativo” e
“deficiente”. Individuos que alcangaram um estilo de vida “ativo” participavam
de uma quantidade consideravel de atividades recreacionais vigorosas. Os
individuos classificados como “moderadamente ativos” eram capazes de cuidar

de seus lares e de se locomover livremente. No extremo das atividades
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consideradas como deficientes, os individuos dificilmente realizavam pequenas
tarefas de cuidado pessoal e atividades bésicas do lar (FIX; DAUGHTON,
1998). A versado do PAH utilizada neste estudo foi traduzida para o portugués e
adaptada transculturalmente para a populacao brasileira (SOUZA et al., 2006).
Como muitos idosos brasileiros possuem baixa escolaridade ou séo
analfabetos, o Perfil de Atividade Humana foi aplicado em forma de entrevista
por um unico avaliador treinado. As instrucdes fornecidas pelo manual do PAH
foram seguidas (FIX; DAUGHTON, 1998).

2.4.2 Acelerébmetro

Acelerdmetros eletronicos triaxiais GT3X (Actigraph, LLC
Engineering/Marketing, Pensacola, Florida, USA) foram utilizados neste estudo.
E um sistema de monitoramento que registra continuamente a atividade fisica e
metabdlica do individuo. Este equipamento tem uma capacidade de
armazenamento de 352 dias e é programado para detectar o niumero de
passos e as aceleragcbes corporais nos trés eixos de movimento:
anteroposterior (eixo-x), mediolateral (eixo-y) e vertical (eixo-z). Counts
(aceleracbes registradas), foram somados em periodos de 60-segundos e 0s
dados registrados foram transferidos para um computador de uso pessoal para
analise utilizando-se o ActiLife Lifestyle software (Actigraph, LLC; Pensacola,
FL). Os parametros calculados foram o0s seguintes: a) niumero de passos
diarios, b) counts diarios, c) tempo diario de atividade sedentaria (< 100
counts/min), d) tempo diario de atividade leve (100 a 1952 counts/min
equivalente a menos de 2,99 MET) e) tempo diario de atividade moderada
(1953 a 5724 counts/min equivalente a atividades de 3,0 a 5,99 MET,
respectivamente), f) tempo de atividade vigorosa (5725 a 9498 counts/min
equivalente a atividades de 6,0 a 8,99 MET, respectivamente) (Henson et al.,
2013), e g) gasto energético diario (kcal). O gasto energético foi estimado pela
seguinte equacao: kcal/min = 0,00094 x counts/minute x massa corporal em
Kilogramas (Actigraph, LLC; Pensacola, FL). Os participantes utilizaram o
equipamento por um periodo de sete dias consecutivos, ao longo de todo o dia,

retirando-o apenas para o banho ou para nadar. Para as analises, foram
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considerados validos os dias com 10 ou mais horas de uso (SVEGE et al.,
2012). Na avaliacdo da confiabilidade inter-monitor do acelerdmetro GT3X,
observou-se coeficientes intra-classe para as aceleracdes nos trés eixos de
movimento maiores do que 0,925 (SANTOS-LOZANO et al., 2012).

2.4.3 Incremental Shuttle Walk Test

Os participantes foram instruidos a caminhar em torno de um percurso
de 10m, marcado por dois cones de trafico, colocados a 0,5m dos limites
extremos do percurso, como descrito por Singh et al. (1992). A velocidade da
marcha foi controlada por uma série de sinais acusticos gravados em um CD,
indicando o momento em que o individuo deveria circundar o cone, iniciando
com uma velocidade de 0,5 m/s e impondo um aumento de 0,17 m/s a cada
minuto. Uma mudanca na velocidade da marcha, para o préximo nivel, era
indicado por um sinal sonoro triplo. O protocolo utilizado consistiu em 12
estagios, totalizando 1020 m. A explica¢do inicial era padronizada e, ao final de
cada estagio, o participante era instruido a aumentar a velocidade, quando
necessario. O final do teste era determinado pelo participante, por qualquer
razdo, ou pelo fisioterapeuta condutor do teste, quando o individuo nao
completasse uma ida e volta no tempo permitido. Dor no peito, dispnéia,
tonteira, caimbra nas pernas, diaforese e palidez eram cuidadosamente
monitorados durante o teste. Presséo arterial, percepcdo de dispnéia e fadiga
nas pernas eram avaliadas pela escala modificada de Borg antes e apds 0s
testes e a freqiéncia cardiaca era monitorada no inicio e final de cada estagio.
Frequéncia cardiaca maxima prevista foi calculada pela formula 220 menos a
idade em anos (KARVONEN et al., 1957). Considerou-se um teste maximo
quando o participante atingiu 85% ou mais da frequéncia cardiaca maxima
prevista (JACKSON et al., 2009). Um segundo ISWT foi realizado da mesma
forma que o primeiro, apés um periodo de 30 minutos. Os dois testes foram
realizados para familiarizacdo. Por ser muito exaustivo realizar 3 testes no
periodo de 1 hora, no dia seguinte, os individuos realizavam o teste utilizando
um sistema de mensuracdo metabolica portatil (COSMED K4). O sistema K4

consiste em uma mascara facial, uma tira elastica no peito com um monitor de
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frequéncia cardiaca, uma bateria e uma unidade transmissora (contendo 0s
analisadores de O, e CO,) e uma unidade receptora. A unidade transmissora
com a bateria e a mascara com a linha da amostra era colocada no individuo
junto a um colete e a unidade receptora era conectada a um computador
localizado dentro do limite de 700m. A calibracdo do ar ambiente, do gés de
referéncia, do fluxo e atraso do ar era realizada antes da utlizacdo do
equipamento. Dados coletados durante o teste de caminhada incluiam o
consumo de oxigénio, o coeficiente respiratorio e a frequéncia cardiaca.
Considerou-se como VO, pico o maior valor de consumo de oxigénio registrado
(PULZ et al., 2008). Os individuos realizaram uma familiarizacdo com a
mascara previamente ao teste. Os trés testes foram conduzidos por um
fisioterapeuta, familiarizado com o ISWT. O resultado do terceiro teste foi
utilizado para analise. Os valores de VO, pico obtidos foram comparados com
valores previstos de VO, max, determinados pela equacdo VO, max = 4,19 +
0,025 * distancia, desenvolvida por Singh et al. (1994) e com valores previstos
de VO, max determinados pelas equacdes desenvolvidas por Zampa, 2009.
Estas uUltimas equacfes foram baseadas no sexo, idade e indice de massa
corporal (IMC). Mulher: VO, max = 54,310 — [0,374*idade (anos)] — [0,309*IMC
(Kg/m2)]; Homem: VO, max = 59,607 — [0,352*idade (anos)] — [0,449*IMC
(Kg/m2)].

2.5 Procedimentos da coleta de dados

No primeiro estudo, as participantes residentes no municipio de Belo
Horizonte/MG foram inicialmente convidadas para uma entrevista na Escola de
Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG ou receberam
uma visita no domicilio e as participantes residentes no municipio de
Diamantina receberam uma visita no domicilio. Apos assinarem o TCLE, as
participantes responderam ao Miniexame do Estado Mental, a um questionario
abordando aspectos sociodemograficos e de salde e, em seguida,
responderam ao PAH. Foram coletados dados antropométricos como: massa
corporal e estatura (APENDICE C). As participantes receberam um

acelerobmetro para colocar na cintura por meio de um cinto elastico e
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orientagcdes para ndo nadar ou tomar banho com o equipamento para evitar
dano. Os pesquisadores encorajaram as participantes a ignorar o equipamento
e manter as suas atividades rotineiras. As participantes utilizaram o
acelerdmetro durante uma semana. ApoOs os sete dias de uso, os dados foram
transferidos para um computador e as participantes receberam um relatorio
sobre o seu nivel de atividade fisica (APENDICE D). A confiabilidade
intraexaminador do PAH neste estudo, foi avaliada em um grupo de 30
participantes, que responderam novamente ao PAH, apos 7 dias.

No segundo estudo os participantes receberam inicialmente uma visita
no domicilio. Aqueles que atenderam aos critérios de inclusdo e excluséo e
assinaram o TCLE foram avaliados para classificacdo do nivel de fragilidade de
acordo com o Fenétipo de Fragilidade (FRIED et al., 2001) e dados
antropomeétricos como massa corporal e estatura também foram coletados.
Participantes com trés ou mais dos cinco critérios descritos abaixo foram
classificados como frageis, participantes com um ou dois critérios como pré-
frageis e participantes que apresentaram nenhum critério foram considerados
n&o-frageis (APENDICE E).
a) Perda nao intencional de 4,5kg ou mais no ano anterior (exceto por dieta ou
exercicio)
b) Forca de preensao palmar: A média de trés medidas consecutivas da forca
de preensdo palmar na mao dominante utilizando um dinamometro Jamar
(SAEHAN, Masan, KOREA). Pontos de corte foram determinados de acordo
com o indice de massa corporal (IMC) e sexo (Mulher: IMC< 23, forca de
preensdo palmar <17 kg; IMC 23.1-26, forca de preensao palmar <17.3 Kkg;
IMC 26.1-29 forca de preensédo palmar <18 kg; IMC > 29 forca de preensédo
palmar <21 kg; Homem: IMC< 24, forgca de preensdo palmar <29 kg; IMC
24.1-28, forca de preensao palmar <30 kg; IMC > 28 forca de preensao palmar
<32 kqg).
c) Velocidade da marcha: tempo despendido para caminhar 4,6 m na
velocidade habitual. Pontos de corte foram determinados de acordo com a
estatura (Mulher: Estatura <159 cm, tempo =7 s; Estatura >159 cm, tempo =6 s;
Homem: Estatura <173 cm, tempo 27 s; Estatura >173 cm, tempo 26s).
d) Baixo nivel de atividade fisica: pontuagédo < 3 em uma escala com 6 niveis

de classificagéo descrita por Frandin; Grimby (1994).
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e) Exaustdo: Responder na maioria das vezes ou quase sempre a questao
“‘Com qual frequéncia na semana anterior vocé sentiu que teve de fazer
esforgos para fazer as tarefas habituais?”, ou a questdo “Com qual frequéncia
na semana anterior vocé nao conseguiu levar adiante suas coisas?”.

Os participantes classificados como frageis ou néo frageis e pareados
pelos critérios sexo e faixa etaria, foram convidados para uma entrevista no
Centro integrado de Pesquisa e Pds-Graduacdo em Saude da Universidade
Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri em Diamantina/MG. Os
participantes responderam um questiondario contendo dados sociodemograficos
e de saude e realizaram o ISWT duas vezes, para fins de familiarizacdo
(APENDICE F). No dia seguinte, o participante retornou ao Centro integrado de
Pesquisa e Pds-Graduacdo em Saude e realizou o ISWT com o analisador de
gases (COSMED K4). Em sequéncia, os participantes receberam um
acelerbmetro para colocar na cintura por meio de um cinto elastico e
orientacdes para ndo nadar ou tomar banho com o equipamento para evitar
dano. Os pesquisadores encorajaram 0s participantes a ignorar o equipamento
e manter as suas atividades rotineiras. Os participantes utilizaram o
acelerbmetro durante uma semana. Apés os 7 dias de uso, os dados foram
transferidos para um computador e as participantes receberam um relatério
sobre o seu nivel de atividade fisica (APENDICE G).

2.6 Andlise estatistica

No primeiro estudo, as caracteristicas das participantes e os dados do
acelerdmetro foram apresentados como: meédias, desvios-padrédo e valores
minimos e maximos. Para avaliar a confiabilidade intraexaminador do PAH
foram calculados coeficientes de correlacdo intraclasse. Para validacdo do
guestionario, calculamos o coeficiente de Spearman entre o EAM, o EAA e as
variaveis do acelerbmetro. Para avaliar a disposicdo destas associagles,
graficos de dispersdo entre o EAA e as variaveis do acelerbmetro foram
construidos, utilizando linhas de regresséo e de intervalo de confianga a 95%
como referéncias. Para identificar diferengas entre os grupos “ativo’,

“moderadamente ativo” e “deficiente”, utilizamos uma analise de variancia
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(ANOVA) e testes post hoc de Games-Howell e Tukey, para variaveis com
distribuicdo normal, as quais incluiram o indice de massa corporal e o tempo
diario de atividade sedentéaria. Para analisar os dados sem distribuicdo normal,
incluindo idade, educacédo, massa corporal, numero de condi¢ces cronicas e
medicacfes, numero de counts/dia, tempo de atividade moderada/dia, nimero
de passos/dia e gasto energético/dia, utilizamos os testes post hoc de Kruskal-
Wallis e Mann-Whitney U. Curvas ROC (receiver operating characteristic) foram
utilizadas para determinar pontos de corte no PAH baseados em niveis de
atividade fisica descritos por Aoyagi; Shephard (2009) e pelos ACSM e AHA
(NELSON et al., 2007). Para esta ultima analise, consideramos ativas, as
idosas que alcangaram = 150 minutos/semana de atividade moderada nos
dados do acelerédmetro. O valor correspondente a maior soma da sensibilidade
e especificidade foi considerado como ponto de corte. Valores preditivos
positivos e valores preditivos negativos foram calculados para ambos os pontos
de corte do PAH, considerando as seguintes equacgfes: numero de
verdadeiros-positivos/ (nimero de verdadeiros positivos + falsos-positivos) e
namero de verdadeiros-negativos/ (nimero de verdadeiros-negativos + falsos-
negativos), respectivamente.

No segundo estudo, as caracteristicas dos participantes e os dados do
ISTW e do acelerdmetro foram apresentados como: médias, desvios-padrao,
porcentagem e valores minimos e maximos. Para identificar as diferencas entre
os grupos “fragil” e “nao-fragil”, utilizamos o test t para amostras
independentes, para as variaveis com distribuicdo normal, as quais incluiram a
idade, o Miniexame do Estado Mental, o indice de massa corporal, a distancia,
a frequéncia cardiaca maxima, o tempo de atividade sedentaria e o tempo de
atividade leve e utilizamos o teste de Mann-Whitney, para as variaveis sem
distribuicdo normal, incluindo educacdo, numero de condi¢cdes crbnicas e
medicagbes, VO, pico, velocidade maxima, numero de counts/dia, tempo de
atividade moderada/dia, numero de passos/dia e gasto energético/dia. Para
comparar o VO, pico com os valores de VO, max previstos, utilizamos o teste
de Mann-Whitney. Para avaliar as associacdes entre fragilidade e as variaveis
da capacidade aerdbica e da atividade fisica habitual, aplicou-se um modelo de
regressao logistica univariado com cada uma das variaveis em separado e, em
seguida, um modelo bivariado com a inclusdo do numero de condicdes

cronicas como variavel independente. Para avaliar as associacdes entre 0s
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dados do ISWT e do acelerbmetro, calculamos coeficientes de Pearson, para
as variaveis com distribuicAo normal, e coeficientes de Spearman, para
variaveis sem distribuicdo normal. A forca de predicdo e os pontos de corte
para numero de passos/dia e minutos de atividade moderada /dia para
auséncia de fragilidade foram identificados pela curva ROC (receiver operating
characteristic).

A seguinte diretriz foi adotada para interpretacdo dos coeficientes
calculados pelas Correlacdes de Pearson e Spearman: 0,00 a 0,25 representa
pouca ou nenhuma correlacéo; 0,26 a 0,50 representa uma correlagcéo regular;
0,51 a 0,75 representa uma correlagdo de moderada a boa e acima de 0,75
representa uma correlacdo de boa a excelente (PORTNEY; WATKINS, 2000).
Em todas as andlises, valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente

significantes.
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3 ARTIGO 1

Validation of the Human Activity Profile Questionnaire as a Measure of Physical

Activity Levels in Older Community-Dwelling Women

The purpose of this study was to assess the validity of the Human Activity Profile
(HAP) by comparing its scores with accelerometer data and by objectively testing its
cut-off points. This study included 120 older women (60 - 90 years). Average daily time
spent in sedentary, moderate and hard activity, counts, number of steps and energy
expenditure were measured using an accelerometer. Spearman correlation was used to
evaluate the correlation between the HAP scores and accelerometer variables.
Significant relationships were detected (rho = .47 - .75, p < .001), indicating that the
HAP well estimates physical activity at a group level; however, scatter plots showed
individual errors. ROC curves were constructed to determine HAP cut-off points based
on physical activity level recommendations, and the cut-off points found were similar to
the original HAP cut-off points. The HAP is a useful indicator of physical activity levels
in older women.

Keywords: older women, physical activity measurement, self-reported physical activity,

human activity profile, accelerometer
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Regular physical activity is essential for healthy aging (Tomioka, lwamoto,
Saeki, & Okamoto, 2011). It can prevent or delay the development of common diseases
such as cardiovascular disease, type-2 diabetes, obesity, and can also decrease the risk
of dementia, functional limitation, and disability (Gill, Jones, Zou, & Speechley, 2012;
Neilson, Robson, Friedenreich, & Csizmadi, 2008). Despite these previous studies, the
specific details of these associations, including the intensity, type, volume and
frequency of the physical activity are not entirely clear (Colbert, Matthews, Havighurst,
Kim, & Schoeller, 2011; Neilson et al., 2008). Furthermore, the measurement of
physical activity remains difficult, particularly in older adults (Siebeling, Wiebers,
Beem, Puhan, & Ter, 2012), many of whom exhibit reduced levels of physical activity
with advancing age (Davis & Fox, 2007).

Routine physical activity can be assessed using objective measures based on
motion sensors (e.g., pedometers, accelerometers and Global Positioning Systems),
double-labeled water, and subjective measures based on daily physical activity records
and self-report questionnaires (Gill et al., 2012; Neilson et al., 2008). Most of the
objective measures available have been validated and have been successfully used to
assess the physical activity of older individuals (Colbert et al., 2011; Davis & Fox,
2007). For example, accelerometers have been previously well validated (Colbert et al.,
2011; Plasqui & Westertep, 2007) and can capture the activity of light intensity
(Copeland & Esliger, 2009), a characteristic that is often poorly reported in physical
activities questionnaires (Forsen et al., 2010). However, objective methods are rarely
applicable in large-scale epidemiological studies because of cost constraints and the
burdens that are imposed on the participants and researchers (Tomioka et al., 2011).
Notably, problems with memory, lack of visual and manual dexterity required to wear

the devices properly, and/or confusion with unfamiliar technology, may hamper the
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proper use of these modalities in older adults (Kowalski, Rhodes, Naylor, Tuokko, &
Macdonald, 2012).

Physical activity questionnaires have a clear weakness considering reporting bias
(Svege, Kolle, & Risberg, 2012). The responses of older adults to questionnaire items
might be influenced by fluctuations in health status, medical conditions and
medications, fatigue, distractibility, changes in mood, social desirability and cognitive
problems that lead to misinterpretation and inaccurate recall (Kowalski et al., 2012).
Nevertheless, questionnaires provide detailed information regarding the type of activity
(Colbert et al., 2011; Hawkins et al., 2009) and represent a practical, widely used
approach for assessing physical activity when resources are limited, when physical
activity is not the primary focus of a study (Gill et al., 2012) and when epidemiological
research requires an understanding of the demographics of physical activity at a more
global level (Forsen et al., 2010; Manini, 2011; Washburn, 2000). A variety of physical
activity questionnaires are available, but the vast majority has shown limited reliability
and validity (Neilson et al., 2008; Svege et al., 2012).

The Human Activity Profile (HAP) is a questionnaire designed to measure the
functional and physical activity levels of healthy and disabled individuals of all ages
(Fix & Daughton, 1998). At face value, the HAP appears to be a promising instrument
for measuring physical activity in the elderly population. The HAP focuses on common
human activities that include mobility, personal care, household and instrumental
activities of daily living and leisure time activities (Fix & Daughton, 1998). The HAP
also classifies individuals into the following three physical activity level groups:
impaired, moderately active and active. Despite its widespread use, there is little
information available regarding the clinimetric properties of the HAP (Davidson & de
Morton, 2007), and the ability of the questionnaire to discriminate between the three

groups has not been objectively tested.
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Therefore, the primary purpose of this study was to examine the criterion
validity of the HAP among women aged 60 years or older using a triaxial accelerometer
as a validation instrument. The secondary aim was to objectively test the cut-off points
of the HAP. To this end, our study was structured as follows: a) we compared the
variables assessed by the accelerometer between three physical activity level groups, b)
we compared the cut-off points of the HAP with cut-off points designated by the official
recommendation of the American College of Sports Medicine (ACSM) and of the
American Heart Association (AHA) for active older individuals (Nelson et al., 2007)
and by the amount of physical activity associated with physically and mentally healthy,
housebound and dependent older adults described in a study by Aoyagi & Shephard
(2009); and c) we calculated the positive and negative predictive values of the HAP cut-
off points.

Methods
Study Design and Participants

Data from a cross-sectional study designed to compare the physical activity
levels of older women who do and do not participate in a regular exercise program were
used in the present study. The study was approved by the Universidade Federal de
Minas Gerais Ethics Committee. All of the participants were informed about the
contents of the study and signed a written informed consent prior to inclusion.

From February 2011 to May 2012, a convenience sample of 133 community-
dwelling women aged 60 years and older was recruited within the vicinity of the cities
of Belo Horizonte and Diamantina, in the state of Minas Gerais, Brazil. The participants
were recruited from a database of other research and extension projects that were
registered at the Universidade Federal de Minas Gerais - Belo Horizonte and at the
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri - Diamantina. The inclusion

criteria were as follows: women aged 60 years or older, living in the community and
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able to walk with or without assistive devices. The exclusion criterion was cognitive
impairment detectable by the Mini-Mental Status Examination using the Brazilian cut-
off points based on the degree of education (< 13 for illiterate individuals, < 18 for those
with less than 8 years of schooling, and < 26 for those with 8 or more years of
schooling) (Bertolucci, Brucki, Campaci, & Juliano, 1994).

After initial contact by telephone, the participants either received a home visit or
were invited to an interview at the clinic. Upon giving their consent, the participants
completed a sociodemographic and health history questionnaire followed by a HAP
questionnaire. Anthropometrical data such as body mass and height were also collected.
An accelerometer was attached to the waist of each participant using an elastic belt.
Participants were asked not to bathe or swim with the accelerometer to avoid damaging
the recording device. The researchers encouraged the participants to ignore the
equipment and to maintain their typical weekly activities. Each participant used her own
accelerometer for a period of one week. The data were downloaded, and each
participant received a detailed report about her own physical activity level. The HAP
was re-administered to the first 30 participants when they returned the accelerometer in
order to determine the test-retest reliability of the HAP scores.

Measures

Human Activity Profile. The HAP, originally named the Additive Daily
Activities Profile Test (ADAPT) Quality of Life Scale, was developed to measure the
activity levels in chronic obstructive pulmonary disease patients (Daughton, Fix, Kass,
Bell, & Patil, 1982). Subsequently, its use as a measure of physical activity level has
been demonstrated in a variety of healthy and impaired populations (Fix & Daughton,
1998), including elderly individuals (Farrell, Gibson, & Helme, 1996). The HAP
assesses 94 activities that exhibit variable low-to-high energy requirements, where the

order of the activities is based on their estimated metabolic equivalents (Fix &
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Daughton, 1998). For example, item number 1 corresponds to getting in and out of
chairs or a bed without assistance, whereas item 94 corresponds to running or jogging 3
miles in 30 minutes or less. The respondent answers each item with one of three
possible responses: “still doing”, “stopped doing” or “never did”. If the respondent
cannot decide whether he/she is “still doing” or “stopped doing” the activity, the
examiner should ask the respondent if he/she would engage in the activity today if
he/she had the opportunity (Fix & Daughton, 1998). The scores obtained are compiled
into either the Maximum Activity Score (MAS), which is calculated simply by finding
the highest item number that the respondent marked as “still doing”, or the Adjusted
Activity Score (AAS), which is calculated by subtracting from the MAS the total
number of activities the respondent has “stopped doing” below the MAS (Fix &
Daughton, 1998). According to their AAS, the participants were classified in the
following three physical activity levels: impaired (< 53), moderately active (53 - 74)
and active (> 74). The impaired classification was based on analyses of scores of
healthy and physically impaired individuals, which showed that virtually all healthy
respondents at every age achieved an AAS above 52. In contrast, fewer than half of the
physically impaired respondents achieved an AAS above that point. The active and
moderately active classifications were based on the pattern of the activities that clearly
describes an “active” or “moderately active” lifestyle. Individuals that achieved “active”
status lifestyles participated in a notable amount of strenuous recreational activity, such
as bicycling, tennis, basketball, or running/jogging, whereas the “moderately active”
individuals were capable of taking care of their home and move around freely (Fix &
Daughton, 1998). The version of the HAP used in this study was translated to
Portuguese and cross-culturally adapted to the Brazilian population (Souza, Magalhées,
& Teixeira-Salmela, 2006). Since many elderly Brazilian are poorly educated or even

illiterate, the HAP was interviewer-administered by a single trained physical therapist.
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The administration of the HAP took approximately 15 minutes. The standard
instructions provided by the professional manual were followed (Fix & Daughton,
1998). Coefficients for test-retest reliability have been reported at .76 to .97 for the HAP
MAS and .79 to .97 for the HAP AAS (Davidson & de Morton, 2007).
Accelerometer. Triaxial electronic accelerometers GT3X (Actigraph, LLC
Engineering/Marketing, Pensacola, Florida, USA) were used as the standard measure of
physical activity. It is an ambulant body monitoring system that continuously records
metabolic and physical activity. This device has a storage capacity of 352 days and is
designed to detect the anteroposterior (x-axis), mediolateral (y-axis), and vertical (z-
axis) accelerations of body movements, and the number of steps. Counts, an
accumulation of filtered acceleration, were summed over 60-sec epochs, and the
recorded data were uploaded to a personal computer for analysis using the ActiLife
Lifestyle software (Actigraph, LLC; Pensacola, FL). The parameters calculated were as
follows: a) the daily step count (steps/day), b) the daily counts (counts/day), c) the daily
duration of sedentary activity (< 100 counts/min), d) moderate activity (1,953 to 5,724
counts/min corresponding to 3.0 to 5.99 METS, respectively), e) hard activity (5,725 to
9,498 counts/min corresponding to 6.0 to 8.99 METS, respectively) (Henson et al.,
2013), and f) the daily energy expenditure (kcal/day). Energy expenditure was estimated
using the following equation: kcal/min = .00094 x counts/minute X body mass in
kilograms (Actigraph, LLC; Pensacola, FL). The participants wore the equipment over a
seven-day consecutive period, for the whole day, except when showering or swimming.
For the analyses, a valid day was defined as having 10 or more hours of monitor wear
(Svege et al., 2012). The participants with < 5 days of accelerometer data were
excluded.

Data Analysis
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The baseline characteristics and descriptive data for the Actigraph GT3X
accelerometer calculations were presented as mean, standard deviation, minimum and
maximum values. To evaluate the test-retest reliability of the HAP scores, intra-class
correlation coefficients (ICC) were calculated. For the validation of the questionnaire,
we calculated the Spearman’s rho coefficient between the MAS, AAS and the
accelerometer variables. The following guidelines were adopted for interpreting the
strength of association for the Spearman’s correlation: .00 to .25 represented little or no
relationship, .26 to .50 represented fair relationship, .51 to .75 represented a moderate-
to-good relationship and above .75 represented a good-to-excellent relationship
(Portney & Watkins, 2000). To examine the pattern of the associations, scatter plots
between the AAS and the accelerometer variables were constructed using regression
and 95% confidence interval lines as references. To identify the differences between the
impaired, moderately active and active groups, we used one-way ANOVA tests with
Games-Howell and Tukey post hoc tests for normally distributed variables that included
the body mass index and the daily duration of sedentary activity. The Kruskal-Wallis
test and the Mann-Whitney U post hoc test were used for data with nonnormal
distribution including age, education, body mass, number of chronic conditions and
medications, counts/day, daily duration of moderate activity, daily step count, and daily
energy expenditure. Receiver operating characteristic (ROC) curves were used to
determine HAP cut-off points based on the physical activity levels described by Aoyagi
& Shephard (2009), which are: physically and mentally healthy older adults (> 7,000
steps/day or > 15 minutes of moderate activity/day), housebound older adults (< 4,000
steps/day or < 5 minutes of moderate activity/day) and dependent older adults (< 2,000
steps/day or < 2.5 minutes of moderate activity/day), and by the ACSM and AHA for
active older adults (= 30 minutes of moderate activity in five days a week) (Nelson et

al., 2007). For this last analysis, we considered as active the woman who achieved >
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150 min/week of moderate activity on accelerometer data. The optimal cut-off point
was the value that maximized the sum of sensitivity and specificity. Predictive positive
values (PPVs) and predictive negative values (PNVs) were calculated for both of the
HAP cut-off points, considering the following equations: the number of true positives/
(the number of true positives + false positives) and the number of true negatives/ (the
number true negatives + false negatives), respectively. In all of the analyses, p-values <
.05 were considered statistically significant.
Results

From the 133 subjects recruited, 8 refused to participate, 4 participants were
excluded due to cognitive deficit as identified by the Mini-Mental Status Examination,
(which could affect the reliability and validity of the HAP), and 1 participant was
excluded due to incomplete accelerometer data. Thus, 120 older women completed the
study. Table 1 shows the sociodemographic and health data, HAP scores and the
measures obtained from the accelerometer. Recording of hard intensity activity was
registered in only 4 participants, and none of the recordings exceeded 5 minutes. The
test-retest reliability of the HAP MAS was ICC1) = .79 and of the HAP AAS was
ICCg1)= .94.

Table 2 shows the results of the criterion validity assessment. The MAS and
AAS were significantly correlated with all of the accelerometer data (p <.001). Overall,
participants with higher HAP scores exhibited increased physical activity levels, as is
evidenced by the positive, moderate-to-good correlation between the HAP scores and
the physical activity variables (counts, moderate activity, number of steps and energy
expenditure/day) and by the negative, fair correlation, between sedentary activity/day
and the HAP scores.

Scatter plots of the associations between the HAP AAS and physical activity

variables from the accelerometer are shown in Figure 1. A significant number of outliers
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indicated substantial error in individual estimation. The higher scores implied a greater
margin of individual error. The relationships between the HAP AAS, steps/day and
moderate activity/day were the most consistent.

According to the AAS, 37 older women were classified as active, 62 as
moderately active and 21 as impaired (Table 3). The moderately active and active
groups were younger and better educated than the impaired group. Although there was
no significant difference between the three groups in terms of the number of chronic
conditions, the individuals of the active group took less medication than the individuals
in the impaired group. All physical activity variables measured by the Actigraph GT3X
differed significantly between the three groups.

The cut-off points found for physically and mentally healthy older women and
for active older women were equal (> 74). The cut-off point found for dependent older
women was closer to the cut-off point used for individuals with impaired physical
activity level in the HAP (< 53) than to the cut-off point found for housebound older
women (Table 4).

The PPV and PNV for the HAP cut-off point for active individuals (> 74) was
.54 (20/37) and .96 (80/83), respectively, considering the amount of time spent in
moderate activities 5 days per week (Nelson et al., 2007) and .89 (33/37) and .65
(54/83), respectively, considering the criterion > 7,000 steps/day or > 15 minutes of
moderate activity/day (Aoyagi & Shepard, 2009). Considering the criterion for
dependent older adults (< 2,000 steps/day or < 2.5 minutes of moderate activity/day)
(Aoyagi & Shephard, 2009), which achieved the cut-off point of < 58, the closest to the
one used by the HAP to classify the individual as impaired (< 53), the PPV of the HAP
cut-off point to identify individuals with impaired physical activity level was .81

(17/21), whereas the PNV was .85 (84/99).
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Discussion

This is the first study to address the criterion validity of the HAP in older women
without specific health conditions and also represents one of relatively few studies
evaluating the validity of a functional and physical activity questionnaire by comparing
it to an accelerometer, an objective measure of physical activity.

Our results demonstrated that the HAP scores had a moderate-to-good
relationship with the accelerometer data, indicating that the HAP effectively estimates
the physical activity of older women at a group level, although individual errors were
large, as shown in the scatter plots (Figure 1). According to Terwee et al. (2010),
correlations > .50 between total physical activity assessed by a questionnaire and counts
measured by accelerometers are sufficient to validate an instrument. When comparing
the coefficients derived from the MAS and AAS, we noted that both correlated equally
with counts (rho = .61), although the AAS exhibited an increased association with the
amount of steps/day and the amount of moderate activity/day, which are variables of the
physical activity pattern that are associated with active lifestyle and health benefits
(Aoyagi & Shephard, 2009). Bilek, Venema, Camp, Lyden, & Meza (2005) also found
that the AAS correlates better with oxygen consumption estimated from a submaximal
treadmill test compared to the MAS in individuals with arthritis. According to the HAP
developers, the AAS represents a more stable measure for estimating an individual’s
daily activities, whereas the MAS might provide unrealistically increased estimates of
energy expenditure (Fix & Daughton, 1998).

Of other studies that compared the HAP with accelerometer data, one examined
end-stage renal disease patients (Johansen et al., 2001) and another examined chronic
kidney disease patients (Robinson-Cohen et al., 2013). Both studies found correlation
coefficients of moderate-to-good between the instruments. However, unlike our study,

the MAS exhibited enhanced correlation with the counts compared to the AAS.
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Nevertheless, the validity and precision of physical activity questionnaires have been
known to differ among different populations (Robinson-Cohen et al., 2013).

According to Robinson-Cohen et al. (2013), the HAP exhibited enhanced
correlation with the counts, even when compared to specific physical activity
questionnaires, including the Physical Activity Scale for the Elderly (PASE),
International Physical Activity Long Questionnaire (IPAQ) and the Four Week Physical
Activity History Questionnaire (FWH). For the investigators of that study, although the
HAP is a questionnaire that measures a combination of aspects of both physical activity
and function, it primarily measures aspects of physical function because HAP questions
pertain to activities that the subjects are still capable of doing, as opposed to activities
that they report actually doing (Robinson-Cohen et al., 2013). Thus, it is possible that
self-reported functional capacity provides a better indication of the total amount of
activity of an individual. The daily living activities of light-to- moderate intensity
performed by older adults (Garatachea, Torres, & Gonzalez, 2010) and assessed on
functional questionnaires are difficult to capture on standard physical activities
questionnaires (Washburn, 2000) but account for total energy expenditure (Forsen et al.,
2010).

Notably, the HAP does not provide information about the type, frequency,
duration or intensity of the physical activity as standard questionnaires designed to
measure energy expenditure (Terwee et al., 2010). Although this can be seen as a
limitation of this instrument, these questions largely depend on recall memory and
might lead to biases because of differing individual interpretations of the intensity of
physical activity (Terwee et al., 2010). In addition, aging and disability change the
metabolic costs of activities; the standard tables and equations used for determining
energy expenditure of activities that have been developed for younger populations

might be inappropriate for older adults (Kowalski et al., 2012).
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Four studies have evaluated the criterion validity of the HAP, in specific disease
groups, using treadmill tests and in one a bicycle ergometer test, finding significant
correlation between the HAP and oxygen consumption, with coefficients ranging from
42 to .85, indicating that the HAP can be used to estimate an individual’s fitness levels
(Bilek et al., 2005). However, none of the studies supported the possibility that the HAP
might be sufficient to measure energy expenditure (Davidson & de Morton, 2007). In
this study, the correlations found between energy expenditure and the MAS and AAS
were significant, exhibiting moderate-to-good coefficients of correlation, albeit the
coefficients were not as high as the coefficients found between the HAP scores and the
other physical activity variables. However, it should be noted that energy expenditure
was estimated based upon the body mass in kilograms of the participants. Therefore, the
relation between the amount of physical activity and energy expenditure was not linear,
unlike the other variables of the accelerometer. In other words, heavier women required
greater energy expenditure to accomplish the same amount of work (Colbert et al.,
2011).

The correlations between the accelerometer data and the HAP were not as high
as anticipated considering that both instruments measured similar constructs. However,
measurement errors, which are common in self-report instruments and accelerometer
measures, might have reduced the strength of the associations. Direct observations of
physical activity by accelerometry might modify the patterns and levels of physical
activity among the participants, introducing bias into the results, which is known as the
Hawthorne effect (Siebeling et al., 2012; Svege et al., 2012). Other weak points of the
accelerometers are that they cannot measure water exercises and also fail to measure
activities of the upper limbs. In a study by Leenders, Sherman, Nagaraja, & Kien
(2001), accelerometers significantly underestimated physical activity-related energy

expenditure when compared to the double-labeled water method. The overestimation of
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total physical activity levels when using questionnaires (Shephard, 2003) and the
underestimation when using accelerometers might partially explain the discrepancy
between the two methods for measurement of physical activity.

Another source of bias might be the accelerometer data collection period. In this
study, the data collection period was sufficient to account for week variations but not
for temporal and seasonal changes, which are known to influence habitual physical
activity levels (Aoyagi & Shephard, 2009; Dunn, Shaw, & Trousdale, 2012). On the
other hand, the HAP is unaffected by weather conditions, as the respondent has to
answer whether he/she is capable of doing a specific activity irrespective of whether
he/she is actually doing it.

An important aim of the HAP is to ascertain an individual’s physical activity
levels. All of the variables from the accelerometer differed significantly among the three
physical activity level groups (Table 3), including the sedentary activity, which
represents activities such as lying, sitting and standing, and is also linked to all causes of
mortality and chronic diseases (Hagstromer, Oja, & Sjostrom, 2007).

The cut-off points created in this study were derived from thresholds of physical
activity levels as previously described (Aoyagi & Shephard, 2009; Nelson et al., 2007)
and matched the cut-off points of the HAP as established by its developers. The HAP
cut-off point for individuals with impaired physical activity levels was similar to the
cut-off point determined for dependent older individuals (Aoyagi & Shephard, 2009)
and correctly predicted the activity of individuals with impaired physical activity level
in 81% of the respondents. The HAP cut-off point for active individuals correctly
predicted the activity of older women with acceptable levels of physical activity in 89%
of the respondents when considering Aoyagi & Shephard (2009) criterion and in only
54% of the respondents when considering the minimum recommended 30 minutes of

moderate activity 5 days per week; the cut-off points for the two criteria were the same.
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We did not add the 20 minutes or more of high intensity activity criterion to the ACSM
and AHA recommendations because in our analyses, hard intensity activity was rarely
registered, which is consistent with prior studies examining older people (Aoyagi &
Shephard, 2009; Colbert et al., 2011).

In regards to the difference found between the two positive predictive values for
the HAP cut-off point for active individuals, we inferred that it was easier for the active
older women to achieve the recommended 7,000 steps or 15 minutes of moderate
activity/day than to achieve the recommendations from the ACSM and AHA.
According to Colbert et al. (2011), the physical activity thresholds found in
accelerometry studies, similar to those found by Aoyagi & Shephard (2009), would
predict significantly reduced volumes and/or intensities of physical activity compared to
the physical activity recommendations based on epidemiological studies that relied on
self-report questionnaires, given the probability for substantial over-reporting of
physical activity.

Strengths
According to a scoring system for rating the methodological quality of
measurement properties, a sample size of 100 participants is considered optimal
(Terwee et al., 2010). In our study, we enrolled 120 older women, who varied in terms
of age, body mass index, comorbidities, and who exhibited a wide range of scores for
the HAP, which enhanced the robustness of our correlations and the external validity of
our study. Another strength of this study was the use of a triaxial accelerometer as the
standard of measure, which allowed for an objective assessment of the physical activity.

Limitation

The type and intensity of the physical activities performed by older men have
been well established to differ from those of the older women (Aoyagi & Shephard,

2009; Davis & Fox, 2007). The developers of the HAP reported minor gender
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differences between the MAS and AAS across all ages (Fix & Daughton, 1998), and a
study designed to measure the physical activities of older people with chronic pain
found that the measured scores did not significantly differ between men and women
(Farrell, Gibson, & Helme, 1996). In this study, we could not evaluate potential gender
differences. Therefore, further studies to assess the validity of the HAP in a population
of older men should be considered.

Conclusion

The criterion validity of the HAP was found to be moderate-to-good when
compared to the physical activity variables obtained by the GT3X accelerometer. The
HAP cut-off points separated the older women into three distinct groups according to
their physical activity levels, matched cut-off points created from previously reported
physical activity thresholds and showed increased positive and negative predictive
values.

These findings support the use of the HAP to assess the physical activity levels
of older community-dwelling women, particularly when the aim is to classify older
women into categories of physical activity.
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Table 1 Demographic Characteristics, Anthropometrical Data, Health Status and

Physical Activity Behavior of Participants, N = 120

Variables Mean + SD Minimum — Maximum
Age (years) 71.8+6.6 60 —90
Education (years) 75+5.4 0-21

Body mass (kg) 66.0 £12.0 35.6 —109.0
Body mass index (kg/m?) 28.3+4.9 17.0—44.9
Chronic condition (number) 3.6+1.6 1-8
Medication (number) 3.8+£20 0-13

HAP MAS (score) 74094 33-91

HAP AAS (score) 66.3 + 14.8 24 -91
Counts/day 195,910.8 £ 100,582.8  15,635.4 — 54,0291.7
Sedentary activity/day (min) 1,090.9 £ 116.1 836.7 —1,393.0
Moderate activity/day (min) 145+ 16.5 0-99.3
Steps/day 6,002.4 + 3,360.8 254.4 - 16,561.0
Energy expenditure/day (kcal) 247.6 +£138.8 17.3-765.3

Note. HAP MAS = Human Activity Profile Maximum Activity Score; HAP AAS =

Human Activity Profile Adjusted Activity Score; SD = standard deviation.
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Table 2 Spearman Rank-Order Correlation Coefficients Between HAP Scores and

Accelerometer Measures, N = 120

Variables HAP MAS HAP AAS
Counts/day .61* 61*
Sedentary activity/day -.49* -47*
Moderate activity/day .63* 1
Steps/day .69* 75%
Energy expenditure/day 55* 52*

Note. HAP MAS = Human Activity Profile Maximum Activity Score; HAP AAS =
Human Activity Profile Adjusted Activity Score.

*p < .001.
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Table 3 Demographic Characteristics, Anthropometrical Data, Health Status and

Physical Activity Behavior Stratified by Physical Activity Category, (M £ SD)

Variables Impaired Moderately Active Active
(n=21) (n=62) (n=37)

p-value

Age (years) 77.6+8.2 71.3+5.7 69.3+4.8

Education (years) 3.3+3.7 82%53 8654

Body mass (kg) 67.1 + 16.6 68.1 +10.8 61.7£9.9

Body mass index (kg/m?) 28.1+6.6 29.2 +4.7 26.7 3.9

Chronic condition (number) 3814 3817 32+14

Medication (number) 49+29 3717 33+17

Counts/day 100,252.3 + 74,597.5 180,709.3 +70,694.6 275,676.4 + 98,015.0

Sedentary activity/day (min) 1,204.2 £ 125.6 1,092.1 £96.1 1,024.4 £ 90.2

Moderate activity/day (min) 2446 9.7+9.3 29.4+19.6

Steps/day 2,213.3+1,585.8 5,335.3 £ 2,050.7 9,270.9 + 2,948.3

Energy expenditure/day (kcal) 1358 +117.6 236.0 £106.8 330.4 £ 148.8

.003?
.000°
.064°
.000°?
.000°
T74°
516°
251°
.007°
763
.660°
.015°
8812
141°
.140°
.060°%
.021°
234°
.000?
.000°
.000°
.000?
.000°
.004°
.000?
.000°
.000°
.000?
.000°
.000°
.000?
.000°
.001°

Note. M = mean; SD = standard deviation.
%= impaired x moderately active; ° = impaired x active; ©= moderately active x active.
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Table 4 Area Under the Curve, Sensitivity and Specificity of Human Active Profile

to Identify Active, Physically and Mentally Healthy, Housebound and Dependent

Older Adults
Classification Criterion AUC Sensitivity Specificity Cut-off point
(95% CI) (95% CI) (95% CI) HAP
Active* >30 minu_te_s of .90 82.1 84.8 > 74
m?gegaég ;cg\\/,\ggay (83-.95)  (63.1-939) (75.8-91.4)
Physicallyand > 7,000 steps/day or .84 63.5 94.1 > 74
&zrllttﬁ% >15minutesof ~ (77-.90)  (49.0-764)  (85.6-98.3)
moderate activity/day
Houseboundt  <4,000 steps/day or .86 65.4 88.2 <66
< 5 minutes of (78-.91)  (50.9-78.0)  (78.1-94.8)
moderate activity/day
Dependentt < 2,000 steps/day or 87 68.8 92.1 <58

< 2.5 minutes of (.80-.93) (50.0 — 83.9) (84.3-96.7)
moderate activity/day

Note. AUC = area under the curve; CI = confidence interval; HAP = Human Active
Profile.

*American College of Sports Medicine and American Heart Association
recommendation (Nelson et al., 2007).

tAoyagi & Shephard, 2009.
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4 ARTIGO 2

Aerobic Capacity and Habitual Physical Activity in frail and non-frail elderly

The aims of this study were to compare the aerobic capacity and the habitual physical
activity levels of frail and non-frail elderly and to examine the association between
frailty, aerobic capacity and physical activity measures. This study included 28 elderly
(66 — 86 years), randomly selected. The groups (frail/non-frail) were age and sex paired.
VO, peak, maximal walking distance and speed were assessed through the incremental
shuttle walk test (ISWT). Average daily time spent in sedentary, light, moderate and
hard activity, counts, number of steps and energy expenditure were measured by
accelerometry. All variables measured by the ISWT and accelerometer differed
significantly between the groups (p < .04). All aerobic capacity and physical activity
variables, except light activity/day, were significant associated with frailty, independent
of the number of chronic conditions (p < .05). Aerobic capacity and physical activity
levels should be considered in the assessment, prevention and treatment of frailty.

Keywords: elderly, frail elderly, accelerometer, acrobic capacity, incremental shuttle

walk test.

Alessandra C. Bastone, Eduardo Ferriolli, Claudine P. Teixeira, Jodo M. D. Dias, Rosangela C. Dias

Journal of Aging and Physical Activity - http://journals.humankinetics.com/japa
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Frailty is a common condition in older persons (Landi et al., 2010) and has been
described as a biological syndrome of decreased reserve and resistance to stressors,
resulting from cumulative declines across multiple physiologic systems (Fried et al.,
2001) particularly the immune, endocrine, skeletal muscle and nervous systems
(Walston et al., 2006). This altered network leads to a state of high vulnerability to
adverse health outcomes, such as diseases, worsening mobility, falls, hospitalization,
and mortality (Fried et al., 2001; Evans et al., 2010).

Frailty is considered a continuum rather than a discrete process, with several
stages or degrees of severity (Evans et al., 2010). The final pathway of this condition is
disability and dependency (Herrero & lzquierdo, 2012), exposing this population to a
higher risk of institutionalization (Bandeen-Roche et al., 2006). However, many frail
older adults still remain in the community despite impairments in mobility or daily
living tasks (Fried et al., 2001).

There are conflicting ideas on the criteria defining frailty. The physiological
changes that result in frailty are complex and up to now have been extremely difficult to
characterize due to the frequent coexistence of acute and chronic illness (Evans et al.,
2010). The Frailty Index and the Frailty Phenotype exhibited good face and predictive
validity for adverse health-related outcomes (Herrero & lzquierdo, 2012), and are the
most common used approaches to qualify this syndrome (Theou, Jones, Vandervoort, &
Jakobi, 2010).

The Frailty Phenotype, based on the Cardiovascular Health Study is composed
by five criteria: unintended weight loss, exhaustion, weakness, slow walking speed, and
low physical activity (Fried et al., 2001). It was based on a reasoning framework that
combined the elements of the “body composition” and “mobility domains” of the frailty

syndrome into a pathophysiologic pathway where sarcopenia by limiting mobility and
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physical activity reduces total energy expenditure and nutritional intake, which in turn,
leads to weight loss and further worsening of sarcopenia (Evans et al., 2010).

Decreased aerobic capacity, associated with feelings of fatigue and exhaustion,
and low physical activity are important criteria of frailty (Walston et al., 2006).
Decreased aerobic capacity is associated with higher morbidity, mortality and also loss
of independence (Jackson, Sui, Hebert, Church, & Blair, 2009), whereas low physical
activity has shown to be an independent predictor of mortality and disability (Fried et
al., 2001; Avila-Funes et al., 2011), all outcomes of frailty. Also, there is a consensus in
the literature regarding the role of physical activity in predicting, preventing and
treating frailty (Walston et al., 2006; Peterson et al., 2009; Herrero & lzquierdo, 2012).
However, most of the studies that investigated the association between frailty and
physical activity used self-reported questionnaires to derive levels of physical activity
and different frailty definitions (Peterson et al., 2009; Costa & Neri, 2011; Tribess,
Virtuoso Junior, & Oliveira, 2012), and to our knowledge, no study has investigated the
association between frailty and aerobic capacity.

Therefore, the purposes of this study were: a) to compare the aerobic capacity of
non-frail and frail elderly, b) to compare physical activity levels of non-frail and frail
elderly, c) to examine the association between frailty, aerobic capacity and habitual
physical activity levels, d) to investigate the association between aerobic capacity and
habitual physical activity levels, and e) to determine cut-off points of steps/day and
amount of moderate activity/day for the absence of frailty.

Methods
Study Design and Participants

A cross-sectional observational study was conducted with frail and non-frail

elderly individuals. This study was approved by the Universidade Federal dos Vales do

Jequitinhonha e Mucuri and Universidade Federal de Minas Gerais Ethics Committees.
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All of the participants were informed about the contents of the study and signed a
written informed consent prior to inclusion.

A sample of 28 participants of both sex was randomly selected and recruited;
from a list of elderly individuals from two basic healthy units in the city of Diamantina,
state of Minas Gerais, Brazil. The inclusion criteria were as follows: elderly individuals
aged 65 years or older, living in the community and able to walk with or without
assistive devices. The exclusion criteria were cognitive impairment detectable by the
Mini-Mental Status Examination using the Brazilian cut-off points based on the degree
of education (< 13 for illiterate individuals, < 18 for those with less than 8 years of
schooling, and < 26 for those with 8 or more years of schooling) (Bertolucci, Brucki,
Campacci, & Juliano, 1994), Parkinson’s disease and stroke sequel, since these two last
conditions could potentially present frailty characteristics as a consequence of a single
disease (Fried et al., 2001) and being pre-frail. The sample size was determined, in a
pilot study with 10 participants, 5 non-frail and 5 frail, considering the difference in the
ISWT and accelerometer variables between frail and non-frail elderly and 80% power (2
sided test, alpha=.05) (Portney & Watkins, 2000).

Participants were assessed in a home visit. After initial assessment to confirm
eligibility for the study and to sign the informed consent, they were classified according
to the Frailty Phenotype (Fried et al., 2001) and all anthropometric measures were
taken. Participants with three or more of the five criteria below were classified as frail,
participants with one or two criteria were classified as pre-frail, whereas those
exhibiting no criteria were considered non-frail:

1) Weight loss: A positive response to the question “In the last year, have you lost
more than 4.5 kg unintentionally (i.e., not due to dieting or exercise)”.
2) Subjective fatigue: Answering to one of the following questions “How often in the

last week did you feel that everything you did was an effort?” and “How often in the
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4)

5)
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last week did you feel that you could not get going?”” with moderate amount of the
time or most of the time.

Weakness: Grip strength of the dominant hand (mean of three measurements), using
a Jamar® hand-held dynamometer (SAEHAN, Masan, KOREA). Cut-off scores
were applied based upon sex and body mass index (BMI) (Women: BMI < 23, cut-
off strength < 17 kg; BMI 23.1 — 26, cut-off strength < 17.3 kg; BMI 26.1 — 29 cut-
off strength < 18 kg; BMI > 29 cut-off strength < 21 kg; Men: BMI < 24, cut-off
strength < 29 kg; BMI 24.1 — 28, cut-off strength < 30 kg; BMI > 28 cut-off strength
<32 kg).

Slow walking time: Time to walk 4.6m (15 ft) at usual pace. The cut-off scores were
applied based upon sex and height (Women: Height < 159 cm, cut-off time > 7 s;
Height > 159 cm, cut-off time > 6 s; Men: Height < 173 cm, cut-off time > 7 s;
Height > 173 cm, cut-off time > 6 s).

Low physical activity: Grade < 3 in the 6-graded classification of physical activity
scale described by Frandin & Grimby, 1994.

Participants who were classified as non-frail and frail and matched a pair

considering the criteria age and sex, were invited to an interview at the Integrated

Research Center of the Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri. The

participants completed a sociodemographic and health history questionnaire and

performed the ISWT twice for familiarization. In the following day, the participant

returned and performed the ISWT with a portable metabolic measurement system.

Afterwards, an accelerometer was attached to the waist of each participant using an

elastic belt. Participants were asked not to bathe or swim with the accelerometer to

avoid damaging the recording device. The researchers encouraged the participants to

ignore the equipment and to maintain their typical weekly activities. Each participant
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used his/her own accelerometer for a period of one week. The data were downloaded,
and each participant received a detailed report about his/her own physical activity level.
Measures

Incremental Shuttle Walk Test. Each participant was instructed to walk around
a 10m course, marked by two traffic cones placed .5m from each end point, as described
by Singh, Morgan, Scott, Walters, & Hardman, 1992. The walking speed was controlled
by a series of acoustic signals prerecorded on a CD, indicating the moment at which the
subject should be rounding the cone and imposing an increase of .17 m/s every minute.
A change of speed to the next level was indicated by a triple bleep from the CD. The
protocol consisted of 12 stages (1,020 m). The initial explanation was standardized and
at the end of each stage the participant was instructed to increase the speed, when
necessary. The end of the test was determined either by the subject, for any reason, or
by the Physical Therapist conducting the test, when the individual failed to complete a
shuttle in the time allowed. Chest pain, intolerable dyspnea, dizziness, leg cramps,
diaphoresis and pallor were carefully monitored during the test. Heart rate (HR), arterial
blood pressure, perceived dyspnea and leg fatigue (modified Borg scale) were assessed
before and after the tests. Maximal predicted HR was calculated as 220 minus age (in
years) (Karvonen et al., 1957). A maximal test result was considered when the
participant reached 85% or more of the maximal predicted HR (Jackson et al., 2009). A
second ISWT was performed in the same manner as the first, following a rest of at least
30 min. Since it is too exhausted to perform three tests within an hour, at the following
day, the subject performed the test using the COSMED K4 portable metabolic
measurement system. The K4 system consists of a face mask, HR chest strip, battery
and transmitting unit (containing the O, and CO, gas analyzers), and a receiving unit.
The transmitting unit with battery pack and the face mask with tubing were attached to

the individual with a harness, and the receiving unit was connected to a personal
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computer anywhere within 700 m of the transmitting unit. Two-point gas calibration
and volume calibration were completed prior to each walk test. Data collected during
the walk test included oxygen consumption, respiratory coefficient, and heart rate (HR).
VO, peak was the highest value recorded (Pulz et al., 2008). A familiarization with the
mask was done previously. The tests were all executed by a Physical Therapist,
familiarized with the ISWT. The distance walked, speed and VO, peak results of the
third test were recorded for analysis. The distance recorded represents completed
shuttles only (Singh et al., 1992). VO, peak values were compared with predictive VO,
max values found from the equation VO, max = 4.19 + .025* (ISWT distance)
developed by Singh, Morgan, Hardman, Rowe, & Bardsley, 1994 and with predictive
VO, max values found from the equations developed by Zampa, 2009. Those last
equations were based on sex, age and body mass index (BMI). Women: VO, max =
54,310 — [0,374*age (years)] — [0,309*BMI (Kg/m?)]; Men: VO, max = 59,607 —
[0,352*age (years)] — [0,449*BMI (Kg/m?)].

Accelerometer. Triaxial electronic accelerometers GT3X (Actigraph, LLC
Engineering/Marketing, Pensacola, Florida, USA) were used as the standard measure of
physical activity. It is an ambulant body monitoring system that continuously records
metabolic and physical activity. This device has a storage capacity of 352 days when
programmed to record physical activity in terms of three axes and number of steps and
is designed to detect the acceleration of body movements. Counts were summed over
60-sec epochs, and the recorded data were uploaded to a personal computer for analysis
using the ActiLife Lifestyle software (Actigraph, LLC; Pensacola, FL). The parameters
calculated were as follows: a) the daily step count (steps/day), b) the daily counts
(counts/day), c) the daily duration of sedentary activity (< 100 counts/min), d) light
activity (100 to 1,952 counts/min corresponding to less than 2.99 MET) e) moderate

activity (1,953 to 5,724 counts/min corresponding to 3.0 to 5.99 MET, respectively), f)
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hard activity (5,725 to 9,498 counts/min corresponding to 6.0 to 8.99 MET,
respectively) (Henson et al., 2013), and g) the daily energy expenditure (kcal/day).
Energy expenditure was estimated using the following equation: kcal/min = .00094 x
counts/minute X body mass in kilograms (Actigraph, LLC; Pensacola, FL). The
participants wore the equipment over a seven-day consecutive period, for the whole day,
except when showering or swimming. For the analyses, a valid day was defined as
having 10 or more hours of monitor wear (Svege, Kolle, & Risberg, 2012).

Data Analysis

The baseline characteristics and descriptive data for the ISWT and Actigraph
GT3X accelerometer calculations were presented as mean, standard deviation,
percentage, minimum and maximum values. To identify the differences between the
frail and non-frail groups, we used the unpaired t test for normally distributed variables
that included age, Mini-mental Status Examination, body mass index, distance, maximal
heart rate, sedentary activity and light activity, and the Mann-Whitney test for variables
with nonnormal distribution including education, chronic conditions, medication, VO,
peak, speed, counts, moderate activity, steps and energy expenditure. Also, to compare
the VO, peak values with VO, max values found from predictive equations we used the
Mann-Whitney test. To evaluate the associations between frailty and the aerobic
capacity and the physical activity variables, we developed a logistic regression model
using the number of chronic conditions as a covariate. To evaluate the associations
between the ISWT and the accelerometer data, we calculated Person’s coefficients for
normally distributed variables and Spearman’s rho coefficients for variables with
nonnormal distribution. The following guidelines were adopted for interpreting the
strength of association for the Pearson’s and Spearman’s correlations: .00 to .25
represented little or no relationship, .26 to .50 represented fair relationship, .51 to .75

represented a moderate-to-good relationship and above .75 represented a good-to-
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excellent relationship (Portney & Watkins, 2000). The predictive power, cut-off points
of steps/day and minutes of moderate activity/day for the absence of frailty were
identified by receiver operating characteristic (ROC) curves. In all of the analyses, p-
values < .05 were considered statistically significant.

Results

From a group of 246 elderly individuals registered at two basic healthy units, 9
elderly refused to participate, 18 were not found at home after three visits and 33 were
excluded. Thus, 186 elderly were classified as non-frail, pre-frail and frail. From these
39 were non-frail (mean age 71.6 = 5.5), 96 were pre-frail (mean age 73.7 £ 5.6), and 51
were frail (mean age 77.8 £ 6.7) Figure 1.

The non-frail and frail elderly were sex and age paired and randomly invited to
continue the study until complete 14 matched pairs. Among these, 15 declined
participation when received the invitation, 1 referred a back acute problem, 1 was in
hospital and 1 had died. Only 1 participant in the non-frail group lived alone. All, but
one, were retired or pensioners and received a monthly income of one to five minimum
wages (US$269.05 to US$1,345.24). The frail group had a lower education, a lower
score in the Mini-Mental Status Examination, and took more medication than the non-
frail group. The characteristics of the participants are described on Table 1.

Table 2 shows the results of the aerobic capacity and physical activity
characteristics of the non-frail and frail groups. All variables measured by the ISWT
and by the Actigraph GT3X accelerometer differed significantly between the groups.
All the participants wore the accelerometer for seven days. Hard intensity activity was
not considered in the analyses, since it was registered only in 3 participants from the
non-frail group. In the ISWT, the distance was shorter for 61% of the participants in the
third test when comparing to the second test but there was no significant difference (p >

.05). The highest distance and speed on the third test were 1.69 m/s and 440 m,
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respectively. Fifty seven % of the participants reached 85% or more of the maximal
predicted HR. This study included 6 subjects on chronotropic medication. 5 of them did
not achieve 85% of the maximal predicted HR. The VO, peak from the non-frail group
did not differ from the predictive VO, max when considering the equation developed by
Zampa, 2009 (p > .05), whereas the VO, peak from the frail group was significantly
lower (p < .001). The VO, peak from both groups were significantly higher than the
predictive VO, max when considering the equation developed by Singh, 1994, (p <
.001).

All aerobic capacity and physical activity variables were significant associated
with frailty, except light activity/day in the adjusted model. In general, there were
decreased odds of frailty associated with increased aerobic capacity and amount of
physical activity and increased odds of frailty associated with sedentary behavior. The
odds ratios of the associations between frailty and the aerobic capacity and physical
activity variables are shown in Table 3.

Table 4 shows the results of the associations between the aerobic capacity
variables, measured by the ISWT and habitual physical activities variables, measured by
the accelerometer. Habitual physical activity variables correlated significantly with all
the ISWT variables. Participants with higher steps/day and moderate activity/day
exhibited a better performance in the ISWT, as is evidenced by the positive, good-to-
excellent correlation between moderate activity/day, steps/day and distance, and speed.
Notably, sedentary activity/day exhibited a negative, moderate-to-good association with
distance and VO, peak.

The cut-off points for steps/day and amount of moderate activity/day found for
absence of frailty were >2,333 steps/day and > 9.5 min of moderate activity/day,
respectively. The predictive positive and predictive negative values for the steps day

cut-off point were 73.7 and 100, respectively and, the predictive positive and predictive
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negative values for the amount of moderate activity/day cut-off point were 90.9 and
76.5, respectively.

Discussion

The association of aerobic capacity and physical activity levels objectively
assessed with frailty was evaluated in a random sample of 14 frail and 14 non-frail
elderly. The frail elderly showed an increased number of medications, a lower education
and a lower score in the Mini-Mental Status Examination, which is consistent with the
literature (Fried et al., 2001; Szanton, Seplaki, Thorpe, Allen, & Fried, 2010; Avila-
Funes et al., 2011). Aerobic capacity and habitual physical activity measures
significantly differed between frail and non-frail elderly and were significantly
associated with each other and with frailty, independently of the number of chronic
conditions, except light activity.

Though the most commonly used measure of aerobic performance is maximal
oxygen consumption during treadmill or bicycle exercise (Fleg & Lakatta, 1988), we
elected a submaximal field test to assess the cardiorespiratory fitness of our participants,
since many frail elderly are not able to perform a maximal exercise test due to
functional limitations. Nevertheless, 57.1% of our participants achieved a maximal
exercise test result, and if we consider those who were on chronotropic medication it
increases to 75.0%.

Some authors (Singh, Morgan, Hardman, Rowe, & Bardsley, 1994; Dyer, Singh,
Stockley, Sinclair, & Hill, 2002) claim that the ISWT stresses the cardiorespiratory
system maximally. A study performed by Singh et al., 1994, with elderly participants (>
61 years) with chronic airflow limitation designed to compare the maximal exercise
treadmill test with the ISWT, found a significant strong correlation (r = .86) between the
two tests and no significant difference when considering the VO, max. In this study, the

VO, peak from the frail group did not differ from the VO, max found from a predictive
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equation developed by Zampa, 2009, but the VO, peak from the frail group was
significantly lower than the predictive VO, max. Nevertheless, the VO, max prediction
equation was developed in an elderly population without specific healthy condition,
where 98.4% of the participants were either non-frail or pre-frail. Contrary to these
findings, all of the participants from our study achieved a VO, peak significantly higher
than the predictive VO, max determined by the equation developed by Singh et al.,
1994. However, Singh et al., 1994 developed its equation in an elderly population with
chronic airflow limitation where a reduction in exercise tolerance and a concomitant fall
in VO, max are well-documented (Singh et al., 1994; Dyer et al., 2002).

In the current study, the non-frail group presented a mean of 18.6 ml/kg/min
VO, peak and the frail group a mean of 13.4 ml/kg/min VO, peak. A VO, max of
18ml/kg/min is used as a threshold value of independent living (Jackson et al., 2009),
whereas a VO, max of 14ml/kg/min or lower was associated with worsening prognosis
in chronic heart failure patients, regarding hospitalization, death and heart transplant
(Pulz et al., 2008).

Sarcopenia, a core element of the frailty syndrome, clinically characterized by a
loss in muscle mass and strength (Evans et al., 2010), might be responsible for part of
the difference found between the VO, peak of frail and non-frail groups, since at least
95% of oxygen consumption during exercise occurs in exercising muscles (Fleg et al.,
2005). Fleg & Lakata, 1988, in a study with 184 participants (aged 22-87 years), who
performed a maximal treadmill test, showed that the VO, max varies directly with
muscle mass, as indexed by 24-h urinary creatinine excretion.

The frailty-associated decline in VO, peak may also represent a non-muscle
component. A reduction in cardiac output or a decreased maximal arteriovenous O,
difference, the latter due either to less efficient distribution of blood flow toward the

exercising muscle mass or to a reduction in peripheral oxygen extraction, are known to
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impair the VO, max (Fleg et al., 2005; Paterson, Cunningham, Koval, & St Croix,
1999). Frailty has also been associated with clinical cardiovascular disease and in those
without a history of cardiovascular event it was associated with many noninvasive
measures of cardiovascular disease such as carotid stenosis, ankle-arm index < 0.9,
major electrocardiography abnormalities, greater left ventricular mass by
echocardiography, and higher degree of infarct-like lesions in the brain (Newman et al.,
2001). In the current study, 86% of the frail participants presented cardiovascular
disease.

Also, a longitudinal study, with a 10-year follow-up and 62 healthy participants
(34 men, mean age 73.5 + 6.4 yr; 28 women , 72.1 £ 5.3 yr) who achieved a VO2 max
during treadmill walking tests, showed a rate of decline of - 0.43 (ml/kg/min) year in
men and of - 0.19 (ml/kg/min) year in women. The decline in VO2 max was explained
solely by the decline in maximal HR, since there was no significant decline in fat-free
mass or in O, pulse (Stathokostas, Jacob-Johnson, Petrella, & Paterson, 2004). In our
study, the frail group showed a lower maximal HR in the ISWT compared to the non-
frail group. Although this difference was not significant it might have contributed to the
lower VO, peak of the frail group.

A low VO, peak has important clinical implications. The perceived degree of
effort and dyspnea of a given activity is determined by its oxygen cost relative to a
person’s VO, peak and tasks perceived as requiring substantial effort tend to be
avoided, setting off a vicious cycle of further reduction in aerobic capacity, causing
further avoidance of physical activity (Fleg et al., 2005). Moreover, older people with
low VO, peak can find daily living activities too exhausted and became dependent
(Binder et al., 1999). Our study supports the idea that VO, peak is associated with
habitual physical activity, since it was significantly related to all accelerometer

measured variables, including the time spent in sedentary activity.
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Decreased physical activity levels might as well initiate this vicious cycle by
mediating both processes associated with low VO, max: the decline in muscle mass and
the decline in cardiac output (Fleg & Lakatta, 1988). In this study, the physical activity
variables were also significantly different between frail and non-frail elderly. The non-
frail group presented a mean of 8,079.2 steps/day and a mean of 26.4 minutes of
moderate activity/day whereas the frail group a mean of 3,037.3 steps/day and a mean
of 4.7 minutes of moderate activity day, which are above the thresholds presented for
physically, psychosocially and mentally healthy elderly and below the thresholds
presented for housebound elderly, respectively (Aoyagi & Shephard, 2009).

Theou, Jakoki, Vandervoort, & Jones (2012) found that physical activity
measured using multiple objective and self-report methods was associated with levels of
frailty. However, differently from our study, a convenience sample of 50 community-
dwelling elderly women was arbitrarily divided into tertiles, based on level of frailty as
calculated from a Frailty Index (Searle, Mitnitski, Gahbauer, Gill, & Rockwood, 2008).
The participants wore an accelerometer, a HR monitor, a portable electromyography
unit, and a global positioning system watch and answered the short version of the
Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire. The physical activity tools that
remained the most closely related to levels of frailty even after controlling for age were
the Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire, and the accelerometer, particularly
the number of steps and time spent above sedentary activity levels (cut-off value > 50
counts/min). It is important to point out that the participants wore the devices for a 10-h
period, which is insufficient to account for weekly, temporal and seasonal variations,
known to influence habitual physical activity levels (Aoyagi & Shephard, 2009; Aoyagi
& Shephard, 2009; Dunn, Shaw, & Trousdale, 2012).

A longitudinal study conducted by Peterson et al., 2009, with 2,964 participants

(aged 70-79 years), also found an association between active lifestyle and exercise
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assessed through self-reported questionnaires with frailty, but the presence of multiple
comorbidities considerably attenuated the beneficial association of regular exercise on
subsequent frailty. The strongest and most consistent predictor of incident frailty in all
the fully adjusted models was baseline number of diseases, with an approximate
doubling of odds for frailty for each disease reported. Their study suggests that multiple
health conditions places an older individual at increased risk for frailty and that this risk
is independent of exercise or active lifestyle.

Conversely, in our study all aerobic capacity and physical activity measures,
except light activity, were associated with frailty, and this association occurred
independently of the number of chronic conditions. Severe disease or comorbidity has
been described as a common pathway to frailty (Fried et al., 2001). However, Fried et
al. 2001 observed that a subset of those who were frail reported none of the diseases
assessed in their study. This evidence supports the hypothesis that frailty might also be
the result of physiologic changes of aging that are not disease-based such as aging-
related sarcopenia or anorexia of aging (Fried et al., 2001). Our data suggest that an age-
related reduction in physical activity can also play a significant role in the development
of frailty.

In this study, we intended to determine cut-off points for the absence of frailty in
relation to the number of steps/day and the minutes of moderate activity/day, which are
variables of the physical activity pattern associated with active lifestyle and health
benefits (Aoyagi & Shephard, 2009). Nevertheless, we found very low cut-off points.
According to Aoyagi & Shephard, 2009, 2,333 steps/day is nearly associated with
dependent elderly and 9.5 min of moderate activity/day is much less than the amount
associated with physical healthy. A study with 622 older adults where the level of
habitual physical activity was assessed using the long version of the International

Physical Activity Questionnaire, found a cut-off point for absence of frailty of 145 and
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140 min/week of moderate to vigorous physical activity for women and men,
respectively (Tribess et al., 2012). In regards to the discrepancy found between the two
cut-off points it should be noted that self-reported questionnaires are associated with
substantial over-reporting of physical activity (Shephard, 2003; Shephard, 2003) and, on
the other hand, our frail participants were in a stage of frailty close to dependency, when
observing the mean number of steps and the mean time spent in moderate activity
(Aoyagi & Shephard, 2009).

Limitations of this study include the following: 1) our findings do not allow
insight into the mechanisms underlying the frailty-associated declines in aerobic
capacity and habitual physical activity, and 2) the findings of the present study may be
generalized only to lower-educated and low-income population. Thus, longitudinal
studies are needed to further investigate the possible reciprocal relationship between
frailty, aerobic capacity and habitual physical activity and the mechanisms involved,
and include elderly individuals with different sociodemographic characteristics.

Though the development of frailty involves a combination of factors, this study
shows that frailty is associated with low VO, peak and low habitual physical activity
levels, independently of the number of chronic conditions. These findings could guide
future clinical trials designed to evaluate interventions that focus on the prevention and
treatment of frailty.
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Assessed for eligibility (N = 246)

Excluded
Not meeting inclusion criteria (N = 9)
Aged < 65 years (N =2)
Mobility impairment (N = 7)
Cognitive impairment (N = 21)
Parkinson’s disease (N = 1)
AVE seguel (N = 2)
Not found at home after three visits (N = 18)
Refused to participate (N = 9)

Classified according Frailty Phenotype (N = 186)

Non-frail (N = 39) Pre-frail (N = 96) Frail (N = 51)
Women (N = 16) Women (N = 55) Women (N = 35)
Man (N = 23) Men (N =41) Men (N = 16)
Matched a pair (N = 26) Matched a pair (N = 26)

Declined participation (N = 8)
Declined participation (N = 7) Hospitalized (N = 1)
Acute illness (N = 1) Died (N=1)

14 pairs were randomly
selected to participate

Figure 1 Flow chart of participants through the study
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Table 1 Demographic Characteristics, Anthropometrical Data and Health Status

of Participants, N = 28

Variables Non-frail Frail p-value
(N =14) (N=14)

Age (years); M = SD 748+6.4 75.6 £6.3 746
Male (%) 50 50
Education (years); M £ SD 56x4.0 29%22 .036
Mini-Mental Status Examination; M + SD 26.3+25 23.0+4.3 021
Body mass index (kg/m?); M + SD 26.0£5.7 26.1+6.2 .960
Chronic condition (number); M £ SD 15+15 2716 .050

Cardiovascular disease (%) 50 86

Diabetes (%) 21 21

Acrthritis (%) 36 57

Pulmonary disease (%) 14 14

Depression (%) 0 7

Osteoporosis (%) 7 14

Others (%) 14 29
Medication (number); M £ SD 14+16 39+28 .009

Note. M = mean; SD = standard deviation.



Table 2 Aerobic Capacity and Habitual Physical Activity Characteristics of Participants, N = 28, (M = SD)

Variables Nonfrail Minimum — Maximum Frail Minimum — Maximum  p-value
(N= 14) (N= 14)
VO, peak (ml/Kg/min) 18.6 £ 4.6 134-32.1 13.7+£3.5 9.6 -22.6 .001
Distance (m) 319.3+95.6 140.0 — 440.0 135.0 £81.3 10.0 — 250.0 .000
Speed (m/s) 14+0.2 1.0-1.7 1.0+0.3 05-1.2 .000
Maximal Heart rate 130,79 £ 17,44 97 -161 115,64 + 24,60 79 - 159 .072
Counts/day 275,962.2 £ 152,635.7 87,039.1 — 581,636.1 114,523.8 + 77,745.76 34,182.7 - 279,435.1 .000
Sedentary activity/day (min) 1054.4 + 143.0 742.2-1,292.7 1179.0 + 134.0 938.4 -1,340.9 .025
Light activity/day (min) 357.7 + 1345 134.3 - 643.1 248.8 +119.4 98.9 — 459.7 032
Moderate activity/day (min) 26.4+£21.0 0.0-58.3 4.7+8.8 0.0-33.6 .002
Steps/day 8,079.1 +£4,040.1 2,566.1 - 16,732.4 3,037.3+2,325.5 736.4 —8,245.1 .000
Energy expenditure/day (kcal) 376.1+254.5 114.0 - 832.6 143.8 £ 102.6 34.6 —331.2 .003

Note. M = mean; SD = standard deviation.
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Table 3 Odds Ratio of Frailty by Aerobic Capacity and Physical Activity Variables, N = 28

Variables

Unadjusted OR

Adjusted OR®

Nagelkerke R square

VO, (ml/kg/min)

Distance (m)

Speed (m/s)

Counts/day

Sedentary activity/day (min)
Light activity/day (min)
Moderate activity/day (min)
Steps/day

Energy expenditure/day
(Kcal)

.645*
975*
.000*
.999*
1.006*
.992*
.904*
.999*
.990*

.663*
967*
.000*
.999*
1.007*
992
.891*
.999*
.985*

474798
7161507
695728
.658458
632875
.359832
444072
687150
592241

Note. OR = odds ratio

Adjusted for number of chronic conditions.

*p < .05.



Table 4 Pearson’s Correlation Coefficients between Incremental Shuttle Walk Test and

Accelerometer Data, N = 28

80

Accelerometer variables

ISTW Energy Counts/ Steps/  Sedentary Light Moderate
variables expenditure/day day day activity/day activity/day activity/day
Distance (m) 67* 16* 81* -.54* A49* 87*
Maximal velocity (m/s) .64* 13* T7* -.48* 43* .84*
VO, (ml/min/kg) 58* .66* 67* -.60* 56* .66*

Note. ISTW = incremental shuttle walk test

*p <.02
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi desenvolvido de acordo com a proposta do Programa de
P6s-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo tendo como foco o desempenho funcional
humano, abordando dois dos trés niveis de comprometimento (atividade e participacao)
propostos pelo modelo de Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF).

Devido a caréncia de questionéarios de atividade fisica validados, especialmente para
a populacéo idosa, e a necessidade da avaliacdo do nivel de atividade fisica de idosos na
pesquisa e na pratica clinica, o primeiro estudo deste trabalho teve como proposta validar
o PAH em um grupo de idosas comunitarias, utilizando o acelerémetro, instrumento que
avalia objetivamente as atividades e participacdo do individuo no seu ambiente, como
‘padrao ouro”. Nossos resultados demonstraram que o PAH é um instrumento valido,
principalmente se for utilizado para categorizar idosas em diferentes niveis de atividade
fisica. Tendo em vista que tipo e intensidade da atividade fisica diferem em relacdo ao
sexo, a investigacdo da validade do PAH em uma populacdo de idosos deve ser
considerada.

Para o entendimento do processo saude-doenca vivenciado por idosos frageis €
importante valorizar além dos aspectos biolégicos, o0s aspectos fisicos como:
funcionalidade, nivel de atividade fisica e fadiga autorrelatada, identificados como
componentes da saude e marcadores da fragilidade.

O segundo estudo teve como proposta avaliar se a Sindrome da Fragilidade esta
associada a reducdo na capacidade aerdbica (VO, pico) e no nivel de atividade fisica
habitual, como hipotetizado pelo ciclo da fragilidade descrito por Fried; Walston (1998).
Apesar do VO, pico ser uma medida de capacidade, com limitacbes intrinsecas por ser
avaliado em um ambiente padronizado, esta variavel tem implicacbes na fadiga
autorrelatada e na funcdo do individuo.

Nossos dados mostraram que idosos frageis apresentam menor capacidade aerébica
e menor nivel de atividade fisica habitual do que idosos nao-frageis, que a capacidade

aerdbica e o nivel de atividade fisica estdo associados entre si, como descrito em estudos
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prévios, e que fragilidade estd4 associada a capacidade aerobica e ao nivel de atividade
fisica, independente do numero de condi¢Bes cronicas.

Este trabalho fornece subsidio para projetos de pesquisa que investigam a
capacidade aerobica e o nivel de atividade fisica como forma de predicdo, prevencéo e
tratamento da Sindrome da Fragilidade e para a pratica clinica de profissionais que atuam
nesta area e, embora o delineamento transversal deste estudo ndo permita inferir
causalidade, nossos achados sugerem que baixo nivel de capacidade aerdbica e baixo nivel
de atividade fisica possam estar envolvidos, entre outros fatores, na etiologia da fragilidade.
Contudo, estudos longitudinais sdo necessarios para confirmar esta suposicao.

Lembrando ainda, que o desenvolvimento da fragilidade engloba mudltiplos fatores,
entre eles fatores pessoais e ambientais, € importante ressaltar que o segundo estudo
apresentado foi desenvolvido em uma populacédo de idosos com baixo nivel educacional e

econdmico, o que limita a generalizacéo destes achados.
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2 ETIC 0398.0.203.000-10

Interessado(a): Profa. Roséngela Corréa Dias
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 24 de novembro de 2010, ap6s atendidas as solicitagGes de
diligéncia, o projeto de pesquisa inﬁtuiado "Efeito de um programa
regular de exercicios fisicos no gasto energético e na forga
muscular de idosas comunitarias® bem como o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apoés o inicio do projeto.

JMJJUL&KQ

Profa. Maria Teresa Marques Ama
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa If - 2° andar  Sala 2005 — Cep:31270-90] — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: cocpisprpg.ulime br
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energético em atividades fisicas livres e capaci‘dade aerdbica de
idosos classificados em diferentes niveis de fragilidade" bem como
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.
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ANEXO C — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa.

—

\ UFVJM : Comité de Etica em Pesquisa ; p
. comsté de

Gtrwie odyed do e dn et a6 ot

lica em pesquisa

7 PARECER CONSUBSTANCIADO / Wb datbrotosalo no Comite:
X PROJETO DE PESQUISA s : 027/12
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO ; :

I - Identificacao:
O Titulo do projeto: Gasto energético em atividades livres e capacidade aerdbica de idosos frageis e ndo fragels 5
O Pesquisador responsavel: Profa. Alessandra de Carvalho Bastone (Doutorado)
O Instituicdo responsavel pela realizagdo: UFVIM
0 Instntulgao/Local onde se realizara: Clinica Escola de F15|oLerap|a - UFVIM
O Area de Concentracdo: Salde - 4.08
[ Data de entrada no CEP: 16/04/2012; 12 ressubmissdo em: 17/09/2012; apresentacdo da declaracdo das
" instituigdes coparticipantes, como definido pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) (carta CONEP
0212/10), em 19/11/12

II - Objetivos:

Objetivo Geral: Avaliar o gasto energético em atividades fisicas livres e a capacidade aerdbica de |dosos
classificados em frageis e néo frageis.

Objetivos especificos: Avaliar o gasto energetrco em atividades livres de idosos fragels e ndo frageis; avaliar a
capacidade aerdbica de idosos frageis e ndo frégeis; comparar o gasto energético em atmdades livres com a
capacidade aerdbica dos idosos nos frageis e ndo frageis.

III- Sumario do pro;etO'
O Descricdo e caracterizagdo da amostra: Part:cnparao deste estudo idosos (>60 anos) cadastrados nos
Programas de Estratégia de Salde da Familia, do Municipio de Diamantina. Os idosos serdo classificados de acordo
com um fenétipo de fragilidade em fragil e ndo fragil.-Os idosos serdo separados em dois grupos, de acordo com a
classificagao da fragilidade e pareados por sexo e faixa etaria, fatores que interferem no nivel de atividade fisica.
0 Critérios de inclusdo e exclusdo: Serdo incluidos idosos comunitdrios, com 60 ‘anos e mais e excluidos os
idosos acamados, cadeirantes e com um escore no Mini Exame do Estado Mental <17.
0 Adequagdo da metodologia: Procedimentos metodeldgicos detalhados. Trata-se de um estudo observacional,
transversal, randomizado, onde as varidveis avaliadas serdo comparadas e correlacionadas entre si. Os idosos
selecionados que aceitarem participar e tiverem assinado o TCLE serdo inicialmente submetidos a uma entrevista e
exame fisico, incluindo a reavaliagdo do seu estado de fragilidade de acordo com um fenotipo. Posteriormente, os
idosos realizardo o Shuttle Walk Test, na clinica escola de Fnsuoterapla da UFVIM. Em outro momento, 0s
participantes realizardo coleta de uma amostra de urina, pela manhd, ap6és 10 horas de jejum, em seu préprio
domicilio. A ADM serd, entdo, administrada oralmente. Em seqiiéncia, neste mesmo dia, os idosos realizardo a
mensuracdo do gasto energético de repouso e amostras de urina serdo coletadas .2, 3, 4 e 5 horas apos a
administracdo da dose. Apds 10 dias, os individuos fornecerdo mais duas amostras de urina.
[0 Adequagdo das condigbes: Adequado. Os idosos que aceitarem participar e tiverem assinado o TCLE serdo,
inicialmente, submetidos a uma entrevista e a reavaliagdo do seu estado de fragilidade. Este procedimento serd
realizado no proprio domicilio do voluntério. Posteriormente, os idosos realizardo o Shuttle Walk Test, na clinica
escola de Fisioterapia-da UFVIM. Em outro momento os participantes realizardo coleta de uma amostra de urina,
" pela manhd, ap6s 10 horas de jejum. Amostras de urina serdo coletadas nos dia 1,2,3,7, 12,13 e 14 apos a
administracdo da dose de agua duplamente marcada (ADM), no periodo da:manha, ndo havendo necessidade de
Jjejum nestes dias. Todo este procedimento serad realizado no domicilio do voluntario. A urina coletada sera
armazenada em criotubos e, posteriormente, sera levada para o Laboratério de espectrometria de massa na
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, para andlise.
O Justificativa do uso do placebo (caso haja): ndo se aplica
[ Justificativa da suspensdo terapéutica (wash out): nio se aplica: ; : :
O Estrutura do protocolo: O protocolo foi apresentado de forma completa, contendo a carta de
* encaminhamento, folha de rosto preenchida corretamente, projeto em CD e digitado, lmk do lattes do pesquisador
e TCLE.
O Analise de riscos e beneficios: Os part[upantes serao submetldos ao teste de caminhada submaximo de
SHUTTLE e poderdo apresentar sintomas como sincope, exaustdo, entretanto, estes sao sintomas que determinam
mterrup(;ao do teste. Caso o voluntarlo apresente alguma outra condigdo mais grave, como pico hipertensivo, este
serd monitorado apos o teste e o voluntario serd encaminhado ao médico. Caso necessarlo, unidade de urgéncia
‘serd contatada, no entanto, pressdo arterial > 140/90 mmHg serd um dos critérios para a ndo realizagdo do SWT,
0 que minimiza este risco. Como este é um teste de caminhada submaximo (ndo se permite correr), devendo ser
interrompido a 85% da frequiéncia cardiaca méaxima, estes riscos sdo minimos. Os participantes terdo desconforto
em.decorréncia do jejum de 10 horas e pelo uso da mascara por 40 minutos; no entanto, é permitido beber agua
durante o jejum, minimizando o desconforto e em relacdo ao uso’ da méscara, sera realizada uma familiarizagdo do
participante com este equipamento antes do teste. A dgua duplamente marcada oferece risco minimo ao voluntario
€ ndo- apresenta efeitos adversos -ou interagbes medicamentosas. Estes isétopos existem naturalmente no
organismo, embora em diferente proporcéo. Os resultados obtides irdo colaborar com o conhecimento cientifico
sobre a Sindrome da Fragilidade e os participantes receberdo orientagbes sobre o seu nivel de atividade fisica e
capacidade aerébica e, caso apresentem alguma alteracdo clinica -durante o teste subméximo de SHUTTLE, ‘serdo
encaminhados para avaliagdo médica especifica.
Comité de Etica em Pesquisa da UFVIM- Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e MUCUFI Rodowa
MGT 367, Km 583, n°. 5000, Alto da Jacuba, CEP 39100000 - Diamantina MG - Brasil (38) 3532.1240 -
http://www.ufvjm. edu br/pesquisa/cep.html



O Adequacdo do consentimento e forma de obté-lo: Adequado. Os idosos cadastrados no Programa de
Estratégia de Satde da Familia, do Bairro Bom Jesus/Municipio de Diamantina, e classificados como frageis e nao-
frageis (dados ja existentes), receber&o visita domiciliar de pesquisadores treinados. Estes idosos serdo convidados
a participar do estudo e, apds a apresentacdo do TCLE, os idosos gue aceitarem participar e tiverem assinado o
TCLE serdo, inicialmente, submetidos a uma entrevista e a reavaliacdo do seu estado de fragilidade.

O Informacdo adequada quanto ao' financiamento: Adequada. Este projeto tem como contrapartida a
capacidade instalada da UFVIM e suporte técnico para andlises de material biol6gico (urina), da Faculdade ‘de
Medicina da USP de Ribeir8o Preto. Também conta com recursos financeiros concedidos pela Fapemig — PMCD e
pelo CNPg em Edital Universal. 5 :
O Lista de centros (para estudos multicéntricos): ndo se aplica
[0 Outros: 2
V - Pendéncias:

'

VI- Observacoes: S 3 :
1. Segundo a Carta Circular n°. 003/2011/CONEP/CNS, de 21/03/11, hd obrigatoriedade de rubrica em todas
as paginas do TCLE, pelo sujeito de pesquisa ou seu responsavel, e pelo pesquisador que devera também

apor sua assinatura na Ultima pagina do referido termo.
VfI - Motives da ndo aprovacao '
VIII- Parecer Cénsubstanciado do CEP:
lz! APROVADO. Recebera parecer e certificado do Comité.
. D PéNDENTE. Cértiﬁcado do Comité sujeito a resolugdo das pendéncias em fempo previsto.
D NAO APROVADO. Receberd apenas o parecer do CEP. Submeterd novo projeto ao Comité.
Obsewagéeg ao pesquisador: : '

Para projetos aprovados: ¢ : .

1) Somente estard autorizado o inicio da pesquisa, apds aprovagao do protocolo pelo CEP.

2) O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu.consentimento em qualquer

fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IvV.1.f) e
deve receber uma copia do. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item 2
1vV.2.d). 4 A ;

3) O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item IIL.3.z),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nédo previsto ao sujeito participante ou quando
constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item V.3) que requeiram agao
imediata. :

4) O CEP deve ser informado. de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes due alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento
adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao.CEP e a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA - junto com seu‘posicionamento. i

5) Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo I ou II °
apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também & mesma, junto
com o parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, item III.2.e).

6) Relatorios parcial e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente, em 15/04/2013 e ao término do
estudo, em 15/10/2013. Considera-se como antiética a pesquisa descontinuada sem justificativa aceita pelo
CEP gue a aprovou.

IX- Data da reunido do CEP: 20 de novembro de 2012. o

{4t - ) ‘ ’
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_ Profa. Thais Peixotag Gaiad Machado, Ph.D.
Coordenadera do CEP/UFVIM

Proft D Thais Rgtxoso Guiad Machado

Cnordeamisra CEPAIRVIM

Comité de Etica em Pesquisa da UFVIM- Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri. Rodovia =
MGT 367, Km 583, n°. 5000, Alto da Jacuba, CEP 39100000 - Diamantina MG - Brasil (38) 3532.1240 -
http://www.ufvjm.edu.br/pesquisa/cep.html . :




93

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Titulo do Projeto:
Efeito de um programa regular de exercicios fisicos no gasto energético e na forca
muscular de idosas comunitarias.

Informacdes Gerais:
A senhora estd sendo convidada a participar de um projeto de pesquisa com o objetivo de
comparar o0 gasto energético e forca muscular de idosas que participam ou nhdo em um
programa regular de exercicios. A senhora ira conhecer o seu gasto energético e a sua
forca muscular e saber se as atividades que realiza no dia a dia sdo suficientes para
ajudar na sua saude.

Descricdo dos testes a serem realizados:

Os procedimentos serdo 0s seguintes: nesta primeira visita ao Laboratorio de
Processamento de dados da Rede FIBRA da Escola de Educacéao Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Campus da
Pampulha, a senhora respondera a algumas perguntas pessoais, outras relacionadas a
sua saude e irA completar um questiondrio para avaliar sua memoéria. Caso seja
selecionada, iremos avaliar sua forca muscular utilizando um aparelho que senhora
deverd apertar com a mao, com a maxima forca. Para avaliar a sua classificacdo em
relacdo ao nivel de atividade fisica a senhora ira responder a um questionario sobre as
tarefas que realiza ou ndo Para avaliar seu gasto energético, a senhora sera orientada a
utilizar um aparelho preso a cintura pelo periodo de 7 dias, retirando-o apenas para o
banho (o aparelho ndo pode molhar) e para dormir. Apés os 7 dias, a senhora retornara
para este mesmo local, em horario agendado, para devolver o aparelho, e receber
informacdes sobre o seu nivel de atividade fisica.

As pessoas que fardo a coleta dos dados dos questionarios, a avaliacdo da forca
muscular e a orientacéo sobre o uso do aparelho, seréo identificadas e terdo treinamento
suficiente para realizar todos os procedimentos. Para garantir seu anonimato, serao
utilizadas senhas numéricas. Assim, em momento algum havera divulgacdo do seu nome.

Riscos:
A senhora nao tera riscos além daqueles presentes em sua rotina diaria, no entanto,
podera sentir algum incbmodo devido a utilizacdo de um pequeno aparelho, preso a um
cinto junto a sua cintura, pelo periodo de 7 dias, devendo retira-lo apenas para tomar
banho.

Beneficios:

Os resultados obtidos irdo colaborar com o conhecimento cientifico sobre recomendacdes
de atividade fisica para individuos idosos e a senhora recebera informacdes sobre o seu
nivel de atividade fisica.
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Natureza voluntaria do estudo/Liberdade para se retirar do estudo:

A sua participacdo é voluntaria. A senhora tem o direito de se recusar a participar do
estudo sem dar nenhuma razdo para isso a qualguer momento, sem que isso afete de
alguma forma a atencéo que a senhora recebe dos profissionais de saude envolvidos com
seu cuidado a saude, ou traga qualquer prejuizo a sua pessoa.

Pagamento:
A senhora nédo recebera nenhum tipo de pagamento pela participacédo no estudo.

Declaracéo e assinatura:

Li (ou alguém leu para mim) e entendi todas as informacdes sobre o estudo, sendo os
objetivos, procedimentos e termos técnicos satisfatoriamente explicados. Tive tempo
suficiente, para considerar a informacdo acima e tive a oportunidade de tirar todas as
minhas duvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito, de agora ou
mais tarde, discutir qualquer davida que venha a ter em relagdo a pesquisa com:

Alessandra de Carvalho Bastone (responséavel pelo projeto) - (31) 9848-2750
Renata Alvarenga Vieira (responsavel pelo projeto) - (32) 9906-6338

Bruno de Souza Moreira (responsavel pelo projeto) - (31) 94122458
Rosangela Corréa Dias (orientadora do projeto) - (31) 3409-7407

Comité de Etica em Pesquisa, UFMG - e-mail: coep@prpg.ufmg.br
Av. Pres. Antdnio Carlos, 6627- Unidade Administrativa Il - 2° andar -
sala 2005 - CEP: 31270-901 - BH-MG. Telefax: (031)3409-4592

Dou meu consentimento de livre e espontdnea vontade e sem reservas para
participar como paciente deste estudo.

Nome da participante

Assinatura da participante ou representante legal Data

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os
possiveis riscos e beneficios da participagcdo no mesmo, junto a participante e/ou seu
representante autorizado. Acredito que a participante e/ou seu representante recebeu
todas as informacfes necessarias, que foram fornecidas em uma linguagem adequada e
compreensivel e que ela compreendeu essa explicacao.

Assinatura do pesquisador Data
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

MINISTERIO DA EDUCACAO \
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e

M )
Comité de Etiuc(;uélm Pesquisa UFV.’M

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa intitulada: “Gasto energético
em atividades fisicas livres e capacidade aerdbica de idosos frageis e ndo frageis”, coordenada pela
Professora Alessandra de Carvalho Bastone. O Sr(a). esta sendo convidado a participar por ter sido
classificado como fragil ou ndo-fragil em uma avaliacdo prévia e n6s precisamos saber se esta sua
condicdo esta associada a sua capacidade aerdbica e/ou ao seu nivel de atividade fisica.

A sua participacdo ndo € obrigatoria sendo que a qualquer momento da pesquisa vocé podera
desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo para sua relacdo com o
pesquisador, com a UFVJM ou com a Unidade Bésica de Satde em que esta cadastrado.

O objetivo desta pesquisa € verificar se idosos frageis realizam menos atividade fisica no
dia-a dia e tém pior condicionamento fisico do que idosos ndo frageis, como acredita-se
teoricamente. Caso vocé decida aceitar o convite, sera submetido(a) ao(s) seguinte(s)
procedimentos: 1. O(a) Senhor(a) sera levado para o Centro Integrado de Pesquisa (CIPq) da
UFVJM, para realizar o teste Shuttle. Este teste consiste em caminhar uma distancia de 10 metros
(n&o é permitido correr), de um cone ao outro, de acordo com o ritmo ditado por sinais sonoros, até
a exaustdo, presenca de sintoma limitante ou incapacidade de manter o ritmo de deslocamento. Caso
0 Senhor(a) ndo alcance o cone subsequente, por duas vezes consecutivas, no ritmo determinado
pelos sinais sonoros, o teste serd interrompido. A freqliéncia cardiaca do Senhor(a) sera monitorada
antes e ap0s o teste e a pressdo arterial antes e apds o teste. O tempo de teste varia de 1 a 12 min,
dependendo do condicionamento do Senhor(a). o teste sera realizado 2 vezes com um intervalo de
30 minutos. O(a) Senhor(a), neste mesmo dia, ird responder a um questionario com dados de satde
e socio-demograficos. 2. No dia seguinte, nos iremos medir 0 seu gasto energético no repouso.
Logo depois que o Senhor(a) acordar, ainda em jejum, serd levado ao CIPqg e permanecera deitado
por 30 minutos. Ao término dos 30 minutos, nos iremos colocar uma méascara no seu rosto, por onde
o(a) Senhor(a) devera respirar, por um periodo de 30 minutos, para analisarmos a composi¢do do ar
inspirado e expirado pelo(a) Senhor(a). 3. Neste mesmo dia, o(a) Senhor(a) ird novamente realizar o
teste shuttle, s6 que estard utilizando um colete com o analisador de gases e a mesma mascara
utilizada durante o repouso; 4. Iremos agendar um dia para o Senhor(a) ira ingerir uma agua
marcada com radioisotopos, que apo6s 14 dias nos informara sobre o seu gasto energético total, ou
seja, a quantidade de atividade fisica que o Senhor(a) realiza. Para isto, nos iremos coletar sua urina
em jejum, Ihe oferecer a agua e em seguida coletar sua urina nos dias 1, 2, 3, 7, 12, 13 e 14 ap6s a
ingestdo da agua. Para estas ultimas coletas de urina o Sr(a). sera orientado e podera fazer no seu
préprio domicilio, sem necessidade de jejum. Somente a primeira coleta necessita de jejum. O
tempo previsto para a sua participacdo na pesquisa é de aproximadamente 14 dias. Apos 5. No
mesmo dia que ingerir a 4gua, o Sr(a). receberd um pequeno aparelho para usar preso a cintura por
um cinto, pelo periodo de 7 dias, retirando-o apenas para tomar banho e para dormir, caso ache
desconfortavel dormir com o aparelho. Este aparelho ira registrar todos os movimetos que o(a)
Senhor(a) realiza.
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As pessoas que realizardo os testes serdo identificadas e terdo treinamento suficiente para
realizar todos os procedimentos. Os testes realizados apresentam riscos minimos. A &gua que o
Sr(a). ird ingerir esta presente naturalmente no nosso organismo e nao apresenta efeitos adversos ou
interacGes medicamentosas. Durante o periodo de jejum o Sr(a). podera beber &gua. A méscara que
ird utilizar € um pouco desconfortavel, mas o Sr(a). terd oportunidade de colocé-la antes do teste
para realizar uma familiarizacdo. Em relago ao teste de caminhada (ndo é permitido correr), este
sera interrompido se o Sr(a). se sentir mal, ou apresentar uma elevacdo muito alta na freqiiéncia
cardiaca, pois esta serd monitorada continuamente. Caso a sua pressdo esteja muito elevada no dia
do teste, este ndo sera realizado e o0 Sr(a). sera encaminhado ao médico para controle.

Os resultados obtidos irdo colaborar com o conhecimento cientifico sobre a Sindrome da
Fragilidade e os participantes receberdo orientacbes sobre o seu nivel de atividade fisica e
capacidade aerobica e, caso apresentem alguma alteracdo clinica durante o teste subméximo de
Shuttle, serdo encaminhados para avaliacdo médica especifica.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios, congressos e
similares, entretanto, as informacGes obtidas por meio da sua participacdo serdo confidenciais e
sigilosas, ndo possibilitando sua identificacdo. A sua participagdo bem como a de todas as partes
envolvidas serd voluntaria, ndo havendo remuneracdo para tal. O Senhor(a) nao tera qualquer gasto
para participar deste projeto. Nao esta previsto indenizacdo por sua participacdo, mas em qualquer
momento se vocé sofrer algum dano, comprovadamente decorrente desta pesquisa, terd direito a
indenizacéo.

Vocé recebera uma copia deste termo onde constam o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sobre sua participacdo, agora ou em qualquer
momento.

Coordenadora do Projeto: Profa. Alessandra de Carvalho Bastone
Endereco: Clinica Escola de Fisioterapia - Rodovia MGT 367 - Km 583 —
n° 5000 — Alto da Jacuba — Diamantina/MG CEP39100000
Telefone: (38)35321239, (38)35316893, (38)88376894

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participacdo, os riscos e beneficios e aceito o
convite para participar. Autorizo a publicacdo dos resultados da pesquisa a qual garante o
anonimato e o sigilo referente a minha participacao.

Nome do sujeito da pesquisa:

Assinatura do sujeito da pesquisa:

InformagBes — Comité de Etica em Pesquisa da UFVIM
Rodovia MGT 367 - Km 583 - n° 5000 - Alto da Jacuba —
Diamantina/MG CEP39100000
Tel.: (38)3532-1200 Ramal 1366 - Coordenadora Profa. Agnes Maria Gomes Murta; Secretaria
(Dione de Paula) - Email: cep.secretaria@ufvjm.edu.br
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APENDICE C - Ficha de Avaliacéo.

IDENTIFICACAO DA PARTICIPANTE:

1.Nome:
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2.Endereco:

3.Bairro:

4 Telefone:

5.Data de nascimento: /

6.ldade:

7.Assinatura do TCLE: ( ) Sim ( ) Né&o

8.Nome de familiar, amigo ou vizinho para contato:

9.Telefone:

10. Data da avaliacao:

| - COMORBIDADES E MEDICAMENTOS

Algum médico ja disse que a senhora tem os seguintes problemas de saude?

Doenca do coragdo como angina, infarto do miocérdio ou ataque cardiaco:

Pressao alta/hipertenséo:
Artrite ou reumatismo:

Derrame/AVE/Isquemia:

Depresséao:

Medicamentos usados regularmente nos dltimos 3 meses:

Osteoporose:

Doenca do pulmé&o (bronquite, asma ou enfisema):

Diabetes:

Outras doencas:

Il - CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

01. Qual é o seu estado civil?

() Casada ou vive com companheiro
() Solteira

( ) Divorciada / Separada

() Viava

02. Qual é asua cor ou raca?
( ) Branca

() Preta/negra

() Mulata/cabocla/parda

() Indigena

(1) Amarela/oriental

03. Trabalha atualmente? (se néo,

questdo 05)
() Sim
( ) Nao

va para

04. O que a senhora faz (perguntar informacgdes precisas
sobre o tipo de ocupacéo).

05. A senhora é aposentada?
()Sim
() Nao

06. A senhora é pensionista?
() Sim
( ) Néo

07. Quantos filhos a senhora tém?

08. A senhora mora s6? (se sim, va para 10)
() Sim
() Néo

09. Quem mora com a senhora?

( ) Marido/ mulher/ companheiro (a)
() Filhos ou enteados

( ) Netos

( ) Bisnetos

( ) Outros parentes

( ) Pessoas fora da familia

10. Até que ano da escola a senhora estudou?
() Analfabeta
() Nunca foi a escola (mas sabe ler e escrever)
() Curso de alfabetizacéo de adultos
() Primario (12 a 42 série) / ( ) incompleto ( ) completo
() Ginéasio (5% a 82série) / ( )incompleto ( ) completo
() Cientifico, classico incompleto (colegial, normal, curso de
magistério ou curso técnico) / () incompleto () completo
() Curso superior / () incompleto () completo
( ) Pos-graduacdo, com obtencdo do titulo de Mestre ou
Doutor




[l - MINIEXAME DO ESTADO MENTAL

Anos de Escolaridade:

Que dia é hoje?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

Em que dia da semana estamos?

Que horas sé@o agora aproximadamente? (Considere correta variacdo de mais ou
menos 1 hora.)

Em que local nés estamos? (Dormitério, sala, apontando para o chao)

Que local é este aqui? (Apontando ao redor e num sentido mais amplo)

Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua préxima?

Em que cidade nés estamos?

Em que estado nés estamos?

RiRrlRIRR| P (|[RPRPR|R

oO|O|lO|jO|O| O |O|O|O|O

Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) ir4 repeti-las a seguir: CARRO, VASO, TIJOLO.
(Falar as 3 palavras em sequéncia. Caso o(a) idoso(a) ndo consiga, repetir no maximo
3 vezes para aprendizado. Pontue a primeira tentativa.)

w

o

Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é:
100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7; 65
(Se houver erro, corrija e prossiga. Considere correto se o examinado
espontaneamente se corrigir.)

O(A) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que repetisse agora
h& pouco? (Unica tentativa sem dicas. Considerar acerto a repeticdo das 3 palavras em
gualguer ordem.)

Mostre um relégio e peca ao entrevistado que diga o nome.

Mostre uma caneta e peca ao entrevistado que diga o nome.

Vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim “Nem aqui, nem ali, nem 13”.
(Considere somente se a repeticdo for perfeita.)

Agora pegue este papel com sua mao direita. Dobre-o0 ao meio e coloque-o no chao”.
(Falar todos os comandos de uma vez s6.)

Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrito uma frase. Gostaria que fizesse o que esta
escrito: “FECHE OS OLHOS”

Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, nao
precisa ser grande.

Vou Ihe mostrar um desenho e gostaria que o(a) senhor(a) copiasse, tentando fazer o
melhor possivel.

TOTAL:

98
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IV - PARTICIPACAO EM PROGRAMAS DE EXERCICIOS FiSICOS

01. A senhora participa de algum programa de exercicios
fisicos? (se sim, va para 02, se ndo para 04).

() Sim
( ) Nao

02. Qual atividade a senhora realiza neste programa?
Tem supervisao?

Com qual frequéncia semanal realiza esta atividade?
Qual é a duracao da atividade?

Ha quanto tempo realiza esta atividade?

Esta atividade é gratuita?

03. Compensacéo:

Tem necessidade de aumentar o periodo de repouso ou
sono antes ou ap6s exercicio?

Tem necessidade de diminuir a atividade fisica antes da
realizagdo do exercicio?

Tem necessidade de diminuir a atividade fisica ap6s a
pratica do exercicio?

Deixa de realizar alguma atividade de vida diaria para
compensar a pratica de exercicios? Qual/quais?

04. A senhora ja realizou algum programa de
exercicios? (se sim, va para 05).

() Sim
( ) Néo

05. Qual atividade a senhora realizou?

Héa quanto tempo parou?

Realizou por quanto tempo?

Por que parou?

06. O que dificulta a pratica de um programa de
exercicios?

() Disponibilidade

() Doenca/dor

() Acesso — transporte ou vaga
() Falta de recurso

() Falta de orientacéo

V - FORCA MUSCULAR

D E
12 medida - 12 medida -
22 medida - 22 medida -
Membro Dominante: 32 medida - 32 medida -
Média - Média -

VIl - AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Massa corporal (kg):

IMC (Kg/m?):

Estatura (cm):




VIl - PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA

Atividades Ainda fago

Parei de fazer

Munca fiz

e T Y e S
= R B v A L o R = R v |

20,

21
22
23
24,
25,
26,
27

[ Y L

. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)
_ Ouwir radio
. Ler livros, revistas ou jornais

Escrever cartas ou bilhetes
Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais de um minuto

. Ficar de pé por mais de cinco minutos

. Vestir e tirar a roupa sem ajuda

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

. Entrar e sair do camo sem ajuda

. Jantar num restaurante

. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

. Tomar banho de banheira sem ajuda

. Calgar sapatos e meias sem parar para descansar

. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos cu esportivos
. Caminhar 27 metros (um minuto)

. Carninhar 27 metros, sem parar (um minuts)

. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

. Utilizar transporte pablico cu dirigir per 1 hora e meia

(158 quilémetros ou menos)

Utilizar transporte pablico ou dirigir por £ 2 horas
{160 quilémetros ou mais)

Cozinhar suas proprias refeigdes

Lavar ou secar vasilhas

Guardar mantimentos em armarios

Fassar ou dobrar roupas

Tirar poeira, lustrar méveis ou palir o carmo

Tomar banho de chuveiro

Subir seis degraus

28. Subir seis degraus, sem parar
3.
30
3

Subir nove degraus

. Subir 12 degraus

. Caminhar metade de um quarteirdo no plano
32.
33
34.
35,
36,
37.
8.
39.
40.
41.
4z
43.
a4
45.
46,
47.
48,
45,
50.

Caminhar metade de um quarteirdo no plano, sem parar
Amrumar a cama (sem frocar os lengdis)

Limpar janelas

Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

Carregar uma sacola leve de mantimentos

Subir nove degraus, sem parar

Subir 12 degraus, sem parar

Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira
Caminhar metade de um guarteirdo numa ladeira, sem parar
Fazer compras sozinho

Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maguina)
Caminhar um quarteirac no planc

Caminhar dois quarteires no plano

Carninhar um quarteirac no plano, sem parar

Caminhar dois quarteirbes no plano, sem parar

Esfregar o chao, paredes ou lavar carmo

Amumar a cama trocando os lengdis

Varrer o chao

Varrer o chao por cinco minutos, sem parar

[continua)
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Atividades Ainda fago

Parei de fazer

Munca fiz

o1
52,
53.
54,
55.
26,
o7.
28,
59.
0.
61.
62,
63,
64,
&5,
b,
&7,

68,
69,
70.
7.
72.
73.
74,
¥o.
76.
77.
78.
79.
80.
B1.
82.
83.
84,
85.
86.
87.

88

Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de boliche
Aspirar o po de carpetes

Aspirar o pd de carpetes por cinco minutos, sem parar
Pintar o intericr ou o exterior da casa

Camninhar seis quarteirdes no plano

Caminhar seis quarteirdes no plano, sem parar
Colocar o lixo para fora

Carregar uma sacola pesada de mantimentos

Subir 24 degraus

Subir 36 degraus

Subir 24 degraus, sem parar

Subir 34 degraus, sem parar

Caminhar 1,6 quildmetro (+ 20 minutos)

Caminhar 1,6 quildmetro (+ 20 minutos), sem parar
Caorrer 100 metros ou jogar peteca, volei, beisebol
Dancar socialmenta

Fazer exercicios calisténicos ou danga aerdbia

par cinco minutos, sem parar

Cortar grama com cortadeira elétrica

Caminhar 3,2 quildmetros (+ 40 minutos)

Caminhar 3,2 quildmetros, sem parar (+ 40 minutos)
Subir 50 degraus (dois andares e meic)

Usar ou cavar com a pa

Usar ou cavar com pa por cinco minutos, sem parar
Subir 50 degraus (dois andares e meig), sem parar
Caminhar 4,8 quildmetros (= 1 hora) ou jogar 18 buracos de golfe
Caminhar 4,8 quildmetros (+ 1 hora), sem parar

Madar 25 metros

MNadar 25 metros, sem parar

Pedalar 1,6 quilémetro de bicicleta (dois quarteirdes)
Pedalar 3,2 quilémetros de bicicleta (guatro quarteirdes)
Pedalar 1,6 quilometro, sem parar

Pedalar 3,2 quilometros, sem parar

Carrer 400 metros {meio quarteirda)

Correr 800 metros (um quarteirac)

Jogar ténis/frescobol ou peteca

Jogar uma partida de basquete ou de futebol

Correr 400 metros, sem parar

. Correr 800 metros, sem parar
89.
20.
21.
92.
93,
Q4.

Carrer 1,6 quilémetro (dois quarteirdes)

Carrer 3,2 quilémetros (quatro quarteirdes)
Carrer 4,8 quilémetros (seis quarteirdes)

Carrer 1,6 quilémetro em 12 minutos ou menos
Carrer 3,2 quildmetros em 20 minutos ou menos
Caorrer 4,8 quilémetros em 30 minutos ou menos

média diaria Kcal -

média diaria counts -

média diaria passos -

IX - GASTO ENERGETICO

Média de tempo de atividade sedentaria -

média de tempo de atividade moderada -

média de tempo de atividade de alta intensidade -

min

min

101

min
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APENDICE D — Relatério para as participantes do estudo.

PROJETO “Efeito de um programa regular de exercicios
fisicos no gasto energético, no equilibrio, na forga
muscular e na marcha de idosas comunitarias”.
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais

Nome:

Data:

VALORES OBSERVADOS

PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA - EAA:

Classificagao: Escore ajustado de atividade (EAA)

Debilitada (inativa) <53
Moderadamente ativa 53-74
Ativa > 74

ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

Média passos/dia:

Média de tempo de atividade moderada - min

Frequéncia semanal -

Valor de referéncia: 7000 a 8000 passos/dia ou 30 min de atividade aerébica de intensidade moderada 5
dias na semana estéo associados a beneficios fisicos e mentais relativos a saude.

Ref: Nelson ME, Rejeski WJ, Blair SN, Duncan PW, Judge JO, King AC, Macera CA, Castaneda-Sceppa C. Physical activity and public
healthy in older adults: recommendation from the American College of Sports Medicine and the American Heart Association. Med Sci
Sports Exerc 2007;39:1435-45.

Aoyagi Y, Shephard RJ. Steps per day. The road to senior healthy? Sports Med 2009;39:423-38.

Observac6es: Os valores obtidos devem ser interpretados por um profissional da saude, levando-
i se em consideragdo o estado fisiolégico, clinico, medicamentos em uso, entre outras
i peculiaridades do individuo. Os valores de referéncia supracitados foram obtidos na populagdo
norte-americana e japonesa.

Pesquisador responsavel
Alessandra de Carvalho Bastone (responsavel pelo projeto) - (31) 9848-2750
Bruno de Souza Moreira (responsavel pelo projeto) - (31) 94122458
Renata Alvarenga Vieira (responsavel pelo projeto) - (32) 9906-6338
Roséngela Corréa Dias (orientadora do projeto) - (31) 3409-7407
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APENDICE E — Ficha de Avaliacdo para avaliar a inclusdo do participante e o nivel de
fragilidade.

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE:

1.Nome:

2. Sexo: 3. Data de nascimento; I 4. |dade:
5.Endereco:
6.Telefone: 7.Celular:

8.Nome de familiar, amigo ou vizinho para contato: 9.Telefone:

| - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL Escolaridade:

Que dia é hoje? 1 0
Em que més estamos? 1 0
Em que ano estamos? 1 0
Em que dia da semana estamos? 1 0
Que horas sédo agora aproximadamente? (Considere correta variagdo de mais ou menos 1 hora.) 1 0
Em que local nds estamos? (Dormitdrio, sala, apontando para o chéo) 1 0
Que local é este aqui? (Apontando ao redor e num sentido mais amplo) 1 0
Em que bairro nés estamos ou qual 0 nome de uma rua préoxima? 1 0
Em que cidade nés estamos? 1 0
Em que estado nés estamos? 1 0
Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) ira repeti-las a seguir. CARRO, VASO, TIJOLO. (Falar as 3
palavras em sequéncia. Caso o(a) idoso(a) ndo consiga, repetir no maximo 3 vezes para aprendizado. 3 0
Pontue a primeira tentativa.)
Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é: 100-7;93-7; 86-7; 79-7; 65-7. 5 0
(Se houver erro, corrija e prossiga.Considere correto se 0 examinado espontaneamente se corrigir).
O(A) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que repetisse agora ha pouco? 3 0
(Unica tentativa sem dicas. Considerar acerto a repeticdo das 3 palavras em qualquer ordem.)
Mostre um relégio e peca ao entrevistado que diga o nome. 1 0
Mostre uma caneta e peca ao entrevistado que diga o nome. 1 0
Vou Ihe dizer uma frase e quero que repita depois de mim “Nem aqui, nem ali, nem 1a”. (Considere 1 0
somente se a repeticao for perfeita.)
Agora pegue este papel com sua méo direita. Dobre-o ao meio e coloque-o no chao”. (Falar todos os 3 0
comandos de uma vez s0.)
Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrito uma frase. Gostaria que fizesse 0 que esta escrito: 1 0
“‘FECHE OS OLHOS”
Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, ndo precisa ser
grande.

1 0
Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o(a) senhor(a) copiasse, tentando fazer o melhor 1 0
possivel.

TOTAL:
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- CLASSIFICAC;AO DO NIVEL DE FRAGILIDADE
Classificacao: critérios () Nao-fragil ( ) Pré-fragil ( ) Fragil

Massa Corporal: Kg Estatura: m IMC:

1. Perda de Massa Corporal:

() Perda nao-intencional de 4,5 kg ou mais no ano anterior (exceto por dieta e exercicio)

2. Exaustédo: (auto-relato de fadiga ha semana anterior)
Com qual freqiiéncia vocé se sentiu desse modo na semana anterior?

() Senti que tive que fazer esforgos para () Nunca ou raramente (< 1 dia)

() Poucas vezes (1-2 dias)

( ) Na maioria das vezes (3-4 dias)
( ) Quase sempre (> 4 dias)

Fazer tarefas habituais

() Nao consegui levar adiante minhas coisas () Nunca ou raramente (< 1 dia)
() Poucas vezes (1-2 dias)
() Na maioria das vezes (3-4 dias)
() Quase sempre (>4 dias)

3. Forca de Preensdo Palmar = Dominante: 12 22 32

( ) Homens () Mulheres
IMC <24 <29 IMC < 23 <17
IMC = 24,1-26 <30 IMC = 23,1-26 <173
IMC = 26,1-28 <30 IMC = 26,1-29 <18
IMC > 28 <32 IMC > 29 <21

4. Nivel de Atividade Fisica — pontuagéo

1. Dificilmente realiza qualquer atividade fisica.

2. Permanece a maior parte do tempo sentado, as vezes realiza uma caminhada, jardinagem leve ou tarefas similares e
as vezes atividades domésticas leves, como esquentar comida, tirar poeira ou “limpeza”.

3. Realiza exercicio fisico leve, em torno de 2-4 horas por semana, como: caminhada, pesca, danca, jardinagem, etc.,
incluindo caminhadas para lojas. E o principal responsavel pelo trabalho doméstico leve, como: cozinhar, tirar poeira,
“limpar" e fazer as camas. Executa ou participa da limpeza semanal.

4. Realiza exercicio moderado 1-2 horas por semana, tais como: jogging, natacdo, ginastica, jardinagem vigorosa,
servigos de reparagdo na casa ou atividades fisicas leves mais de 4 horas semanais. E responsavel por todas as
atividades domésticas leves e pesadas. Realiza semanalmente limpeza dos pisos e janelas.

5. Realiza exercicios moderados pelo menos 3 horas por semana, tais como: ténis, jogging, natacao, etc.

6. Realiza exercicio de intensidade alta ou muito alta regularmente e varias vezes por semana, onde o esforgo fisico é
grande, como corrida ou esquiar.

5. Tempo de Caminhada (percurso de 4,6 m) = 12 22 32 seg. (marcar 8,6m)
() Homens Estatura < 173 cm 2 7 segundos
Estatura > 173 cm = 6 segundos
() Mulheres Estatura < 159 2 7 segundos
Estatura > 159 cm = 6 segundos
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APENDICE F — Ficha de Avaliac&o.

IDENTIFICACAO DA PARTICIPANTE:

1.Nome:
2.Endereco:
3.Bairro: 4.Telefone:
5.Data de nascimento: / / 6.ldade:

7.Assinatura do TCLE: ( ) Sim ( ) Né&o

8.Nome de familiar, amigo ou vizinho para contato:
9.Telefone:

10.0BS.:

11. Data da avaliacao:

| - COMORBIDADES E MEDICAMENTOS

Algum médico ja disse que a senhora tem os seguintes problemas de saude?

Doenca do coragdo como angina, infarto do miocérdio ou ataque cardiaco:

Presséo alta/hipertenséo: Derrame/AVE/Isquemia: Diabetes:
Artrite ou reumatismo: Doenca do pulméo (bronquite, asma ou enfisema):
Depresséo: Osteoporose: Outras doengas:

Medicamentos usados regularmente nos ultimos 3 meses:

Il - CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

01. Qual é o seu estado civil? 02. Qual é a sua cor ou raga?
() Casada ou vive com companheiro ( ) Branca
() Solteira () Preta/negra
( ) Divorciada / Separada () Mulata/cabocla/parda
() Vidva ( ) Indigena
( ) Amarela/oriental
03. Trabalha atualmente? (se nao, va para 04. O que o Sr(a). faz (perguntar informacdes precisas
guestao 05) sobre o tipo de ocupacéo).
() Sim
( ) Nao
05. O Senhor(a) é aposentado(a)? 06. A senhora é pensionista?
() Sim () Sim
( ) Nao ( ) Nao
Qual a sua renda? Qual a sua renda?
07. Quantos filhos o(a) Senhor(a) tem? 08. O(a) Senhor(a) mora s6? (se sim, va para 10)
() Sim
() Néo
09. Quem mora com a senhora? 10. Até que ano da escola o(a) Senhor(a) estudou?
( ) Marido/ mulher/ companheiro (a) ( ) Analfabeta
() Filhos ou enteados ( ) Nunca foi a escola (mas sabe ler e escrever)
( ) Netos ( ) Curso de alfabetizacédo de adultos
( ) Bisnetos () Primério (12 a 42 série) / ( )incompleto ( ) completo
( ) Outros parentes () Ginasio (52 a 82série) / ( )incompleto ( ) completo
( ) Pessoas fora da familia () Cientifico, classico incompleto (colegial, normal, curso de
magistério ou curso técnico) / ( ) incompleto () completo
() Curso superior / () incompleto () completo
() Pés-graduacédo, com obtencéo de titulo.




PA inicial:

FC inicial:

Borg inicial: _ (MMII) __ (RESP)

Il - WALK SHUTTLE TEST 1

PA final:

FC final:

Borg final: _ (MMII) __ (RESP)
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Interrupcéo: estagio volta

Distancia percorrida: Velocidade atingida:
Estagio I 1 11 v \% VI VI VII IX X XI Xl
N° de voltas 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
N° de voltas dadas
no teste
FC final (bpm)
Velocidade (m/s) |05 |0,67 |0,84 |[1,01 (1,28 (1,35 (152 (1,69 1,86 |2,03 |2,20 |2,37

IV - WALK SHUTTLE TEST 2

PA inicial: PA final:

FC inicial: FC final:

Borg inicial: ___ (MMIl) ___ (RESP) Borg final: ___ (MMII) ___ (RESP)

Interrupcédo: estagio volta

Distancia percorrida: Velocidade atingida:
Estagio I Il 11 v \% VI VI Vi IX X XI Xl
N° de voltas 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
N° de voltas dadas
no teste
FC final (bpm)
Velocidade (m/s) |05 |0,67 0,84 1,01 1,18 1,35 1,52 1,69 1,86 2,03 2,20 2,37




PA inicial:

V - WALK SHUTTLE TEST (analisador de gases)

FC inicial:

Borg inicial: _ (MMII) __ (RESP)

PA final:

FC final:

Borg final: _ (MMII) ___ (RESP)
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Interrupcéo: estagio volta
Distancia percorrida: Velocidade atingida:
Estagio | Il 1 v V VI VI VI IX X Xl Xl
N° de voltas 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
N° de voltas dadas
no teste
Velocidade (m/s) |05 (0,67 |084 |1,01 |1,18 1,35 |1,52 |1,69 |1,86 |[2,03 |2,20 |2,37
VI - GASTO ENERGETICO ACELEROMETRO
média diaria Kcal - média de tempo de atividade sedentaria - min
média de tempo de atividade leve - min
média diaria counts -
média de tempo de atividade moderada - min
média diaria passos - média de tempo de atividade de alta intensidade - min

Massa corporal:
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APENDICE G — Relatorio para os participantes do estudo.

PROJETO “Gasto energético em atividades livres e \
capacidade aerdbica de idosos frageis e nao frageis”. UFVJM

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal dos Vales do
Jequitinhonha e Mucuri

Nome:

Data:

VALORES OBSERVADOS

>  ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

Média passos/dia:

Média de tempo de atividade moderada - min

Gasto energético em atividade - Kcal

Valor de referéncia: 7000 a 8000 passos/dia ou 30 min de atividade aerdbica de intensidade moderada 5
dias na semana ou 20 min de atividade aerébica de alta intensidade 3 vezes na semana estao associados a
beneficios fisicos e mentais relativos a saude.

Ref: Nelson ME, Rejeski WJ, Blair SN, Duncan PW, Judge JO, King AC, Macera CA, Castaneda-Sceppa C. Physical activity and public
healthy in older adults: recommendation from the American College of Sports Medicine and the American Heart Association. Med Sci
Sports Exerc 2007;39:1435-45.

Aoyagi Y, Shephard RJ. Steps per day. The road to senior healthy? Sports Med 2009;39:423-38.

: Observacdes: Os valores obtidos devem ser interpretados por um profissional da saude, levando-
i se em consideracdo o estado fisiolégico, clinico, medicamentos em uso, entre outras
peculiaridades do individuo. Os valores de referéncia supracitados foram obtidos na populag&o
! norte-americana e japonesa. :

Pesquisador responsavel

Alessandra de Carvalho Bastone (responsavel pelo projeto) - (38) 88376894
Roséngela Corréa Dias (orientadora do projeto) - (31) 3409-7407



