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RESUMO

As quedas representam o principal acidente entre idosos. Um terco dos idosos
experimentam uma queda ao ano e sua prevaléncia aumenta com a idade. Diante
dessa perspectiva, € importante identificar idosos com propenséo a quedas. Nesse
sentido, o objetivo do estudo foi verificar se o teste Time up and Go (TUG) e o
conjuntos de variaveis extraidas desse teste conseguem discriminar o idoso com e
sem histdérico de queda. O presente estudo tem delineamento transversal e foi
composto por 131 idosos da comunidade de Curitiba. A avaliagcao foi realizada em
uma sessao. O histérico de quedas e as caracteristicas antropométricas foram
avaliadas por meio da anamnese; a funcao cognitiva foi avaliada pelo teste de
MoCA; e foi realizado o TUG com sensor inercial na velocidade habitual e acima da
usual (TUGVUS). Foram extraidos um conjunto de variaveis dos sinais de
aceleracdo e velocidade angular das fases do TUG por meio de uma rotina
especifica desenvolvida no Matlab. A analise dos resultados foi feita por meio da
estatistica descritiva, média e desvio padrao. Foi realizada o teste T de amostras
independentes para comparar a performance do TUG, suas subfases e suas
variagdes entre idosos caidores e nao caidores. Foi realizada a Analise de
Componentes Principais (ACP) no conjunto de variaveis extraidas das fases do
TUG e posteriormente o teste T de amostras independentes. Foi desenvolvido um
modelo de regressao logistica com as variaveis extraidas das fases do TUG e feito
a andlise da curva de caracteristica de operagao do receptor (ROC) e a area sob a
curva (AUC) para detectar a acuracia do modelo em discriminar caidores e néo
caidores. O nivel de significancia adotado foi de p<0.05. Os resultados evidenciaram
que nao houve diferencas na performance do TUG, nas suas fases e suas variagoes
entre idoso caidor e ndo caidor. Na analise da ACP, foi observado diferengas nos
componentes principais da fase de levantar, fase da primeira caminhada, fase do
segundo giro e fase de sentar do TUG entre os grupos. O modelo de regresséo
logistica apresentou uma boa capacidade em discriminar n&o caidores e caidores
(AUC =0.821, sensibilidade = 42%, especificidade = 96%), enquanto a performance
do TUG apresentou uma baixa capacidade preditiva (AUC=0.493). Com esses
resultados, conclui-se que o teste de TUG, suas fases e suas variagdes apresentam
limitagdes e ndo sao recomendas como ferramenta para avaliar o risco de queda,
enquanto o modelo de regressao baseado em variaveis de aceleracao e velocidade
angular das fases do TUG apresentou boa capacidade em discriminar idosos com
e sem historico de quedas.

Palavras chave: Envelhecimento. Quedas. Time up and go. sensors inerciais.



ABSTRACT

Falls represent the main accident among older adults. One third of older adults
experience a fall per year and its prevalence increases with age. Given this
perspective, it is important to identify older adults who are prone to falls. In this
sense, the objective of the study was to verify if the Time up and Go (TUG) test and
the set of variables extracted from this test can discriminate between older adults
with and without a history of falls. The present study has a cross-sectional design
and was composed of 131 older adults from the community of Curitiba. The
assessment was carried out in one session. History of falls and anthropometric
characteristics were assessed through anamnesis; cognitive function was assessed
using the MoCA test; and subsequently, the TUG was performed with an inertial
sensor at the usual speed and above the usual speed (TUGVUS). A set of variables
was extracted from the acceleration and angular velocity signals of the TUG phases
through a specific routine developed in Matlab. Analysis of the results was carried
out using descriptive statistics, mean and standard deviation. The T-test of
independent samples was performed to compare the performance of the TUG, its
subphases and its variations between fallers and non-fallers. Principal Component
Analysis (PCA) was performed on the set of variables extracted from the TUG
phases and subsequently the T test for independent samples. A logistic regression
model was carried out with the variables extracted from the TUG phases and the
analysis of the receiver operating characteristic curve (ROC) and the area under the
curve (AUC) was used to detect the accuracy of the model in discriminating fallers
and non-fallers. The level of significance adopted was p<0.05. The results showed
that there were no differences in the performance of the TUG, in its phases and its
variations between between fallers and non-fallers. In the PCA analysis, differences
were observed in the main components of the standing phase, first walk phase,
second turn phase and sitting phase of the TUG between the groups. The logistic
regression model showed a good accuracy to discriminate non-fallers and fallers
(AUC = 0.821, sensitivity = 42%, specificity = 96%), while the TUG performance
showed a low predictive accuracy (AUC=0.493). With these results, it is concluded
that the TUG test, its phases and variations have limitations and are not
recommended as a sensitive tool to identify elderly people at risk of falling, while the
model based on acceleration and angular velocity variables of the TUG phases are
indicated to discriminate older adults with and without history of falls.

Keywords: Aging. Falls. Timed up and go. inertial sensors.
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1 INTRODUGAO

O envelhecimento € um fendbmeno global (BEARD et al., 2016; UNITED
NATIONS, WORLD POPULATION AGEING, 2019). Em 2019, aproximadamente
9% da populacdo mundial era composta por individuos acima de 65 anos, o que
equivale aproximadamente 703 milhdes de idosos (UNITED NATIONS, WORLD
POPULATION AGEING, 2019). As projegdes indicam que em 2050, a proporgao de
idosos sera de 16%, ou seja, a cada seis pessoas, uma tera 65 anos ou mais. Desta
forma, é necessario elaborar e aprimorar politicas publicas voltadas aos idosos para
assegurar melhor qualidade de vida.

O envelhecimento é um processo continuo, natural e irreversivel,
acompanhado por alteragdes fisiolégicas agudas e crbnicas que resultam em
deterioragao de varios sistemas organicos — cognitivo, cardiovascular, enddcrino e,
principalmente do sistema musculo esquelético (ANGULO et al., 2020; FRAGALA
et al.,, 2019; KAZEMINIA et al.,, 2020). Ademais, quando associado a fatores
extrinsecos como sedentarismo, baixo nivel de atividade fisica, estado nutricional
precario e outras comorbidades, ocorre um declinio acentuado dos sistemas
organicos (VALENZUELA et al., 2019). Em 2015, a Organizagao Mundial da Saude
definiu que envelhecimento saudavel consiste na aptiddao do idoso em realizar as
atividades diarias como caminhar, levantar-se da cadeira e subir escadas (BEARD
et al., 2016; ORGANIZATION, 2015). Portanto, a saude e o bem estar do idoso
estdo diretamente relacionados com a manutencdo da funcionalidade e néao
somente com a auséncia de doencas cronicas (ANGULO et al., 2020).

As alteragdes associadas ao envelhecimento estdo atreladas a outros
desfechos importantes como, por exemplo, um aumento expressivo no numero de
quedas (MONCADA, 2018). As quedas representam o principal acidente entre
idosos (CUEVAS-TRISAN, 2017; KRUSCHKE; BUTCHER, 2017). Cerca de um
terco dos idosos experimentam uma queda ao ano e sua prevaléncia aumenta com
a idade (RAJAGOPALAN; LITVAN; JUNG, 2017; SAFTARI; KWON, 2018). Como

consequéncia, escoriacoes, lesdes, fraturas de fémur e quadril, luxacdes, entorses



e concussodes ocorrem com frequéncia apds a queda (AMBROSE; CRUZ; PAUL,
2015). Além de lesdes fisicas, as quedas estdo associadas a perda de mobilidade,
reducao da capacidade funcional, depressao, sindrome de medo de cair, isolamento
social, perda da independéncia e da qualidade de vida (BERRY; MILLER, 2008;
CUEVAS-TRISAN, 2017). Diante do elevado numero de quedas, os sistemas de
saude publicos s&do sobrecarregados com despesas meédicas direta ou
indiretamente associadas (FLORENCE et al., 2018). Desta forma, é importante
desenvolver métodos para identificar idosos propensos as quedas a fim de que um
conjunto de estratégias preventivas possam ser empregadas para minimizar os
riscos.

O teste Time Up and Go (TUG) (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991) tem
sido aplicado e recomendado como uma importante ferramenta clinica para
identificar idosos com maior risco de quedas (GERIATRICS, 2011). O National
Institute of Clinical Evidence (NICE, UK, 2013) também sustenta o uso do TUG para
a avaliacdo da marcha e do equilibrio na prevengdo de quedas em idosos. O
desempenho no teste é dado pelo tempo requerido para levantar-se de uma cadeira,
caminhar 3 metros em um ritmo confortavel e seguro, girar, retornar e se sentar.
Assim, quanto maior o tempo, pior o desempenho (PODSIADLO; RICHARDSON,
1991). Ainda que existam algumas variagbes na execugao do TUG (ex. diferentes
velocidades), o teste é interessante, pois suas subtarefas refletem algumas
atividades diarias dos idosos. A capacidade de transferéncia, caminhada e
mudanca de direcdo, sao retratadas no teste e constituem importantes indicativos
da mobilidade funcional (WEISS et al., 2011). Além disso, o TUG é amplamente
utilizado em ambientes clinicos e de pesquisa devido a pouca instrumentacéo,
minimo treinamento e rapida aplicacdo. Desta forma, o TUG €& uma ferramenta
amplamente aplicada, de facil uso e acesso.

Apesar da simplicidade, praticidade, facilidade e do baixo custo, sua
capacidade de avaliar o risco de queda tem sido questionada (BARRY et al., 2014;
BEAUCHET et al.,, 2011; SCHOENE et al., 2013). Schoene e colaboradores
conduziram uma meta analise sobre a capacidade preditiva do TUG para identificar

quedas em idosos independentes e observaram baixa a moderada acuracidade



(SCHOENE et al., 2013). Barry e colegas demonstraram que a precisao do TUG é
limitada e questionavel, ndo sendo recomendado como um teste isolado para
identificar idosos com risco de quedas na pratica clinica (BARRY et al., 2014).

Por outro lado, existem evidéncias de que algumas fases do TUG possuem
elevada relagdo com o risco de quedas (GREENE et al., 2012; SAMPLE et al., 2017;
WEISS et al., 2011; ZAKARIA et al., 2015). O TUG pode ser dividido em 6 fases:
levantar-se da cadeira, caminhada, giro, caminhada de retorno, segundo giro e
sentar-se. Alguns estudos que analisaram os componentes destas fases do TUG
demonstram maior capacidade de identificacdo do risco de queda em idosos
quando comparado ao tempo total do teste (GREENE et al., 2012; SAMPLE et al.,
2017; WEISS et al., 2011; ZAKARIA et al., 2015). Weiss e colaboradores (2011)
demonstraram uma acuracia de 87,3% para discriminar idosos com e sem historico
de quedas a partir das variaveis da fase de sentar-se e levantar-se, enquanto o
tempo total do teste apresentou acuracia de 63,4% (WEISS et al., 2011). Greene e
colaboradores (2012) conduziram um estudo similar e observaram resultados
semelhantes (GREENE et al., 2012). Zakaria e colaboradores (2015) compararam
o TUG entre idosos com alto risco e baixo risco de queda e observaram diferencas
significativas nas duracdes, aceleragdes e velocidades angulares das fases do
teste, na velocidade da marcha e na cadéncia entre grupos (ZAKARIA et al., 2015).
Desta forma, identificar objetivamente a relagao entre o desempenho geral no TUG
e suas fases (ex., duragbes, velocidades, e aceleragdes) pode permitir a
identificagéo de idosos com e sem histoérico de quedas.

Contudo, apesar dos resultados promissores entre as fases do TUG e o
historico de quedas, ndo sdo conhecidos estudo que tenham analisado as variaveis
das fases do TUG a partir de uma unica amostra. Weiss e colaboradores (2011) ndo
analisaram as variaveis da fase de giro que estao relacionados com o equilibrio
dindmico (CARONNI et al., 2018; PICARDI et al., 2020). A dificuldade em realizar
giros € um fator de risco para quedas, visto que muitas quedas ocorrem durante
mudancas de dire¢do e podem resultar em fraturas de quadril (CARONNI et al.,
2018). Por outro lado, Greene e colaboradores (2012) avaliaram especificamente

as fases da marcha e de giro, mas nao incluiram as fases iniciais e finais do teste



(sentar-se e levantar-se). Estas fases sdo relevantes, pois estdo associadas a forga
e poténcia dos membros inferiores (GANEA et al., 2011). O elevado numero de
variaveis que podem ser extraidos das fases do TUG, demanda que todas as
variaveis sejam obtidas a partir de uma unica amostra de idosos a fim de possibilitar
identificar aqueles que ja experimentaram uma ou mais quedas.

Em adicdo, € necessario destacar que a maioria dos estudos realizaram o
TUG em velocidade auto selecionada e nao aplicaram testes envolvendo
velocidades mais elevadas (maxima). Os testes que envolvem velocidades acima
da velocidade de caminhada confortavel se mostram interessantes, posto que
maiores demandas envolvidas no teste (ex., maior ativagcdo muscular, maiores
torques, menores tempos de resposta) podem revelar diferencas importantes entre
idosos com e sem histérico de quedas. Middleton e colaboradores indicam que a
capacidade de aumentar a velocidade (diferenga entre a velocidade maxima e a
usual) esta associada a uma “reserva” que pode ser utilizada na recuperacao de
equilibrio e diferenciar idosos com e sem histérico de quedas (MIDDLETON et al.,
2016, 2017). Nao sao conhecidos estudos que tenham analisado as fases do TUG
em velocidades acima da velocidade usual (ex. velocidades maximas). Desta forma,
o presente estudo tem como objetivo avaliar idosos com e sem historico de quedas

a partir do teste TUG, suas fases e suas variagdes.



2 OBJETIVOS
2.10BJETIVO GERAL

Identificar idosos com e sem historico de quedas a partir de um conjunto de

variaveis associadas ao teste de TUG.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Comparar a performance do TUG considerando as fases e as variagdes
do teste entre idosos caidores e ndo caidores;
b) Identificar parametros extraidos das fases do TUG baseados em um
sensor inercial para caracterizar idosos caidores e n&o caidores;
c) Comparar o modelo baseado nos parametros extraidos das fases do TUG
com o modelo da performance para predicao do histérico de quedas em

idosos.

3 HIPOTESES

Para cumprir com os objetivos do estudo, um conjunto de hipoteses foi elaborada:

H1— Sera observado diferencas na performance do TUG, suas fases e suas
variagdes entre idosos com e sem historico de quedas;

H2— Sera observado diferengas nos parametros extraidos das fases do TUG
em idosos caidores e n&o caidores;

Hs — O modelo baseado nos parametros extraidos das fases do TUG

apresentara melhor predi¢cao do histérico de quedas em idosos.



4 REVISAO DE LITERATURA.

4.1 Quedas

As quedas constituem a principal causa de lesbes fatais e nao fatais em
idosos acima de 65 anos (BET; CASTRO; PONTI, 2019; CUEVAS-TRISAN, 2017;
MONCADA; MIRE, 2017). Segundo o relatério de Fardo Global de Doencas, Lesdes
e Fatores de Risco, em 2019, quedas foram classificadas como a décima sétima
principal causa de incapacitagao em individuos entre 50 a 75 anos, e para idosos
acima de 75 anos, a classificagdo alcangava a oitava colocagéo (VOS et al., 2020).
Aproximadamente 28-35% idosos caem pelo menos uma vez por ano e esses
numeros crescem até 32-42% com o aumento da idade (NILSSON et al., 2016;
RAJAGOPALAN; LITVAN; JUNG, 2017; SAFTARI; KWON, 2018). Como
consequéncia, as quedas podem resultar em lesdes, fraturas, traumas e, em ultimos
casos, a morte (AMBROSE; CRUZ; PAUL, 2015). Além disso, os idosos com
historico de queda apresentam maior chance de recorréncia, com risco de duas a
seis vezes maior de apresentar uma queda futura (KRUSCHKE; BUTCHER, 2017;
TINETTI; KUMAR, 2010). Nesse sentido, as quedas sao alarmantes e representam
um problema de saude publica global.

A prevaléncia de quedas varia conforme o pais analisado. Nos Estados
Unidos, em 2014, com base nos dados fornecidos pelo Sistema de Vigilancia dos
Fatores de Risco Comportamental, 28,7% da populagao idosa americana reportou
queda pelo menos uma vez nos 12 meses anteriores, o que resultou em 29 milhdes
de quedas (BERGEN; STEVENS; BURNS, 2016). Dos idosos que cairam, 37,5%
relataram necessidade de tratamento médico pds queda, resultando em 7 milhdes
de lesdes. Dentre esses idosos, 2,8 milhdes foram tratados no departamento de
emergéncia, 800 mil foram hospitalizados e aproximadamente 27 mil faleceram
apos o evento de queda (BERGEN; STEVENS; BURNS, 2016). Em 2018, foi
conduzido novamente a pesquisa e 27,5% dos idosos reportaram pelo menos uma
gueda nos ultimos 12 meses, equivalente a 35,6 milhdes de quedas (MORELAND;
KAKARA; HENRY, 2020). Dentre os idosos que cairam, 3 milhdes visitaram o

departamento de emergéncia, 950 mil foram hospitalizados e aproximadamente 32



mil faleceram por leséo relacionada a quedas (MORELAND; KAKARA; HENRY,
2020).

No Brasil, o numero de quedas em idosos também é preocupante. Siqueira
e colaboradores (2011) conduziram um estudo transversal em 100 municipios de
23 estados para determinar a prevaléncia de quedas no Brasil. Como resultado, foi
observado que 27,6% da populagao idosa brasileira reportaram pelo menos uma
queda em algum momento (SIQUEIRA et al., 2011). Quando analisado por regido
geografica, a prevaléncia era distinta, variando de 18,6% na regiao do norte para 30
% na regido sudeste. Dos idosos que cairam, 3% tiveram fratura e 0,7% foram
encaminhados para cirurgia (SIQUEIRA et al., 2011). Abreu e colaboradores (2016)
analisaram as tendéncias de admissao em hospitais e mortalidade em idosos entre
o periodo de 1996 a 2012 no Brasil e seus estados. Nesse intervalo de 16 anos,
tiveram aproximadamente 67 mil mortes e 942 mil admissdes. Foi observado um
aumento de 200% na taxa de mortalidade, de 1,25 para 3,75 mortes por 10 mil
idosos, um incremento de 15% ao ano entre 1996 e 2012. Em relacéo a taxa de
admisséao, ocorreu um aumento de 1500%, de 2,58 para 41,37 por 10 mil idosos
(ABREU et al., 2018). Nesse sentido, diante a esse cenario global, € necessario
encontrar estratégias para minimizar o numero de quedas em idosos e suas
consequéncias.

As lesbes decorrentes da queda sao responsaveis por inumeros prejuizos
como aumento da taxa de admissao nos hospitais, internacao hospitalar e piora do
quadro clinico de idosos com comorbidades. Entre 10 a 30% das quedas em idosos
resultam em lesbes moderadas a graves como laceracoes, fraturas e traumatismo
cerebrais (AMBROSE; CRUZ; PAUL, 2015; GANZ; LATHAM, 2020; TINETTI;
KUMAR, 2010). Estima-se que 87% de todas as fraturas em idosos sdo causadas
por quedas (AMBROSE; CRUZ; PAUL, 2015). As fraturas mais recorrentes apos a
queda em idosos sao na regido do quadril, punho e coluna. Nilson e colaboradores
realizaram um acompanhamento de 130 mil idosos em um periodo médio de 8
meses e reportaram que 2% dos caidores tiveram fratura no quadril (NILSSON et
al., 2016), que é muito similar as porcentagens encontradas em outro estudo

(MASUD; MORRIS, 2001). As fraturas estdo associadas a complicagbes como



tromboembolismo, pneumonia, doencas cardiacas, incontinéncia urinaria e delirios,
0 que leva a maior chance de internagdes prolongadas em ambientes hospitalares
e em casa de repouso e, em alguns casos, pode levar ao 6bito (AMBROSE; CRUZ;
PAUL, 2015; TINETTI; KUMAR, 2010). Além disso, a fratura pos queda acarreta na
perda da funcgao fisica, aumento dos niveis de ansiedade e depressao, reducio da
mobilidade e da capacidade funcional, isolamento social, e perda da independéncia
e autonomia (BERRY; MILLER, 2008).

Diante do alto indice de quedas em idosos, isso resulta em consumo de
servigos da saude para tratamento, gerando despesas médicas significativas e
sobrecarregando o sistema de saude. Os custos podem ser separados em diretos
e indiretos. Os diretos incluem gastos com consultas médicas e hospitalares,
atendimento domiciliar, fisioterapia e reabilitagdo, procedimentos cirurgicos,
insumos hospitalares, exames para diagnosticos, medicamentos, alteragdes
domiciliares e transporte (MASUD; MORRIS, 2001). Os gastos indiretos sao
relacionados aos efeitos de longo prazo dessas lesbes, como incapacitagao,
dependéncia de outras pessoas, perda produtividade no trabalho e nas tarefas
domésticas, e reducao da qualidade de vida (MASUD; MORRIS, 2001).

Nos Estados Unidos, em 2015, as despesas médicas totalizaram 50 bilhdes
de ddlares, sendo 754 milhdes e 49,5 bilhdes de ddlares para acidentes fatais e nao
fatais, respectivamente (FLORENCE et al., 2018). Além disso, espera-se que nos
préximos anos esses gastos sejam ainda maiores. Houry e colaboradores (2015)
realizaram uma proje¢cao dos impactos econdmicos dos tratamentos médicos
resultantes da queda para o ano de 2030 nos Estados Unidos e foi estimado que o
valor superara 100 bilhées de ddlares, ou seja, um crescimento de 100% em relagao
aos gastos de despesas médicas de 2015 (HOURY et al., 2016). No Brasil os gastos
com tratamento de quedas também sao preocupantes. Silveira e colaboradores
(2020) investigaram os gastos hospitalares federais do Sistema Unico de Saude
decorrentes de quedas entre o periodo de 2000 a 2018 e foi observado um custo
anual aproximado de 135 milhdes de reais neste intervalo. Além disso, ao longo dos
18 anos, ocorreu um crescimento de 4% dos gastos por ano, o que equivale a um
aumento anual de 4,5 milhdes de reais (DA SILVEIRA et al., 2020). Outro estudo



conduzido por Arndt e colaboradores (2011) que analisou o custo direto da fratura
de fémur por quedas em idosos, concluiu que para cada paciente, o custo dos
recursos meédicos hospitalares era proximo de 40 mil reais (ARNDT; TELLES;
KOWALSKI, 2011). Além disso, as despesas nao terminam com a alta hospitalar.
Gastos com fisioterapia, atendimento domiciliar, servigos de consulta e diagnostico
estao presentes apos o pos operatério, ou seja, o custo da assisténcia permanece
significativa até a reabilitacdo do paciente (ARNDT; TELLES; KOWALSKI, 2011).
Dessa forma, € necessario adotar politicas publicas que visam minimizar o niumero
de quedas em idosos, principalmente devido a sobrecarga nos sistemas de saude
e seu impacto financeiro sobre a economia. Porém, é necessario compreender 0s
mecanismos e os fatores que influenciam diretamente e indiretamente no evento de
queda para efetuar decisdes efetivas e sustentaveis ao longo prazo para reduzir o
numero de ocorréncias de quedas.

Queda é definida como evento inesperado em que o sujeito cai no chao ou
abaixo do nivel que se encontrava de maneira ndo intencional (WHO, 2008). E
resultante de uma complexa interacao entre fatores de riscos, que sao classificadas
em quatro dimensdes: bioldgicas, comportamentais, ambientais e socioeconémicas.
Os fatores biolégicos abrangem as caracteristicas individuais do sujeito, como sexo,
raca e idade. Os fatores ambientais estao relacionados as a¢des do individuo, como
ingestdo de medicamentos, consumo excessivo de alcool e comportamento
sedentario, que normalmente podem ser modificados com mudancas
comportamentais. Por outro lado, os fatores ambientais englobam as condi¢des dos
ambientes circundantes e os perigos domésticos como superficies escorregadias,
tapetes soltos, iluminagéao insuficiente e calgadas irregulares. Por fim, os fatores de
risco socioecondémicos estao relacionados a condigao social e a situacdo econémica
do individuo (WHO, 2008). Além disso, outros fatores como histérico de queda,
medo de cair, uso de dispositivos auxiliares (bengala e andador), presenga de
doencgas crbdnicas (depressdo, doengca de Parkinson, derrame, hipertensao,
diabetes, disturbios vestibulares, sincope, sarcopenia e artrose), comprometimento
cognitivo, disturbios na marcha, deficiéncia visual, disfungcdo no equilibrio e

fraqueza nos membros inferiores sdo consideradas como fatores de risco de queda



10

(GANZ; LATHAM, 2020; HACIDURSUNOGLU ERBAS; CINAR; ETI ASLAN, 2021).

Conforme o individuo aumenta o nimero de fatores de risco, maior sera a
chance de apresentar uma queda futura (TINETTI; KUMAR, 2010; TINETTI;
SPEECHLEY; GINTER, 1988).Tinetti e colaboradores conduziram um estudo
prospectivo para avaliar os fatores de risco de queda em idosos. Para isso,
acompanharam 336 idosos acima de 75 anos durante 1 ano e foi observado que o
risco de queda aumentou de 8% para 19%, 32%, 60% e 72% a medida que o
numero de fatores de risco presente no individuo aumenta de 1 para 4 (TINETTI;
SPEECHLEY; GINTER, 1988). Desta forma, é necessario realizar uma avaliacéo
individualizada dos riscos de queda presentes no idoso para proporcionar
intervencdes especificas que possam minimizar a ocorréncia de quedas e suas

consequéncias.

4.2 Teste Time up and Go

O teste Time up and Go (TUG), proposto por Podsiadlo e Richardson (1991),
€ uma ferramenta clinica que avalia o equilibrio dindmico e a mobilidade do idoso.
O desempenho é analisado por meio do registro do tempo para realizar o movimento
de levantar-se da cadeira, caminhar 3 metros, realizar um giro e retornar para
sentar-se, sendo que maiores tempos indicam mobilidade e equilibrio dindmico
reduzido (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). Devido ao teste ser de baixo custo,
simples, pratico, sem utilizagdo de instrumentos sofisticados e facil familiarizagéao
pelos aplicadores, é amplamente utilizado em ambitos clinicos e de pesquisa
(BARRY et al., 2014).

Dentre as principais aplicagcoes do TUG, encontra-se a avaliagcao do risco de
quedas em idosos. A Sociedade Americana de Geriatria e o Instituto Nacional de
Evidéncia Clinica recomendam o TUG como ferramenta clinica para identificar
idosos caidores (FEDER, 2004; GERIATRICS, 2011). Alguns estudos de revisédo
sistematica examinaram a utilidade clinica do TUG para discriminar idosos com
baixo e alto risco de quedas (BARRY et al.,, 2014; BEAUCHET et al., 2011;
SCHOENE et al., 2013). Em geral, idosos com desempenhos igual ou superior a
13.5s tém sido considerados como tendo elevado risco de quedas (SHUMWAY-
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COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000).

No entanto, pesquisadores vem questionando a recomendacao das diretrizes
em relacdo ao TUG como meio de avaliagao de risco de queda (BARRY et al., 2014;
BEAUCHET et al.,, 2011; SCHOENE et al., 2013). Schoene e colaboradores
conduziram uma revisao sistematica com meta analise sobre a capacidade preditiva
do TUG para identificar quedas em idosos independentes e observaram que idosos
caidores e nao caidores apresentavam uma diferengca de 0.63 segundos na
performance do TUG. Em relagcdo ao desfecho de acuracia, foram observados
valores de baixa a moderada precisédo entre os estudos (SCHOENE et al., 2013).
Ainda, outra revisao sistematica com meta analise verificou os valores preditivos
para identificar idosos com risco de queda por meio do TUG e observaram valores
de 32%, 73% e 57% para sensibilidade, especificidade e acuracia, respectivamente
(BARRY et al., 2014). Desta forma, € necessario rever a utilizacdo da ferramenta
TUG como avaliagao de risco de queda em idosos.

A principal limitacdo que os pesquisadores apontam em relagao ao teste de
TUG é a analise do desempenho somente pelo tempo total de execugcao da tarefa
(ANSAI et al., 2017; VERVOORT et al., 2016; WEISS et al., 2011). A auséncia de
variaveis cinéticas e cinematicas que podem conter informacgao relevante ao risco
de queda e dos tempos parciais das diferentes atividades funcionais que compdem
o teste tornam a analise superficial (ANSAI et al., 2017; VERVOORT et al., 2016).
A fim de contornar essas limitagdes, alguns pesquisadores vém sugerindo e
implementando uma analise mais detalhada do TUG por meio da subdivisdo das
fases do TUG e pela utilizagdo de equipamentos sofisticados (acelerbmetros,
giroscopio, cameras) para proporcionar variaveis cinéticas e cinematicas durante a
avaliacédo (GREENE et al., 2012; MIRELMAN et al., 2014; WEISS et al., 2011;
ZAKARIA et al., 2015). Além disso, a extragao de maior quantidade de informagao
do TUG facilita a identificacdo das anomalias do individuo durante as fases do TUG
e proporciona intervengdes mais especificas e direcionados para o problema
(ZAKARIA et al., 2015).

O teste de TUG pode ser dividido especificamente em 6 fases distintas de

execugao: 1) fase de levantar da cadeira, 2) fase de caminhar 3 metros, 3) fase do
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giro, 4) fase de retorno, 5) fase do segundo giro e, por fim, 6) fase de sentar na
cadeira, sendo que cada fase apresenta sua particularidade e se assemelham as
atividades funcionais diarias dos idosos (PONCIANO et al., 2020; SALARIAN et al.,
2010; VERVOORT et al., 2016).

A fase de levantar da cadeira, definida como um movimento de levantar de
uma cadeira para uma postura ereta, € uma tarefa diaria frequentemente utilizada
pelos idosos (YOSHIOKA et al., 2012). Esta fase apresenta uma relagao direta com
forga e poténcia muscular dos membros inferiores em idosos (CHENG et al., 2014;
DOHENY et al., 2013; GANEA et al., 2011). Com o processo de envelhecimento, se
observa uma reducdo significativa da capacidade de producdo de forga e
principalmente da poténcia muscular (GOODPASTER et al., 2006). Essa diminuicao
da poténcia muscular, especialmente dos membros inferiores, esta associada a
detrimento da capacidade funcional, da mobilidade, do equilibrio € maior risco de
quedas em idosos (CHENG et al., 2014; DOHENY et al., 2013; GANEA et al., 2011;
POJEDNIC et al., 2012). Cheng e colaboradores analisaram a poténcia muscular
dos membros inferiores de idosos caidores e nao caidores durante a tarefa de
levantar-se da cadeira por meio de uma plataforma de forca. Dentre os resultados,
foi observado que a poténcia maxima dos membros inferiores e a duracéao total e
das subfase da tarefa de levantar da cadeira tiveram diferenga significativas entre
os grupos (CHENG et al., 2014). Outro estudo similar que analisou a tarefa de
levantar da cadeira entre idosos caidores e ndo caidores, observou que os caidores
apresentavam menor velocidade vertical do centro de massa, maior flexao de tronco
e duragdo mais prolongada na fase de levantar-se da cadeira (MELIA; GUZMA,
2010).

Na fase da caminhada do teste de TUG, a marcha é uma atividade complexa
que envolve uma série de movimentos ritmicos e alternados do tronco e membros,
e que se busca realizar com o menor custo energético (CRUZ-JIMENEZ, 2017;
RONTHAL, 2018). Os disturbios na macha comprometem diretamente a
independéncia e aumentam o risco de queda e lesdes em idosos (PIRKER;
KATZENSCHLAGER, 2017). A prevaléncia de disturbios da marcha aumenta com
a idade (CRUZ-JIMENEZ, 2017; MAHLKNECHT et al., 2013). Cerca de 10 % dos
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idosos entre 60 a 69 apresentam disturbios na marcha e esses valores sobem acima
de 60 % em idosos com mais de 80 anos (MAHLKNECHT et al., 2013). Dentre as
principais alteragdes na marcha presente no processo de envelhecimento estdo a
reducdo na velocidade da marcha, diminuicdo da passada, aumento da fase de
apoio, flexao plantar reduzida, desequilibrio durante a ambulacéo e declinio do
controle médio lateral do quadril (CRUZ-JIMENEZ, 2017). Desta forma, avaliar
aspectos temporais da fase da marcha durante o teste de TUG pode auxiliar na
identificacdo de anomalias na marcha.

Por fim, o giro € um ato motor frequentemente utilizado por idosos,
principalmente na realizacdo das atividades diarias basicas. A dificuldade em
realizar um giro durante a caminhada esta associado a mobilidade prejudicada,
incapacidade funcional, perda da independéncia, redugao da qualidade de vida e
quedas (LEACH et al.,, 2018; YAMAGUCHI et al.,, 2012). Robinovitch e
colaboradores analisaram as circunstancias de queda em idoso em seus domicilios
e foi observado que 7% das quedas ocorreram durante a caminhada associado ao
giro e 6% das quedas ocorreram durante a tarefa de levantar e girar
(ROBINOVITCH; FELDMAN; YANG, 2013). Além disso, as quedas que ocorrem
durante o giro resultam em 8 vezes mais fraturas no quadril quando comparado as
quedas durante a marcha linear (CUMMING; KLINEBERG, 2006). Outro estudo
conduzido por Caronni e colaboradores, demonstrou que a velocidade angular e a
duragéao do giro no teste de TUG apresentam associagdao com o equilibrio dindmico
medido pelo teste Mini-BesTest (CARONNI et al., 2018). Desta forma, a analise do
giro no teste de TUG pode fornecer indicativos de alteracdo no equilibrio do
individuo. Em conclusao, a avaliagao individualizada das fases do teste de TUG
pode proporcionar informacdes mais detalhadas e identificar em quais fases do
teste o idoso apresenta deficiéncia e, a partir disso, procurar estratégias e
intervencgdes especificas e direcionadas para aquele problema.

A divisdo do teste de TUG em fases associado a analises sofisticadas por
meio de equipamentos, conhecido por Time Up and Go Instrumented (iTUG),
demonstraram resultados interessantes em diversas populagdes como obesos
(CIMOLIN et al., 2019), pacientes com doenca de Parkinson (PICARDI et al., 2020;
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VAN LUMMEL et al., 2016a; WEISS et al., 2010), idosos frageis ((GALAN-
MERCANT; CUESTA-VARGAS, 2015), idosos com disfungdo cognitiva
(MIRELMAN et al., 2014) e, principalmente, idosos caidores (GREENE et al., 2012;
SAMPLE et al., 2017; WEISS et al., 2011; ZAKARIA et al., 2015).

Os estudos que analisaram o desempenho das fases do TUG demonstraram
relacdo elevada com o risco de queda em idosos. Weiss e colaboradores (2011)
compararam idosos caidores e nao caidores pelo teste iTUG. Nao houve diferencas
na performance do TUG entre os grupos, enquanto no iTUG foi observado
diferencas significativas para variaveis como velocidade da marcha, duragdo do
passo, desvio padrdo da aceleracdo do eixo antero posterior e amplitude de
movimento na fase de levantar e sentar (WEISS et al., 2011). Além disso, na analise
de regressao logistica, foi observado que as variaveis extraidas do iTUG
apresentaram uma acuracia de 88%, enquanto o teste de TUG tradicional foi de
63.4%, uma diferenca de 25.4% na capacidade de predigao (WEISS et al., 2011).

Ainda, Zakaria e colaboradores realizaram um estudo comparativo entre
idosos caiodores e n&o caidores no teste de iTUG (ZAKARIA et al., 2015). Como
resultado, foi encontrado que idosos caidores apresentavam menor aceleragao e
velocidade angular durante a caminhada, maior duracado na fase de caminhada e
de giro, menor velocidade angular na fase de giro e menor aceleragao vertical na
fase de levantar comparado a idosos nao caidores. Além disso, os autores sugerem
que a analise do TUG em fases pode auxiliar na identificacdo de qual atividade o
individuo apresenta comprometimento. No estudo, sdo demonstrado 2 sujeitos (A e
B) que apresentaram a mesma performance temporal no teste de TUG, contudo,
quando analisado em fases, € possivel verificar que o sujeito A apresentava maior
dificuldade no giro, enquanto o sujeito B apresentava déficit na marcha, apesar de
ambos apontarem o mesmo tempo no teste de TUG. Dessa forma, com o maior
detalhamento do teste de TUG, o profissional de saude consegue identificar e
fornecer intervengdes especificas para os individuos (ZAKARIA et al., 2015).

Ainda, Greene e colaboradores realizaram um estudo retrospectivo com 349
idosos comparando o iTUG, TUG tradicional e o teste de Berg na predicao de
quedas. Foi observado acuracia de 76,8%, 60,6% e 61,4% para iTUG, TUG e teste
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de Berg, respectivamente (GREENE et al., 2010). Além disso, posteriormente, o
mesmo grupo conduziu 0 mesmo experimento de forma prospectiva (GREENE et
al., 2012). Acompanharam 226 idosos durante um periodo de 2 anos por meio de
contato telefonico. Foi encontrado que o iTUG apresentou valores de 79%, 73% e
82% para acuracia, sensibilidade e especificidade, respectivamente, na
identificacdo de idosos caidores; o teste de TUG apresentou valores de 55%, 42%
e 62% % para acuracia, sensibilidade e especificidade, respectivamente; o teste de
Berg apresentou valores 63%, 44% e 73% para acuracia, sensibilidade e
especificidade, respectivamente. Ou seja, a classificagdo por modelos derivados
pelas variaveis do iTUG apresentou maior precisao na estimativa de risco de queda
comparado ao teste de TUG e teste de Berg (GREENE et al., 2012).
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5 MATERIAIS E METODOS
5.1 Caracterizacao do estudo

Este estudo é de natureza transversal e esta baseado numa abordagem
descritiva, correlacional e comparativa, com objetivo de analisar a relagao entre um
conjunto de variaveis extraidas das fases do teste TUG em idosos com e sem
histérico de queda. Os procedimentos do estudo foram aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Parana sob o numero 5.854.758 (ANEXO 1).

5.2 Participantes

Os participantes foram recrutados voluntariamente a partir da divulgagéo do
projeto pelos meios de comunicagado da UFPR, jornais locais, panfletos expostos
em Unidades Basicas de Saude e redes sociais. Os voluntarios que se interessaram
foram informados detalhadamente sobre os objetivos e os procedimentos da
pesquisa e 0s que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3).

5.3 Critérios de inclusao

Foram incluidos individuos de ambos os sexos, com idade igual ou superior
a 60 anos, com marcha independente, que ndo se enquadram em nenhum critério
de exclusao e que concordaram com os procedimentos da pesquisa e assinaram o

termo de consentimento.
5.4 Critérios de exclusao

Nao foram incluidos individuos com limitacbes fisicas ou motoras que
impossibilitem a realizagado do teste TUG; que utilizam aparatos assistivos para a
marcha; com diagndsticos de doengas neurologicas (Doenca de Parkinson,

Neuropatia Periférica, AVC), e problemas cardiovasculares e osteomusculares que
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possam influenciar a marcha e a mobilidade. Também, ndo foram incluidos

individuos que fagam uso de medicamentos que influenciem o equilibrio.

5.5 Desenho experimental

As avaliacbes foram realizadas em uma unica sessao, dividida em duas
etapas. A primeira etapa consistiu na realizagdo de uma anamnese, teste cognitivo
e mensuragao das medidas antropométricas (massa e estatura). Na segunda etapa,
os participantes realizaram o teste TUG em 2 condigcdes: velocidade normal e

velocidade acima da usual, seguindo estritamente esta sequéncia.

5.5.1 Anamnese

A anamnese foi composta por questbes acerca das caracteristicas do
participante como idade, sexo, escolaridade, consumo de medicamentos e histérico
de quedas (Apéndice 1). Para a avaliagao do historico de quedas, os participantes
foram questionados sobre a ocorréncia de quedas no ultimo ano: “O(a) Sr(a)
apresentou algum episddio de queda nos ultimos doze meses?” (BENTO et al.,
2010).

5.5.2 Teste cognitivo - Montreal Cognitive Assessment

O Montreal Cognitive Assessement (MoCA) foi desenvolvido como um
instrumento breve para rastreio do déficit cognitivo. Este instrumento avalia
diferentes dominios cognitivos: atencdo e concentragdo, funcdo executiva,
memoria, linguagem, capacidade visual-construtiva, raciocinio abstrato, calculo e

orientacao.

5.5.3 Teste Time up and Go
A avaliacdo seguiu a proposta de Podsiadlo e Richardson (1991). O sujeito
iniciou o teste sentado numa cadeira padronizada (altura do banco de 45 cm), com

as costas apoiadas no encosto e sob o comando verbal “ja”, realizou o teste na
velocidade habitual ou auto selecionado pelo sujeito (PODSIADLO; RICHARDSON,
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1991). O teste consistia em realizar o movimento de levantar-se da cadeira,
caminhar 3 metros, realizar um giro por qualquer um dos lados e retornar pelo
mesmo percurso e sentar-se na cadeira (Figura 1). O teste era finalizado quando o
participante apoiava totalmente suas costas no encosto da cadeira. Antes de iniciar
objetivamente o teste, foram realizadas algumas familiarizagdes para verificar se o
participante compreendeu as orientacbes do teste. Os participantes realizaram 3
tentativas, com intervalo de 30 segundos entre elas. Caso o participante cometesse
algum erro durante o teste, era anulada a tentativa, repassado as instrugdes
novamente e realizado mais uma tentativa.

Antes de iniciar o teste, foi posicionado uma bragadeira de suporte para
celular na regidao do esterno do participante, por meio de fita elastica. O celular era
posto dentro da bracadeira, com a tela voltada para frente, seguindo os
procedimentos definidos por Galan-Merchant e colegas e Salarian e associados
(GALAN-MERCANT; CUESTA-VARGAS, 2015; SALARIAN et al., 2010). Além
disso, foi posicionado uma camera de um aparelho smartphone,
perpendicularmente ao plano de deslocamento do participante para registros das
fases do TUG. O aparelho celular e a camera eram ativados e desligados antes e
apods o inicio e término de cada tentativa, respectivamente.

A coleta dos sinais de aceleragao e velocidade angular durante o teste, foi
realizada pelo aplicativo Sensor Log do aparelho mével celular (Modelo Iphone 8
Plus, Apple, Cupertino, CA, USA; 158.4 x 78.1 x 7.5 mm, 202 g), que consegue
extrair os sinais do acelerébmetro, giroscopio e magnetdémetro triaxial embutidos no
aparelho (Figura 2). A frequéncia de aquisicao dos sensores adotados foi de 100
Hz. Os sinais coletados eram armazenados no celular e exportados para um
computador pessoal. A Figura 3 mostra as orientagdes dos eixos do acelerémetro
e do giroscopio.

O registro das fases do TUG foi realizado por um aparelho movel celular
(Modelo Redmi Note 8, Xiaomi, CHINA, 158.3 x 75.3 x 8.4 mm, 190 g). A frequéncia

de aquisicao adotado pela camera foi de 30Hz.



Figura 1 - Representagao da coleta do teste de TUG.
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Figura 2 - Representacao do aplicativo sensor log, sua interface e coleta de dados em tempo real.
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Figura 3 - Orientagbes dos eixos do acelerdbmetro e do giroscopio. Z: aceleragao antero posterior,
X: aceleragéo médio lateral e Y: aceleracéo vertical.

5.5.4 Tug sob velocidade superior a usual (VSU)

No teste de TUGVSU, os participantes realizaram os mesmos procedimentos
e orientacbes descritas no item 4.8, contudo, ao invés de realizar o teste sob
velocidade auto selecionada, os participantes foram orientados a realizar o teste o
mais rapido possivel, sem correr, mas de forma segura. Foram realizadas 3
tentativas com um intervalo de 30 segundos. Caso o participante cometesse algum

erro durante o teste, era realizada mais uma tentativa.

5.5.5 TUG reserva

O TUG reserva foi calculado pela diferenca de tempo entre o TUG em

velocidade habitual e TUG em velocidade superior a usual.

5.6 Processamento dos sinais
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O processamento dos sinais foi dividido em duas etapas. A primeira visou
identificar as fases do TUG mediante filmografia e sincronizar os registros da
camera do celular com os sinais de acelerébmetro e giroscépio, enquanto a segunda
buscou extrair as variaveis especificas de cada fase. Os sinais foram divididos em
6 fases: fase de levantar da cadeira, fase da primeira caminhada, fase do primeiro

giro, fase da segunda caminhada, fase do segundo giro e fase de sentar na cadeira.

5.6.1 Sincronizagao e identificagdo das fases e subfases do TUG

Os instantes das fases do TUG foram obtidos mediante filmografia baseada
em registros com camera de video e posteriormente processados pelo programa
Virtual Dub. Dentre as 3 repeticdes do TUG na velocidade auto-selecionada, a mais
rapida foi escolhida como forma de padronizacédo. As fases foram identificadas
mediante inspecg¢éao visual de acordo com alguns critérios adotados. As seguintes

definigdes foram estabelecidas para determinar cada fase:

1. Fase de levantar da cadeira: instante da retirada do tronco do encosto da
cadeira até o primeiro contato do calcanhar com o solo para o inicio da
marcha.

2. Fase da primeira caminhada: é definida como o instante entre o fim da fase
de levantar e inicio do primeiro giro.

3. Fase do primeiro giro: instante em que ocorre uma rotagado acentuada do
quadril até o instante em que o tronco realiza uma rotacao de 180° e retorna
a posicao neutra.

4. Fase da segunda caminhada: é definida como o instante entre o fim da fase
do primeiro giro e inicio do segundo giro.

5. Fase do segundo giro: identificado como uma rotagdo acentuada do quadril
até o instante em que o tronco realiza uma rotagdo de 180° e retorna a
posicao neutra.

6. Fase de sentar: definida por uma flexdo acentuada do tronco com ambos os

pés em contato com o chdo até o instante em que o participante apoia as
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costas no encosto posterior da cadeira.

Apos a identificagdo dos instantes das fases do TUG, os tempos foram
armazenados em uma planilha eletrénica. A sincronizagao dos instantes da camera
com os sensores do aparelho celular foi feita pela identificagdo do pico negativo do
sinal do acelerbmetro do eixo anteroposterior durante o levantar, como ilustra a
Figura 4. Esse pico representa o instante de maxima flexao do tronco durante a fase

de levantar do TUG, que também foi determinado mediante inspecgéo visual.
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Figura 4 - Momento de sincronizagao entre os instantes da cAmera e o sensor inercial.
5.6.2 Extracao das caracteristicas do TUG

Apds a sincronizacido da camera e identificacdo das fases do TUG, os sinais
brutos do acelerébmetro e giroscopio foram processados mediante uma rotina
desenvolvida para este fim (Matlab®, Mathworks Inc., versdo R2015b). A rotina
permitiu extrair um grupo de variaveis especificas de cada fase do teste (GANEA et
al.,, 2011; MADHUSHRI et al., 2016; SALARIAN et al., 2010; VERVOORT et al.,
2016; WEISS et al., 2010). A figura 5 apresenta o comportamento tipico dos sinais
de acelerébmetro e a figura 6 apresenta os sinais do giroscépio durante o teste. Em
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seguida, os sinais foram filtrados usando um filtro Passa Baixa tipo Butterworth de
segunda ordem, com frequéncia de corte de 10 Hz. A seguir serdo apresentadas as

defini¢des das variaveis calculadas.
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Figura 5 - Sinais de aceleragédo do aparelho celular no eixo vertical, médio lateral e antero posterior

em suas subfases do teste de TUG.
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Figura 6 — Sinais de velocidade angular do pitch, yaw e roll em suas subfases do teste de TUG.

Fase de levantar

Segundo Zakarias, as fases de levantar e sentar da cadeira podem ser
subdivididas em uma subfase de flexdo e outra de extensédo (ZAKARIA et al., 2015).
A subfase de flexdo é definida do instante em que o participante retira as costas do
encosto até o instante de maxima flexao de tronco. A subfase de extensao é definida
pelo final da subfase de flexdo até o instante em que o participante realiza o primeiro
contato do calcanhar com o solo. A Figura 7 ilustra os instantes do comportamento
da fase de levantar e suas subfases. Assim, foram extraidas variaveis da fase de
levantar e suas subfases. A Tabela 1 apresenta as variaveis da fase de levantar e
suas definigdes conceituais e operacionais. Nesta fase, foram calculadas 97
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variaveis.

Fase de levantar Fase de sentar

" ‘I'n."‘\,_/ Fig

Figura 7 - Subfases da fase de sentar e levantar. A linha tracejada indica o0 momento de transicéo
da fase de flexdo para fase de extensdo. Antes da linha tracejada representa a fase de flexdo e o

apos representa a fase de extensao.

Tabela 1 - Definicdo operacional das variaveis da fase de levantar da cadeira do TUG.

Variavel Definicao Conceitual e operacional

Duracéao da fase de levantar(s) Tempo dispendido para levantar da cadeira.

Duracdao da fase de flexdo Tempo dispendido para atingir a flexdo maxima do tronco

durante levantar (s) durante levantar da cadeira.

Duracao da fase de extensdo Tempo dispendido entre a inclinagdo maxima do tronco até o

durante levantar (s) primeiro contato do calcanhar com o solo.

Média da fase de levantar (g, Valor médio do sinal da fase de levantar nos eixos de
rad.s™) aceleracao (AP, ML, VT) e giroscépio (Pitch, Yaw e Roll).

Média da fase de flexao Valor médio do sinal da fase de flexdo durante levantar nos
durante levantar (g, rad.s™) eixos de aceleracdo (AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw e
Roll).
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Média da fase de extensao

durante o levantar (g, rad.s™)

Valor médio do sinal da fase de extensao durante levantar nos
eixos de aceleragéo (AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw e
Roll).

Desvio padrao da fase de

levantar (g, rad.s™)

Desvio padrdo do sinal da fase de levantar nos eixos de
aceleracgao (AP, ML, VT) e giroscépio (Pitch, Yaw e Roll).

Desvio padrao da fase de
flexdo durante o levantar (g,

rad.s™)

Desvio padrao do sinal da fase de flexdo durante levantar nos
eixos de aceleragao (AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw e
Roll).

Desvio padrao da fase de
extensdao durante o levantar

(g, rad.s™)

Desvio padréo do sinal da fase de extensao durante levantar
nos eixos de aceleragao (AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw
e Roll).

Valor maximo da fase de

levantar (g, rad.s™)

Maior valor identificado no sinal da fase de levantar nos eixos

de aceleracao (AP, ML, VT) e giroscoépio (Pitch, Yaw e Roll).

Valor maximo da fase de
flexao durante o levantar (g,

rad.s™)

Maior valor identificado no sinal da fase de flexdo durante
levantar nos eixos de aceleracéo (AP, ML, VT) e giroscépio
(Pitch, Yaw e Roll).

Valor maximo da fase de
extensdao durante o levantar

(g, rad.s™)

Maior valor identificado no sinal da fase de extensao durante
levantar nos eixos de aceleragédo (AP, ML, VT) e giroscépio
(Pitch, Yaw e Roll).

Valor minimo da fase de

levantar (g, rad.s™")

Menor valor identificado no sinal da fase de levantar nos eixos

de aceleracao (AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw e Roll).

Valor minimo da fase de flexao

durante o levantar (g, rad.s™)

Menor valor identificado no sinal da fase de flexdo durante
levantar nos eixos de aceleragédo (AP, ML, VT) e giroscépio
(Pitch, Yaw e Roll).

Valor minimo da fase de
extensdao durante o levantar

(g, rad.s™)

Menor valor identificado no sinal da fase de extensao durante
levantar nos eixos de aceleragédo (AP, ML, VT) e giroscépio
(Pitch, Yaw e Roll).

Root mean square da fase de

levantar (g, rad.s™")

Média aritmética dos quadrados do conjunto de valores do
sinal da fase de levantar nos eixos de aceleracao (AP, ML, VT)

e giroscoépio (Pitch, Yaw e Roll).

Root mean square da fase de
flexao durante o levantar (g,

rad.s™)

Média aritmética dos quadrados do conjunto de valores do
sinal da fase de flexdo durante levantar nos eixos de
aceleracao (AP, ML, VT) e giroscépio (Pitch, Yaw e Roll).
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Root mean square da fase de Média aritmética dos quadrados do conjunto de valores do

extensdao durante o levantar sinal da fase de extensdo durante levantar nos eixos de

(g, rad.s™) aceleracgao (AP, ML, VT) e giroscépio (Pitch, Yaw e Roll).
Amplitude de flexdo de tronco Amplitude de movimento realizada pelo tronco durante a fase
durante o levantar (graus) de levantar. Calculada pela integrada do sinal pitch.

Duracao de levantar AB Tempo dispendido do inicio da fase de levantar até o ponto da

maxima velocidade durante a flexdo. Calculado pelo sinal do

Pitch, do ponto A para o ponto B, como ilustra a figura (8).

Duracéao de levantar BC Tempo dispendido desde a maxima velocidade durante a
flexao até a maxima velocidade da extensdo na fase de
levantar. Calculado pelo sinal do Pitch, do ponto B para o

ponto C, como ilustra a figura (8).

Duragao de levantar CD Tempo dispendido desde a maxima velocidade da extensao
até o ponto de zero velocidade no fim da extensao na fase de
levantar. Calculado pelo sinal do Pitch, do ponto C para o
ponto D, como ilustra a figura (8).

AP: Antero posterior; ML: Médio Lateral ; VT: Vertical.
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Figura 8 — Representagéo de pontos especificos dos sinais utilizadas para calcular variaveis

temporais das fases de levantar e fase de sentar da cadeira.

Fases da caminhada

As variaveis calculadas das fases da caminhada e suas definicoes
conceituais e operacionais sao apresentadas na Tabela 2. As variaveis foram
calculadas para a fase da primeira e da segunda caminhada. Dessa forma, foram
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calculados 82 parametros, sendo 41 de cada fase de caminhada.

Tabela 2 - Definicdo operacional das variaveis das fases de caminhadas do TUG.

Variavel

Definicdo Conceitual e operacional

da

caminhada (s)

Duracgao fase da

Definido como tempo dispendido para deslocar 3 metros.

Nimero de passos da

caminhada (passos)

Definido pelo numero de passos realizado durante a caminhada de

3 metros. Identificado pelos picos do sinal de aceleragéao vertical.

Velocidade da marcha

(m.s™)

Definida pela velocidade média de deslocamento na direcdo
anteroposterior. Calculado pela divisdo da distancia percorrida pela

duracao da fase de caminhada.

Cadéncia (passos.min™)

Definida pelo numero de passos em um intervalo de tempo.
Calculado pela divisdo do numero de passos pela duragao da fase

de caminhada.

de

rotagao do tronco (graus).

Amplitude  média

Definido pela rotagcdo meédia do tronco durante a caminhada.

Calculado pela integrada do sinal de yaw e a média do sinal.

Média da de

caminhada (g, rad.s™)

fase

Valor médio do sinal da fase de caminhada nos eixos de
aceleracao (AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw e Roll).

Desvio padrao da fase de

caminhada (g, rad.s™)

Desvio padrdo do sinal da fase de caminhada nos eixos de

aceleracao (AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw e Roll).

Maximo valor da fase de

caminhada (g, rad.s™)

Maior valor identificado no sinal da fase de caminhada nos eixos

de aceleracao (AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw e Roll).

Minimo valor da fase de

caminhada (g, rad.s™)

Menor valor identificado no sinal da fase de caminhada nos eixos

de aceleracao (AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw e Roll).

Root Mean Square da
fase de caminhada (g,

rad.s™)

Média aritmética dos quadrados do conjunto de valores do sinal da
fase de caminhada nos eixos de aceleragdo (AP, ML, VT) e

giroscopio (Pitch, Yaw e Roll).

AP: Antero posterior; ML: Médio Lateral ; VT: Vertical.

Fases de giros

As variaveis calculadas das fases do giro e suas definigdes conceituais e

operacionais sdo apresentadas na Tabela 3. As variaveis foram calculadas para a

fase do primeiro e do segundo giro. Dessa forma, foram calculadas um total de 128

parametros, sendo 64 para cada fase de giro.
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Variavel Definicdo Conceitual e operacional

Duracdao da fase de Tempo dispendido para realizar o giro

giro (s)

Tempo 30% subida (s) Tempo dispendido do limiar 30% do sinal do Yaw até atingir a velocidade

maxima durante o giro, como ilustra a figura 9

Range 30% subida Definido como a amplitude entre o ponto do limiar de 30 % do sinal e o

(rad.s™) ponto da velocidade méaxima do giro
Slope 30% subida Definido como a razdo entre o Range 30% subida e o Tempo 30%
subida

Tempo 30% descida (s) Tempo dispedido da velocidade maxima durante o giro até o limiar de

30% do sinal do Yaw

Range 30% descida Definido como a amplitude entre o ponto da velocidade maxima até o

(rad.s™) ponto do limiar de 30% do sinal

Slope 30% descida Definido como a raz&o entre o Range 30% descida e o Tempo 30%
descida

Area 30% Area sob a curva do sinal do Yaw acima da linha determinada pelo limiar

do 30% da maxima velocidade.

Tempo 50% subida (s) Tempo dispendido do limiar 50% do sinal do Yaw até atingir a velocidade

maxima durante o giro

Range 50% subida Definido como a amplitude entre o ponto do limiar de 50% do sinal e o

(rad.s™) ponto da velocidade maxima do giro
Slope 50% subida Definido como a razdo entre o Range 50% subida e o Tempo 50%
subida

Tempo 50% descida (s) Tempo dispedido da velocidade maxima durante o giro até o limiar de

50% do sinal do Yaw
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Range 50% descida

(rad.s™)

Definido como a amplitude entre o ponto da velocidade maxima até o

ponto do limiar de 50% do sinal

Slope 50% descida

Definido como a razédo entre o Range 50% descida e o Tempo 50%

descida

Area 50% (rad.s™)

Area sob a curva do sinal do Yaw acima da linha determinada pelo limiar

do 50% da maxima velocidade.

Tempo 70% subida (s)

Tempo dispendido do limiar 70% do sinal do Yaw até atingir a velocidade

maxima durante o giro, como ilustra a figura 9

Range 70% subida
(rad.s™)

Definido como a amplitude entre o ponto do limiar de 70% do sinal e o

ponto da velocidade maxima do giro

Slope 70% subida

Definido como a razdo entre o Range 70% subida e o Tempo 70%

subida

Tempo 70% descida (s)

Tempo dispedido da velocidade maxima durante o giro até o limiar de
70% do sinal do Yaw

Range 70% descida

(rad.s™)

Definido como a amplitude entre o ponto da velocidade maxima até o

ponto do limiar de 70% do sinal

Slope 70% descida

Definido como a raz&o entre o Range 70% descida e o Tempo 70%

descida

Area 70% ( rad.s™)

Area sob a curva do sinal do Yaw acima da linha determinada pelo limiar

do 70% da maxima velocidade.

Tempo 80% subida (s)

Tempo dispendido do limiar 80% do sinal do Yaw até atingir a velocidade

maxima durante o giro

Range 80% subida

(rad.s™)

Definido como a amplitude entre o ponto do limiar de 80% do sinal e o

ponto da velocidade maxima do giro

Slope 80% subida

Definido como a razédo entre o Range 80% subida e o Tempo 80%

subida

Tempo 80% descida (s)

Tempo dispedido da velocidade maxima durante o giro até o limiar de
80 % do sinal do Yaw
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Range 80% descida Definido como a amplitude entre o ponto da velocidade maxima até o

(rad.s™) ponto do limiar de 80% do sinal

Slope 80% descida Definido como a razédo entre o Range 80% descida e o Tempo 80%
descida

Area 80% ( rad.s™) Area sob a curva do sinal do Yaw acima da linha determinada pelo limiar

do 80% da maxima velocidade.

Média da fase de giro Valor médio do sinal da fase de giro nos eixos AP, ML, VT, Pitch, Yaw e
(g, rad.s™) Roll.

Desvio padrao da fase Desvio padrdo do sinal da fase de giro nos eixos AP, ML, VT, Pitch, Yaw

de giro (g, rad.s™) e Roll.

Maximo valor da fase Maior valor identificado no sinal da fase de giro nos eixos AP, ML, VT,

de giro (g, rad.s™) Pitch, Yaw e Roll.

Minimo valor da fase Menor valor identificado no sinal da fase de giro nos eixos AP, ML, VT,

de giro (g, rad.s™) Pitch, Yaw e Roll.

Root Mean Square da Magnitude do sinal da fase de giro nos eixos AP, ML, VT, Pitch, Yaw e

fase de giro (g, rad.s') Roll.

AP: Antero posterior; ML: Médio Lateral ; VT: Vertical.
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2.5 A

Subida Descida

2.0

1.5 4

1.0 4

0.5 A

0.0 A

Figura 9 — Representagdo visual da separacado da fase de giro em subida e descida. O 30%
representam o limiar. A linha tracejada representa o momento da velocidade maxima e a separacao

da fase de subida e descida.

Fase de sentar

A fase de sentar pode ser dividida em uma subfase de flexdo e outra de
extensdo. A subfase de flexao é definida do momento do inicio da fase de sentar
até o momento em que se atinge a flexao maxima de tronco, enquanto de extensao
€ definida pelo final da subfase de flexdao até o momento em que o participante
encosta as costas sobre o encosto da cadeira. A tabela 4 apresenta as variaveis
calculadas da fase de sentar e suas definicdes conceituais e operacionais. Nessa
fase, foram calculadas 97 variaveis.

Tabela 4 - Definigdo operacional das variaveis da fase de sentar do TUG

Variavel Definicdo Conceitual e operacional

Duracgao da fase de sentar (s) Tempo dispendido para sentar da cadeira.
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Duracdao da fase de flexao

durante sentar (s)

Tempo dispendido para atingir a flexdo maxima do tronco

durante sentar da cadeira.

Duragao da fase de extensao

durante sentar (s)

Tempo dispendido entre a flexdao méaxima do tronco até as

costas apoiarem sobre o0 encosto da cadeira.

Média da fase de sentar (g,

rad.s™)

Valor médio do sinal da fase de sentar nos eixos de

aceleracgao (AP, ML, VT) e giroscépio (Pitch, Yaw e Roll).

Média da fase de flexdo

durante sentar (g, rad.s™)

Valor médio do sinal da fase de flexdo durante sentar nos
eixos de aceleragao (AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw e
Roll).

Média da fase de extensao

durante o sentar (g, rad.s™)

Valor médio do sinal da fase de extensdo durante sentar nos
eixos de aceleracéo (AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw e
Roll).

Desvio padrao da fase de

sentar (g, rad.s™)

Desvio padrao do sinal da fase de sentar nos eixos de

aceleracgao (AP, ML, VT) e giroscépio (Pitch, Yaw e Roll).

Desvio padrdo da fase de
flexdao durante o sentar (g,

rad.s™)

Desvio padrédo do sinal da fase de flexdo durante sentar nos
eixos de aceleracéo (AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw e
Roll).

Desvio padrao da fase de
extensao durante o sentar (g,

rad.s™)

Desvio padrao do sinal da fase de extensao durante sentar
nos eixos de aceleragao (AP, ML, VT) e giroscépio (Pitch, Yaw
e Roll).

Valor maximo da fase de

sentar (g, rad.s™)

Maior valor identificado no sinal da fase de sentar nos eixos

de aceleracao (AP, ML, VT) e giroscoépio (Pitch, Yaw e Roll).

Valor maximo da fase de
flexdo durante o sentar (g,

rad.s™)

Maior valor identificado no sinal da fase de flexdo durante
sentar nos eixos de aceleragcado (AP, ML, VT) e giroscopio
(Pitch, Yaw e Roll).

Valor maximo da fase de
extensao durante o sentar (g,

rad.s™)

Maior valor identificado no sinal da fase de extensao durante
sentar nos eixos de aceleracado (AP, ML, VT) e giroscopio
(Pitch, Yaw e Roll).

Valor minimo da fase de

sentar (g, rad.s™")

Menor valor identificado no sinal da fase de sentar nos eixos

de aceleracao (AP, ML, VT) e giroscoépio (Pitch, Yaw e Roll).

Valor minimo da fase de de
flexdao durante o sentar (g,

rad.s™)

Menor valor identificado no sinal da fase de flexdo durante
sentar nos eixos de aceleragado (AP, ML, VT) e giroscopio
(Pitch, Yaw e Roll).
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Valor minimo da fase de
extensao durante o sentar (g,

rad.s™)

Menor valor identificado no sinal da fase de extensdo durante
sentar nos eixos de aceleragao (AP, ML, VT) e giroscopio
(Pitch, Yaw e Roll).

Root mean square da fase de

sentar (g, rad.s™)

Média aritmética dos quadrados do conjunto de valores do
sinal da fase de sentar nos eixos de aceleracao (AP, ML, VT)

e giroscopio (Pitch, Yaw e Roll).

Root mean square da fase de
flexdo durante o sentar (g,

rad.s™)

Média aritmética dos quadrados do conjunto de valores do
sinal da fase de flexdo durante sentar nos eixos de aceleracao
(AP, ML, VT) e giroscopio (Pitch, Yaw e Roll).

Root mean square da fase de
extensao durante o sentar (g,

rad.s™)

Média aritmética dos quadrados do conjunto de valores do
sinal da fase de extensdo durante sentar nos eixos de

aceleracgao (AP, ML, VT) e giroscépio (Pitch, Yaw e Roll).

Amplitude de flexdo de tronco

durante sentar

Amplitude de movimento realizada pelo tronco durante a fase

de sentar. Calculada pera integrada do sinal pitch.

Duragao de sentar EF

Tempo dispendido do inicio da fase de sentar até o ponto da
maxima velocidade durante a flexdo. Calculado pelo sinal do

Pitch, do ponto E para o ponto F, como ilustra a figura (8).

Duracao de sentar FG

Tempo dispendido desde a maxima velocidade durante a
flexdo até a maxima velocidade da extensdo na fase de
sentar. Calculado pelo sinal do Pitch, do ponto F para o ponto

G, como ilustra a figura (8).

Duragéao de sentar GH

Tempo dispendido desde a maxima velocidade da extenséo
até o ponto de zero velocidade no fim da extensao na fase de
sentar. Calculado pelo sinal do Pitch, do ponto G para o ponto

H, como ilustra a figura (8).

AP: Antero posterior; ML : Medio Lateral ; VT: Vertical.

5.7 Tratamento de dados e estatistica

A caracterizacdo da amostra foi realizada por meio da estatistica descritiva
padrdo (média e desvio padrao). A normalidade dos dados e a homogeneidade da

variancia foram testadas pelos testes Kolmogorov-Smirnov e Levene,

respectivamente. Os dados antropométricos, escore da fungdo cognitiva,

desempenho no TUG e suas fases, TUGVSU e TUG reserva foram comparados
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entre caidores e nao caidores pelo teste t para amostras independentes para
distribuicdo paramétrica e teste de teste Mann-Whitney para distribuicdo nao
parametrica.

Devido a grande quantidade de variaveis extraidas nos sinais de
acelerdbmetro e giroscopio em cada fase do TUG, foi utilizado uma rotina especifica
para excluir variaveis com correlacdo de Pearson superior a 0.7 em cada fase, a fim
de evitar multicolinearidade dos dados (FIGUEIREDO et al., 2022). Posteriormente,
as variaveis de aceleragao e velocidade angular de cada fase foram analisada por
meio da Analise de Componentes Principais (ACP).

A ACP é um procedimento estatistico baseado na variancia dos dados e tem
como objetivo encontrar padrées e compactar os dados, reduzindo o numero de
dimensdes com perda minima da informagao (MILOVANOVIC; POPOVIC, 2012).
Ao final da anélise, a ACP gera um novo conjunto de variaveis ortogonais intituladas
de componente principal, com valores proprios. Os testes de Kaiser-Meyer-Olkin
(levantar = 0.570; caminhada 1 = 0.742; caminhada 2 =0.687; giro 1 =0.637; giro 2
=0.577; sentar = 0.591) e de Bartlett (levantar = <0.01; caminhada 1 = <0.01;
caminhada 2 = <0.01; giro 1 =<0.01; giro 2 = <0.01; sentar = <0.01) foram realizados
para determinar a adequacao da amostra para analise fatorial, que se apresentou
adequada. O critério para selecionar o numero de componentes principais foi
autovalor (eigenvalues) superior a 1. Foi aplicado na matriz principal a rotagao
Varimax com normalizagao Kaiser. Somente variaveis com contribuicao superior a
0.5 foram considerados para intepretagdo. Em seguida, foram comparados os
escores de componentes principais resultantes de cada fase entre caidores e nao
caidores pelo teste t para medidas independentes para distribuicdo normal e teste
de teste Mann-Whitney para distribuicdo nédo normal.

Foi selecionado a analise de regressao logistica binaria para construir o
modelo de predi¢do. Para selecionar as variaveis para serem incluidas no modelo,
foi aplicado a técnica de eliminagéo recursiva de atributos sobre as 404 variaveis
extraidas das fases do TUG. E um método que ranqueia as varidveis mais
importantes pelo algoritmo de aprendizado de maquina selecionado (regressao

logistica) e elimina as variaveis de menor importancia (REHMAN et al., 2019). Esse
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ciclo se repete até atingir o numero de variaveis determinada, na qual foi 10. A
regressao logistica foi realizada através do método de entrada normal, tendo como
variavel dependente o histérico de queda (0 = nao caidor. 1 = caidor). A analise de
ajuste do modelo logistico final foi realizada por meio do teste de HosmerLemeshow
(p= 0,927). A forca de associagado de cada variavel independente com a presenca
de quedas foi expressa em odds ratio (OR), com intervalo de confianga de 95% (IC
95%). No modelo final, permaneceram apenas as variaveis que foram
estatisticamente significativas.

A comparacao da acuracia do modelo com o desempenho do TUG e do
modelo de regressao logistica para classificar caidor e ndo caidor foi analisada pela
curva de caracteristica de operacao do receptor (ROC) e a area sob a curva (AUC).
O valor da AUC varia entre 0,5 a 1, sendo valores entre 0,5-0,7 representam
acuracia menos preciso, entre 0,7 e 0,9 moderadamente preciso, acima de 0,9 muito
preciso e AUC = 1 foi perfeitamente preciso (GREINER; PFEIFFER; SMITH, 2000).

Os procedimentos estatisticos foram realizados no software SPSS, versao

25, e o nivel de significancia foi estabelecido em p <0.05.
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6 RESULTADOS

Os resultados sao apresentados em trés secgdes: primeira visa caracterizar
a amostra e o desempenho do TUG, suas fases, subfases e variagdes quanto a
velocidade de execucgdo. A segunda realiza uma comparagao das ACP de cada fase
do TUG entre idosos com e sem historico de quedas. Por fim, a terceira apresenta

a comparacao da curva ROC entre o modelo de regresséao e a performance do TUG.

6.1 Caracteristicas da Amostra

Foram recrutados 151 idosos, dentre os quais, 15 foram excluidos por nao
atender os critérios de inclusdo e exclusdo. Assim, a amostra do estudo foi
composta por 136 idosos. A Figura 10 indica esquematicamente a alocagdo dos

participantes e os critérios de exclusao.

n=151

Motivos de exclusao:
Mobilibidade prejudicada=7 ;
Doenca de Parkinson=2 ;
Nao finalizaram os testes =6 .
n=15

Amostra final ‘

Recrutados ‘

n=136

Caidores Nao caidores ‘

n=33 n=103

Figura 10 — Esquema representativo da alocagéo dos participantes e os critérios de exclusédo da

amostra.

A idade média foi de 68 anos (72,0 + 11,7kg, 1,62 + 0,08 m), sendo que 30
participantes eram do sexo masculino e 111 do sexo feminino. A pontuagao do teste
MoCA foi de 22,5. Dentre os participantes, 85% usavam algum medicamento de
forma continua e o consumo médio de medicamentos foi 2,4.

Na amostra, 33 participantes foram identificados como tendo experimentado
pelo menos um episodio de queda nos ultimos 12 meses (68,4 + 5,0 anos, 74,5 +

10,2 kg, 1,61+ 0,07 m) e 103 como nao relataram quedas (68,3 + 5,7 anos, 71,1 £
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12,1 kg, 1,62 + 0,08 m). Os idosos com histérico de quedas tiveram uma média de
1,52 quedas. Nao foram encontradas diferengas entre idosos com e sem histérico
de quedas para idade, altura, peso, indice de massa corporal, MoCA e consumo de
medicamentos. Somente o IMC apresentou diferenca entre os grupos. A tabela 5
apresenta as caracteristicas antropométricas, pontuagdo do MoCA e consumo de

medicamentos.

Tabela 5 - Idade, caracteristicas antropométricas, pontuacao do MoCA e consumo de

medicamento da amostra geral e dos grupos.

Variaveis Total Nao Caidor Caidor P
(n=138) n= 103 n=33
Idade (anos) 68,3 +£5,5 68,3 +5,7 68,4 +5,0 0.809
Massa Corporal (kg) 71,9+11,7 71,1+12,1 74,5+10,2 0.147
Estatura (m) 1,62+0,08 1,62+0,08 1,61£0,07 0.786
IMC (kg.m-2) 27,3+4,0 26,8+3,7 28,8+4,5 <0.015*
MoCA (pontos) 225+4,2 22,6 +4,1 22,1+ 4,3 0.573
Medicamentos 2,4+1,7 2,2+1,5 3,021 0.057
(unid)

Fonte: Autor.
A tabela 6 apresenta o desempenho do TUG e suas fases, do TUGVSU e

TUG reserva. Nao houve diferengas entre os grupos (p>0.05) em nenhuma das

variaveis.

Tabela 6- Desempenho do TUG, suas fases e subfases, TUG VSU e TUG reserva entre idosos

nao caidores e caidores.

Variaveis Nao Caidor Caidor p
TUG (s) 11,2 +1,7 1,1+1,9 0.914
Levantar 1,53+0,2 1,55+ 0,22 0.630
Levantar flexao 0,74 +0,13 0,76 £ 0,13 0.603
Levantar extensao 0,79+ 0,13 0,79+ 0,13 0.943

Primeira caminhada 2,76 £ 0,53 2,71+ 0,62 0.733



Segunda caminhada
Primeiro giro
Segundo giro
Sentar
Sentar flexao
Sentar extensao
TUG VSU
TUG Reserva

3,0 £0,67
1,26 £ 0,27
1,33+0,32
1,49 + 0,34
0,45+ 1,9
1,04 + 0,28
8,21+ 1,29
3,0 1,27

2,97 0,65
1,3+0,29
1,35 + 0,21
1,51 £ 0,37
0,42 + 0,13
1,08 + 0,33
8,29 + 1,34
2,88 +1,19

0.816
0.469
0.360
0.935
0.373
0.628
0.666
0.645

TUG: Time Up and Go; VSU: velocidade superior a usual.

Fonte: Autor.

6.2 ACP das fases do TUG

Nesta secao apresentam-se as medicdes das fases do TUG.

6.2.1 Fase de levantar da cadeira

39

Das 97 variaveis calculadas, foram removidas 72 e entraram 25 na ACP. A

tabela 7 mostra a matriz padrédo da ACP da fase de levantar da cadeira, que foi

composta por 9 componentes principais (CPs), que explicam 73% da variagao total

da fase. Cada CP foi composta pelas variaveis: CP1: Desvio padrao accy - flexao,

Minimo accy, Rms accy, Rms accy - flexdo, Rms pitch - flexdo, Rms roll - flex&o;

CP2: Duragdo da fase de levantar, Maximo accz — extensdao, Minimo pitch-

extensdo, Duragcado de levantar CD; CP3: Desvio padrdao accx, Rms accx; CP4:

média pitch - extensao, Desvio padrao accz — extensao, Rms accz- flexdo; CP5:

Maximo accy, Média roll, Minimo roll - flexdo; CP6: Maximo roll, Rms roll - extenséo;

CP7: Média yaw, Maximo yaw-extensao; CP8: Maximo accz, Maximo pitch - flexao;

e CP9: Maximo yaw - flexdo.
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A tabela 8 apresenta os resultados dos escores das PCs da fase de levantar
entre idosos com e sem histérico de quedas. Foram encontradas diferencas no

componente 4 e 7 entre 0s grupos.

Tabela 8 - Comparacao dos componentes principais (CPs) da fase de levantar do TUG entre

idosos com (caidor) e sem (nado caidor) histérico de quedas.

Componentes Principais N&ao caidor Caidor p
CP1 0,04 +1,04 -0,13+0,87  0.408
CP2 0,03+0,98 -0,1+1,07 0.521
CP3 -0,01+1,0 0,02 +1,02 0.906
CP4 0,13+0,98 -0,42+0,94 <0.011*
CP5 0,06 £+ 0,97 -0,19+1,09 0.211
CPé6 -0,07+0,98 0,23+1,03 0.125
CP7 -0,12+0,93 0,36 +1,12 <0.01*
CP8 0,07+0,96 -0,23+1,1 0.121
CcP9 -0,02+£1,02 0,06 £0,93 0.702

Legenda: CP = Componente principal; Fonte: Autor.

6.2.2 Caminhada 1

Das 41 variaveis calculadas, foram removidas 27 e entraram 14 na ACP. A
tabela 9 mostra a matriz da ACP da fase da primeira caminhada, que foi composta
por 4 CPs, os quais que explicaram 73% da variacado da fase. As CPs foram: CP1:
Velocidade da marcha, Cadéncia, Desvio padréo accz, Maximo accy, Rms pitch;
CP2: Maximo accz, Minimo accy, Rms accy, Rms accz; CP3: Maximo roll, Rms roll;
e CP4: Média accx, Média yaw, Maximo yaw.
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Tabela 9 - Carregamentos (autovalores) das CPs, para a fase da primeira caminhada do
TUG.

Variavel do  Variadncia Variancia CP1 CP2 CP3 CP4
CP explicada (%) acumulada (%)

Vel mar 0.853
Cadencia 0.782
DP accz 34,65 34,65 0.514
Max accy 0.814
Rms pitch 0.758

Max accz 0.887
Min accy 17,85 52,50 -0.695
Rms accy 0.717
Rms accz 0.923

Max roll 0.876
Rms roll 11,29 63,79 0.876

MD accx -0.694
MD yaw 9,38 73,17 0.849
Max yaw 0.676

Legenda: MD: média; DP: desvio padrao; Max: Maximo; Min: Minimo; Rms: root mean square; accx:
aceleracdao médio lateral; accy: aceleracédo vertical; accz:aceleracao antero-posterior; Vel mar:
Velocidade da marcha.

Fonte: Autor.

A tabela 10 apresenta os resultados dos escores das CPs da fase da primeira
caminhada entre idosos com (caidor) e sem (ndo caidor) histérico de quedas. Foi

encontrado diferengas no componente 4 entre 0s grupos.

Tabela 10 - Comparacao dos componentes principais da fase da primeira caminhada do

TUG entre idosos com (caidor) e sem (nao caidor) historico de quedas.

Componentes Principais Nao caidor Caidor p
CP1 -0,02+0,92 0,05+1,22 0.745
CP2 -0,055+1  0,14+1,01  0.341
CP3 -0,04+0,98 0,13+1,07 0.383
CP4 0,11+0,96 -0,35+1,04 <0.02*

Legenda: CP = Componente principal; Fonte: Autor
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6.2.3 Caminhada 2

Das 41 variaveis calculadas, foram removidas 23 e entraram 18 na ACP. A
tabela 11 mostra a matriz da ACP da fase da segunda caminhada, composta por 5
CPs, as quais explicaram 75% da variacao da fase. As CPs foram constituidas por:
CP1: Desvio padrao accz, Maximo yaw, Maximo roll, Rms accx, Rms pitch, Rms
yaw, Rms roll; CP2: Velocidade da marcha, Cadéncia, Média pitch, Maximo accy;
CP3: Média yaw, Minimo yaw, Minimo roll; CP4: Média accy, Maximo accz, Rms

accz; e CP5: Média accx.

Tabela 11 - Carregamentos (autovalores) das CP, para a segunda caminhada do TUG.

Variavel do Variancia Variancias CP1 CP2 CP3 CP4 CP5
CP explicada (%) acumulada (%)

DP accz 0.535
Max yaw 0.722
Max roll 29,77 29,77 0.759
Rms accx 0.752
Rms pitch 0.658
Rms yaw 0.726
Rms roll 0.812

Vel mar 0.866
Cadencia 17,12 46,88 0.687
MD pitch -0.772
Max accy 0.795

MD yaw 0.809
Min yaw 12,85 59,74 0.814
Min roll 0.835

MD accy -0.822
Max accz 10,21 69,95 0.730
Rms accz 0.912

MD accx 5,58 75,53 0.780

Legenda: MD: média; DP: desvio padrao; Max: Maximo; Min: Minimo; Rms: root mean square; accx:
aceleracdo médio lateral; accy: aceleracao vertical; accz:aceleracdao antero-posterior;Vel mar:
velocidade da marcha.

Fonte: Autor.

A tabela 12 apresenta os resultados dos escores das PCs da fase da
segunda caminhada entre caidor e nao caidor. Nao foram encontradas diferencas

nos componentes entre os grupos de idodos com e sem histérico de queda.
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Tabela 12 - Comparacao dos componentes principais da fase da segunda caminhada do

TUG entre idosos com (caidor) e sem (nao caidor) historico de quedas.

Componentes Principais

Nao caidor Caidor P

CP1
CcP2
CcP3
CP4
CP5

-0,06+0,91 0,17 +1,25 0.259
0,03+0,99 -0,09+1,04 0.565
0,07 +1,01 -0,23+0,94 0.122
-0,07+0,98 0,22+1,05 0.137
-0,002 + 1,04 0,005 + 0,87 0.971

Legenda: CP = Componente principal; Fonte: Autor.

6.2.4 Giro 1

Das 64 variaveis calculadas, foram removidas 47 e entraram 17 na ACP. A

tabela 13 mostra a matriz padrao da ACP da fase do primeiro giro, composta por 5

CPs, que explicam 72,5% da variagao total da fase. Cada CPs foram compostos por

variaveis, sendo elas: CP1: Duragao giro 1, Slope30% subida, Slope70% subida,

Tempo 70% descida, Rms yaw; CP2: Area 30% yaw, Média accy, Maximo yaw,

Maximo roll; CP3: Desvio padrao accx, Desvio padrao accz, Rms accx, Rms accz;

CP4: Minimo accy, Rms accy; e CP5: Minimo pitch, Rms pitch.

Tabela 13 - Carregamentos (autovalores) das CPs, para do primeiro giro do TUG.

Variavel do Variancia Variancias CP1 CP2 CP3 CP4 CP5
cpP explicada acumulada (%)

(%)
Duracéao giro -0.688
1
Slope30% sub 0.836
Slope70% sub 28,88 28,88 0.792
Tempo 70% -0.754
desc
Rms yaw 0.708
Area 30% yaw 0.931
MD accy -0.653
Max yaw 0.940
Max roll 19,79 48,67 0.839
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DP accx 0.517

DP accz 0.509

Rms accx 11,08 59,75 0.762

Rms accz 0.853

Min accy -0.805

Rms accy 6,8 66,55 0.841

Min pitch 0.852
Rms pitch 5,95 72,5 0.570

Legenda: MD: média; DP: desvio padrao; Max: Maximo; Min: Minimo; Rms: root mean square; accx:
aceleracdo médio lateral; accy: aceleracao vertical; accz:aceleracdo antero-posterior; sub: subida;
desc: descida.

Fonte: Autor.

A tabela 14 apresenta os resultados dos escores das PCs do primeiro giro
entre idosos com (caidor) e sem (ndo caidor) histérico de quedas. Nao foram

encontradas diferengas nos componentes entre os grupos.

Tabela 14 - Comparacao dos componentes principais da fase do primeiro giro do TUG entre

idosos com (caidor) e sem (nao caidor) histérico de quedas.

Componentes Principais Nao caidor Caidor p
CP1 -0,001 £ 1,0 0,001+ 1,0
CpP2 0,02+0,93 -0,07+1,2 0.646
CP3 -0,5+0,94 0,16 +1,17 0.296
CP4 -0,08 +1,02 0,24+0,91 0.116
CP5 0,01 +1,02 -0,04+0,93 0.793

Legenda: CP = Componente principal.

Fonte: Autor.

6.2.5 Giro 2

Das 64 variaveis calculadas, foram removidas 51 e entraram 13 na ACP. A
tabela 15 apresenta a matriz padrdo da ACP do segundo giro, composta por 5 CPs,
que explicaram 76% da variagao da fase. Os CPs foram compostos pelas seguintes
variaveis: CP1: Maximo yaw, Desvio padrao accx, Rms pitch; CP2: Tempo 50%
subida, Slope 50% subida, Tempo 50% subida; CP3: Area 50%, Maximo roll,
Minimo pitch; CP4: Média accy, Minimo accy; e CP5: Média accx, Rms accx.
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Tabela 15 - Carregamentos (autovalores) de diferentes variaveis, em cada CP, para a fase

do segundo giro do TUG.

Variavel Variancia
do CP explicada (%)

Variancias
acumulada (%)

CP1  CP2 CP3 CP4 CP5

Max yaw
DP accx 23,19
Rms pitch

23,19

0.693
0.903
0.793

Tempo

50% sub

Slope 50% 16,72
sub

Tempo

80% sub

40

0.912

-0.577

0.862

Area 50%
Max roll 13,46
Min pitch

53,37

0.860
0.805
0.633

MD accy 12,27
Min accy

65,65

0.89%4
0.916

MD accx 10,42
Rms accx

76,07

0.932
0.833

Legenda: MD: média; DP: desvio padrao; Max: Maximo; Min: Minimo; Rms: root mean square; accx:

aceleracdo médio lateral; accy: aceleracao vertical; accz:aceleracao antero-posterior; sub: subida;

desc: descida.

Fonte: Autor.

A tabela 16 demonstra os resultados dos escores das PCs do segundo giro

entre idosos com (caidor) e sem (nao caidor) histérico de quedas. Foram

identificadas diferencas no CP4 entre os grupos.

Tabela 16 - Comparacao dos componentes principais da fase do segundo giro do TUG entre

idosos com (caidor) e sem (nao caidor) historico de quedas.

Componentes Nao caidor Caidor P
Principais
CP1 0,02 + 1,01 -0,07 + 0,97 0.527
CP2 -0,04+1,04 0,14+0,88 0.354
CP3 0,03 + 0,99 -0,1+1,03 0.281
CP4 0,08 +1,0 -0,26 + 0,98 0.135
CP5 -0,11 + 0,91 0,35+1,18 <0.045*

Legenda: CP = Componente principal.

Fonte: Autor.
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Das 97 variaveis calculadas, foram removidas 79 e entraram 18 na ACP. A

tabela 17 mostra a matriz padrdo da ACP do sentar da cadeira, que foi composta

por 7 CPs, que explicaram 73% da variacao da fase. As CPs foram compostas pelas

variaveis: CP1: Desvio padrao accz, Desvio padrao roll, Rms accy; CP2: Maximo

accx - flexdo, Rms Yaw, Rms accx - flexdo, Rms yaw - flexdo; CP3: Maximo accz -

flexdo, Minimo accx - flexdo; CP4: Média accy, Média accy - flexdo, Maximo accy -

flexao; CP5: Minimo accz, Amplitude de flexdo de tronco durante sentar; CP6:

Duracao da fase de sentar, Duracao da fase de flexao no sentar; e CP7: Média roll,

Minimo roll - extensao.

Tabela 17 - Carregamentos (autovalores) das CPs, para a fase de sentar do TUG.

Variaveis do CP Varidncia Variancias CP1 CP2 CP3 CP4 CP5 CP6 Cp7
explicada acumulada
(%) (%)

DP accz 0.849

DP Roll 20,5 20,5 0.847

Rms accy 0.859

Max accx - flexao 0.609

Rms Yaw 16,22 36,72 0.796

Rms accx - flexao 0.559

Rms yaw - flexdao 0.755

Max accz - flexao 0.823

Min accx - flexao 12,01 48,74 -0.861

MD accy 0.829

MD accy - flexao 10,37 59,1 0.898

Max accy - flexao 0.658

Min accz 7,9 67 0.836

AMP flexao de -0.786

tronco

Duracao da fase 6,83 73,84 0.559

de sentar

Duracdo da fase 0.928

de flexao no

sentar

MD roll 5,75 79,59 0.778

Min roll - extensao 0.891

Legenda: MD: média; DP: desvio padrao; Max: Maximo; Min: Minimo; Rms: root mean square; accx:

aceleracdo médio lateral; accy: aceleracao vertical; accz:aceleracao antero-posterior; flexao: fase

de flexao durante o sentar; extensao: fase de extensao durante o sentar; AMP: amplitude.

Fonte: Autor.
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A tabela 18 apresenta os resultados dos escores das PCs do sentar entre

caidor e nao caidor. Foi encontrado diferengas no componente 7 entre os grupos.

Tabela 18 - Comparacao dos componentes principais da fase de sentar do TUG entre idosos

com (caidor) e sem (nao caidor) histérico de quedas.

Componentes principais Nao caidor Caidor p
CP1 0,03+1,07 -0,1+0,73 0.509
CP2 -0,03+1,03 0,08+0,92 0.591
CP3 0,02 +1 -0,06 + 1,02 0.691
CP4 0,01 +£0,95 -0,03+1,15 0.849
CP5 -0,02+1,01 0,06 +0,98 0.706
CPé6 0,04+1,06 -0,14+0,8 0.354
CP7 0,13+0,9 -0,41+1,19 <0.006*

Legenda: CP = Componente principal;

Fonte: Autor

6.3 Analise de Regressao Logistica e Curvas ROC

Com a aplicacao da técnica de eliminacdo recursiva de atributos sobre as
variaveis extraidas do sensor, a técnica reduziu de 404 variaveis para 10 de maior
contribuigdo. Entraram como variaveis preditivas do modelo de regresséo logistica:
Média pitch levantar - extensdo, Maximo accy levantar - extensdo, Maximo yaw
levantar - extensao, Duracdo de levantar BC, Média roll sentar, Minimo roll sentar -
extensdo, Maximo accx sentar - flexao, Slope80% descida giro 2, Minimo yaw
caminhada 2 e Duracgao de sentar GH.

O modelo de regressao logistica foi significativo (X? (1) = 39.001; p<0.001,
R? Negekerke = 0.372). Dentre as variaveis dependentes do modelo logistico,
somente 4 apresentaram contribuicbes importantes: Maximo accz - extensao,
Slope80% descida giro 2, Minimo yaw caminhada 2 e Duragéao de sentar GH. Os

resultados da equacgao de regressao estao apresentados na Tabela 19.
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Tabela 19 - Razdo de chances para o risco de queda com as variaveis de aceleracao e

velocidade angular das fases do TUG.

Variaveis B Teste de p Razdo de Intervalo de
dependentes Wald chances (OR) Confianca
Constante -3.504 4.43 <0.03 0.03 -6.77 - (-0.24)
Max accz -5.847  7.31 <0.007 0.003 -10.08 - (1.60)
levantar -

extensao

Slope 80% desc - -1.348  7.46 <0.006 0.260 -2.31 - (-0.38)
giro 2

Min yaw -1.303  4.45 <0.03 0.272 -2.51 - (-0.09)
caminhada 2

Duracéo de 1.831 4.25 <0.04 6.243 0.09 - 3.57
sentar GH

Max: maximo; Min: minimo; desc: descida.

Fonte : Autor.

A AUC da analise da ROC demonstrou uma baixa capacidade preditiva para
a performance do TUG (AUC =0.493; EP =0.056; P=0.917;95% CI = 0.383 -0.605),
enquanto a curva ROC aplicado aos valores preditos a partir da regressao logistica
demonstrou boa capacidade preditiva (AUC = 0.821; EP =0.043; P<0.001 ;95% ClI

= 0.736 -0.906), como ilustra na Figura 11. A tabela 20 mostra os pontos de corte,

sensibilidade e especificidade para o modelo com a performance do TUG e o

modelo de regressao.
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Figura 11 - Curva de ROC para predi¢cao de quedas com o modelo de TUG e de regresséo.

Tabela 20 - Area sob a curva ROC, intervalo de confianca, ponto de corte, sensibilidade e
especificidade dos indicadores para discriminar idosos com (caidor) e sem (nao caidor)

historico de quedas.

Modelo AUC P 95%IC Ponto de Sensibilidade Especificidade
corte**
TUG 0.493 0.917  0.383 - 0.605 12,52 0.212 0.748
Regressao 0.821 <0.001 0.736 - 0.906 0,48 0.424 0.961
Logistica*

Regressao Logistica :Vide tabela 19; Ponto de corte**: TUG em segundos e Regressao Logistica em

probabilidade;

O ponto de corte do modelo de regressédo logistica que maximizou a
sensibilidade (42%) e a especificidade (96%) foi com a probabilidade de 0,48.

7. DISCUSSAO

O objetivo do estudo foi verificar se as variaveis de aceleracéo e velocidade
angular extraidas das fases do TUG poderiam ter uma capacidade preditiva de

diferenciar idosos com e sem historico de quedas comparado isoladamente a
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performance do TUG. O principal achado do presente estudo foi que 0 modelo com
o conjunto de variaveis das fases do TUG foi superior na discriminagao de idosos
com e sem historico de quedas comparado ao tempo requerido para completar o
TUG.

7.1 Prevaléncia de quedas

As quedas em idosos sao um problema de saude publica mundial. Estima-
se que cerca de um tergco dos idosos caem pelo menos uma vez ao ano
(RAJAGOPALAN; LITVAN; JUNG, 2017; SAFTARI; KWON, 2018). No presente
estudo, a prevaléncia de quedas foi de 32%, o que corrobora com os achados
anteriores (MOREIRA et al., 2022; SALARI et al., 2022). Uma reviséo sistematica
com meta analise indicou que a prevaléncia mundial de quedas foi entre 23,4 a
29,8%. Quando analisado especificamente no continente das Américas, a
prevaléncia varia entre 22,4 a 34,% (SALARI et al., 2022). No Brasil, a prevaléncia
de quedas varia de acordo com a regido geografica. No sul, a prevaléncia de quedas
tem sido estimada em 27% (SIQUEIRA et al.,, 2011). Moreira e colaboradores
identificaram uma prevaléncia de quedas de 40 % na cidade de Curitiba (MOREIRA
et al., 2022). Essas divergéncias entre o presente e os demais estudos podem ser
justificadas por variacbes de faixa etaria, nivel de atividade fisica, diferengas
antropomeétricas e por diferencas socioecondmicas e educacionais.

O indice de massa corporal foi a Unica variavel que diferiu entre caidores e
nao caidores. Ha evidéncias na literatura que apontam que a obesidade esta
associada a um maior risco de quedas (OGLIARI et al., 2021; TREVISAN et al.,
2019). Trevisan e colaboradores conduziram uma revisao sistematica com meta-
analise e identificaram uma associacao entre o IMC e o risco de quedas em idosos
da comunidade. Foi sugerida uma relagdo nao linear com formato U, sendo que
IMCs entre 26 a 28 apresentam menor risco de queda, enquanto IMCs acima ou
abaixo destes parametros apresentam maiores chances de queda (TREVISAN et
al., 2019). Ogliari e colaboradores corroboram com os resultados da revisao

sistematica de Trevisan, e também demonstraram uma relagdo ndo linear com
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formato U entre obesidade e risco de queda (OGLIARI et al., 2021). O mecanismo
subjacente a relagdo entre obesidade e as quedas ainda n&o é clara, contudo, a
associagao da obesidade a menores niveis de atividade fisica e a presencga de
comorbidade cronicas possam ser uma via de explicagao, ja que esses dois fatores
estdo relacionados a menor capacidade funcional em idosos (HIMES; REYNOLDS,
2012).

Tais achados corroboram com a observacdo de maior consumo de
medicamentos de uso continuo no presente estudo no grupo de caidores
comparado aos nao caidores (3 vs. 2,21), com diferenga marginal (p=0.057). Desta
forma, a diferenca de IMC encontrada entre os grupos possa ser justificada pelo
maior consumo de medicamentos, visto que este esta diretamente relacionado a
maior incidéncia de doengas crénicas (ALMODOVAR; NAHATA, 2019).

7.2 TUG

O TUG é um teste clinico desenvolvido com o objetivo de mensurar a
mobilidade e equilibrio dindmico do paciente (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).
A performance ¢é avaliada pelo tempo total para finalizar o teste, sendo que quanto
maior o tempo, pior a performance (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). Uma baixa
performance no TUG esta atrelada a maior tempo de internacdo hospitalar, pior
qualidade de vida, capacidade funcional reduzida e, principalmente, a um aumento
significativo do risco de queda (BATKO-SZWACZKA et al., 2020; SVINGY et al.,
2021). Diversos estudos recomendam o teste TUG como ferramenta clinica para
avaliar o risco de queda em idosos, uma vez que este teste engloba movimentos
que abrangem acgdes de levantar e sentar da cadeira, caminhadas e giros, as quais
retratam em grande parte atividades da vida diaria (COELHO-JUNIOR et al., 2018;
VICCARO; PERERA; STUDENSKI, 2011). Além disso, o TUG se associa a diversas
capacidades fisicas, como forca e poténcia muscular, mobilidade e equilibrio
(COELHO-JUNIOR et al., 2018).

Nao foram encontradas diferengas entre o TUG e suas fases, no TUGVSU e
no TUG reserva entre caidores e n&o caidores. Diversos estudos analisaram a

performance do TUG entre idosos caidores e ndo caidores e observaram diferengas
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(ALEXANDRE et al., 2012; SHUMWAY-COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000;
THRANE; JOAKIMSEN; THORNQUIST, 2007) . Contudo, os valores reportados dos
idosos caidores do presente estudo se equiparam aos observados em idosos nao
caidores da literatura. Em uma revisdo sistematica, conduzida por Schoene e
colaboradores, é observado que em idosos com boa capacidade funcional, a
diferenca na performance de TUG entre caidores e nao caidores € minima
(SCHOENE et al., 2013). Além disso, a performance do TUG revela que os caidores
apresentam desempenhos superiores em relagao aos pontos de corte de referéncia,
0 que pode denotar elevada capacidade funcional dos idosos no presente estudo
(BOHANNON, 2006). Isso corrobora com os achados da literatura que apontam que
a performance do TUG pode nao ser sensivel identificar o risco de quedas em
idosos da comunidade que vivem independentemente (BARRY et al., 2014;
SCHOENE et al., 2013). Outro fator que pode ter contribuido para auséncia de
diferencas na performance do TUG, é que as quedas derivam de um processo
complexo e multifatorial e € improvavel que seja explicado somente pela
performance do TUG (SCHOENE et al., 2013).

A analise das fases do TUG é relevante, pois pode indicar em qual fase o
individuo apresenta maior dificuldade, as quais nem sempre podem ser captadas
pelo tempo total de execugao do teste (TMAURA et al., 2013; WEISS et al., 2013;
ZAKARIA et al.,, 2015). Além disso, o profissional de saude pode proporcionar
intervencdes mais especificas e direcionadas para as fases identificados com maior
adversidade. Adicionalmente, os tempos de giro e do levantar estdo relacionados
ao equilibrio dinamico e poténcia muscular dos membros inferiores,
respectivamente (CHEN; CHOU, 2017).

Estudos que analisaram os aspectos temporais das fases do TUG
identificaram diferencas entre caidores e nao caidores (GREENE et al., 2012;
TMAURA et al., 2013; WEISS et al., 2011; ZAKARIA et al., 2015). Contudo, também
se encontra diferencas no tempo total do teste. De fato, em estudo prévio observou-
se que quando néo ocorre reducao no tempo total do TUG também nao sao
identificadas alteracdes nas fases do teste (CARONNI et al., 2019).

A realizagdo do TUG em maxima velocidade € promissora, uma vez que
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alterar a velocidade da tarefa configura um desafio por exigir mais os sistemas de
controle postural e esforcos musculares para manter o equilibrio e se adaptar as
exigéncias da atividade (CALLISAYA et al., 2017; COSTA et al., 2022). Enquanto a
capacidade reserva representa uma medida clinica quantificada pela diferenca
entre a velocidade de caminhada auto selecionada e a velocidade maxima de
caminhada (MIDDLETON et al., 2016). Individuos com baixa capacidade reserva
podem estar realizando atividades proximas ou em sua capacidade maxima. Logo,
idosos com pequena reserva podem n&o ser capazes de se ajustar a situagdes que
demandam mais de suas capacidades fisicas como atravessar a rua ou restabelecer
o equilibrio apés um tropeco (KALRON et al., 2017). Idosos com capacidade reserva
reduzida, tém sido associados a maiores risco de queda (MIDDLETON et al., 2016).
Contudo, nao foram identificadas diferengas entre os grupos no TUG VSU e o TUG
reserva. Desta forma, as variagdes do teste n&do propiciaram ganhos adicionais para
a identificacao de quedas em idosos.

Em sintese, a performance do TUG, suas fases e suas variagbes parecem
nao diferenciar entre idosos caidores e nao caidores. Dessa forma, os resultados

do presente estudo rejeitam a hipotese H1.

7.3 ACP
No presente estudo, a ACP foi empregada sobre o conjunto de variaveis de
aceleracgéo e velocidade angular das fases do TUG e foi identificado diferengas no

levantar e sentar da cadeira, primeira caminhada e segundo giro.

7.3.1 Fases de levantar e de sentar da cadeira

A habilidade de levantar e sentar na cadeira € um pre-requisito para
independéncia funcional de idosos. A performance desse movimento esta
associada a forca e poténcia dos membros inferiores, bem como ao controle
postural (LORD et al., 2002). Uma baixa capacidade de produzir de forga esta

associada a maiores riscos de mortalidade, menor capacidade funcional, perda da
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independéncia, aumento da fragilidade, sarcopenia e maior risco de queda (DE
BRITO et al., 2014; LORD et al., 2002; VAN LUMMEL et al., 2016b). Foi observado
diferengcas no CP4 e CP7 entre idosos caidores e nao caidores, que representam
somente 9% e 5% da variagdo dos dados, respectivamente.

As diferengas entre caidores e ndo caidores na CP4 relacionam-se aos
movimentos de extensdo e aceleragao vertical do tronco ao levantar da cadeira.
Esses achados sugerem que os nao caidores apresentaram maior capacidade de
aceleracao vertical no instante de levantar da cadeira. A reduzida capacidade de
aceleracao vertical encontrada nos idosos com histérico de quedas, pode estar
relacionada com menor poténcia muscular dos membros inferiores, especificamente
dos musculos flexores e extensores do tronco (ZIJLSTRA et al., 2010). A transicao
da posicédo sentada para posicdo de pé requer uma série de controles motores e
contracdes musculares para mover o corpo para frente e acelerar verticalmente o
centro de massa. Dessa forma, niveis adequados de forca e poténcia muscular de
membros inferiores sdo necessarios (SUNDERARAMAN et al., 2019).

O presente achado corrobora com os resultados presente na literatura.
Zakarias e colaboradores avaliaram idosos com alto e baixo de risco de queda no
TUG por intermédio de sensores inerciais e encontraram diferengas no RMS da fase
de extensdo do levantar da cadeira entre grupos (ZAKARIA et al., 2015). Galan-
Mercant e colaboradores demonstraram que diferengas entre idosos frageis e nao-
frageis residem no componente de aceleragao vertical ao levantar da cadeira
(GALAN-MERCANT; CUESTA-VARGAS, 2014).

O CPY relaciona-se com movimentos do tronco no plano transversal, o que
aponta que os idosos caidores apresentaram acentuada rotacdo do tronco durante
o levantar da cadeira. Isso pode ser justificado pela menor capacidade de produgao
de forca nos membros inferiores, o que acarreta no caidor adotar estratégias
compensatorias, como projecdo acentuado do tronco para frente, para realizar o
movimento. Essa estratégia pode levar a maior oscilagao postural e desafios ao
sistema de controle postural do caidor. (SUNDERARAMAN et al., 2019; WEISS et
al., 2011).

Na fase de sentar foi observado diferencas no CP7, que representa
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aproximadamente 6% da variagdo dos dados. O CP7 é composto por variaveis
relacionadas ao movimento do tronco no plano frontal, que revelam movimentos de
flexdo lateral do tronco. Os caidores apresentaram menor RMS da velocidade
angular no eixo ROLL. Durante a fase de sentar, ocorre sobreposigdo com a fase
de giro, que dificulta o maior controle do centro de massa sobre os limites de
estabilidade. Diante disso, o idoso caidor parece adotar uma estratégia mais
cautelosa, visto que 0s mecanismos responsaveis pelo controle postural
apresentam uma capacidade reduzida de se ajustar rapidamente, o que dificulta a

manutencgao do centro de massa dentro da base de suporte (ZAKARIA et al., 2015).

7.3.2 Fases de caminhada

Apenas o primeiro trecho de caminhada mostrou diferengas no CPs entre
caidores e ndo caidores. Por outro lado, o segundo trecho nao possibilitou
diferenciar o histérico de quedas. Apesar da similaridade entre a primeira e segunda
caminhadas (caracterizadas pela predominancia de marcha), diversos fatores as
tornam diferentes. Por exemplo, o inicio da marcha é distinto nas duas fases, uma
vez que a primeira € iniciada a partir da posi¢ao sentada na cadeira, enquanto a
segunda, é iniciada em pé (VITECKOVA et al., 2019). Viteckova e colaboradores
visaram analisar a similaridade entre os parametros espaco temporais das fases de
caminhada do TUG e identificaram que a segunda fase apresenta velocidade da
marcha reduzida. Além disso, foram observados menores tamanhos do passo e
passada comparado a primeira fase. Talvez os maiores ajustes no deslocamento
do centro de massa possam explicar tais diferengas. E relevante destacar que o
inicio e término das fases de caminhada envolvem giros, o que pode causar maior
instabilidade, o que pode causar maior precaugao (VITECKOVA et al., 2019).

Foram observadas diferengas no CP4, que contém 9% da variagcdo dos
dados. Este componente envolve variaveis relacionados a estabilidade dinamica
médio lateral do tronco durante a marcha. Isso significa que os idosos caidores
apresentam oscilagdes e rotagbes médio lateral do tronco reduzidas comparado aos

nao caidores. Esses resultados corroboram com os achados de outros estudos
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(BARAK; WAGENAAR; HOLT, 2006; BOWER et al., 2019; GALAN-MERCANT;
CUESTA-VARGAS, 2014; LATT et al., 2009; ZAKARIA et al., 2015). Barak e
colaboradores compararam variaveis cinematicas entre idosos caidores e nao
caidores em esteira e observaram que caidores apresentavam menores
deslocamentos meédio-laterais do centro de massa. Tal estratégia pode estar
associada a fraqueza do gluteo médio em caidores a fim de minimizar as forgas
laterais e controlar melhor a projeg¢ao do centro de massa sobre a base de suporte
(BARAK; WAGENAAR; HOLT, 2006). Bower e colaboradores demonstraram
diferencas entre caiodres e nao caidores no deslocamento meédio lateral da pelve e
reportaram aumentos sobre o risco de queda de 6,75 vezes (BOWER et al., 2019).

Latt e colaboradores analisaram a marcha de pacientes de Parkinson
caidores e ndo caidores por intermédio de acelerédmetros posicionados na regiao da
pelve. As diferengas entre os grupos na RMS da aceleragdo antero-posterior,
vertical e médio lateral indicam que caidores adotam estratégias que visam
minimizar forcas desestabilizadoras, limitando perturbacdes exacerbadas ao centro
de gravidade durante a caminhada (LATT et al., 2009).

Dessa forma, os dados corroboram que idosos caidores adotam estratégias
mais conservadoras e cautelosas durante a marcha, com menor oscilagéo do tronco
no eixo médio lateral durante a caminhada e também adotam um padrao mais rigido
do tronco, para manter o centro de massa dentro dos limites da base de suporte

para incrementar a estabilidade.

7.3.3 Fases de Giro

O giro é recorrente nas atividades diaria de idosos (ROBINOVITCH,;
FELDMAN; YANG, 2013). O giro € complexo, visto que impée demandas adicionais
sobre controle postural e coordenativas para organizar as respostas dos membros
inferiores afim de evitar desequilibrios (LEACH et al., 2018). Dificuldades em realizar
0 giro estao associadas a aumentos no risco de queda (WRIGHT et al., 2012; YANG
etal., 2016). Idosos caidores apresentam dificuldade na realizagao do giro e adotam

estratégias mais lentas (com menor velocidade de rotagdo do tronco) e com
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aumento no numero de passos durante o giro (LEACH et al., 2018).

As fases de giro diferiram entre os grupos apenas no CP no segundo giro,
enquanto no primeiro giro ndo foi observado. Os giros sao distintos, principalmente
porque o segundo antecede a fase de sentar e apresenta sobreposi¢ao de fases.
Assim, é plausivel que em tais condigdes podem ocorrer maiores perturbacdes
sobre o sistema de controle postural dinamico (MANGANO et al., 2020; WEISS et
al., 2016). Para realizar o sentar de forma eficiente e segura, o controle motor do
segundo giro deve incorporar componentes antecipatorios destinados para
compensar a desestabilizacdo intrinseca que ocorre durante a fase de sentar
(MANGANO et al., 2020).

O CP&5 diferiu entre caidores e nao caidores no segundo giro, especialmente
no que se refere as aceleragdes no eixo médio lateral, que foram mais elevadas
para os caidores, o que sugere maiores oscilagdes do tronco. O controle dos
movimentos do tronco apresenta uma relevancia para a estabilidade postural, uma
vez que correspondem a um terco do peso total. Em virtude da massa e da altura
relativa em relagdo ao solo, pequenas oscilacbes no tronco, podem aumentar
significativamente o risco de desequilibrio e, consequentemente, um episddio de
queda (VAN DER BURG et al., 2006). Durante o giro, ocorre um deslocamento
lateral do centro de massa em relacdo limites de base de suporte, 0 que pode
comprometer o controle do centro de massa e gerar maior propensédo a quedas
(CONRADSSON; PAQUETTE; FRANZEN, 2018). Os resultados indicam que os
caidores apresentam maior dificuldade em manter o centro de massa dentro da
base de suporte, principalmente no sentido médio lateral.

Em sintese, a utilizacdo da ACP sobre as variaveis extraidas das fases do
TUG permitem diferenciar idosos com e sem histérico de quedas. Foi observado
que idosos caidores apresentaram menor aceleragao vertical durante o levantar,
menor rotagdo do tronco durante a caminhada, maior oscilagdo meédio lateral do
tronco durante o giro e menor movimentos laterais do tronco durante o sentar. Com

isso, os resultados do presente estudos aceitam a hipotese 2.
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7.4 Regressao e AUC

Ao analisar o TUG como instrumento para identificagdo de quedas em
idosos, os resultados do presente estudo indicam que o TUG nao € uma ferramenta
para discriminar caidores e n&o caidores, visto que a area da curva ROC foi de 0.47.

Shumway-Cook e colaboradores investigaram a capacidade do teste TUG
realizado em velocidade normal e sobre dupla tarefa em predizer quedas em idosos.
A analise revelou uma diferenga na performance do TUG entre caidores e nao
caidores (8,4 vs. 22,2). A curva ROC, definiu um ponto de corte de 12,5s, com
sensibilidade e especificidade de 87%. Contudo, a principal limitacdo do estudo esta
no tamanho reduzido da amostra (15 idosos caidores e 15 nao caidores), o que
limita a capacidade de generalizar tais resultados (SHUMWAY-COOK; BRAUER;
WOOLLACOTT, 2000).

Thrane e colaboradores investigaram a associagao entre TUG e quedas em
974 idosos da Noruega. Observou diferenca significativa na performance do TUG
entre caidores e n&o caidores (12.15 vs 13.48s). Por outro lado, a curva de ROC foi
de 0.5, o que demonstra baixo poder discriminativo do TUG em discriminar idosos
caidores (THRANE; JOAKIMSEN; THORNQUIST, 2007). Kang e colaboradores,
através de estudo prospectivo com 541 ndo observaram diferencas na performance
do TUG entre caidores e ndo caidores. Nesse estudo, a area da curva ROC foi de
0.607, ou seja, o teste apresenta pouca capacidade preditiva para identificar quedas
(KANG et al., 2017). Alexandre e colaboradores conduziram um estudo prospectivo
no Brasil para determinar a acuracia do TUG para avaliar o risco de queda em
idosos da comunidade. Nao foram identificadas diferencas na performance do TUG
entre caidores e nao caidores (13,18 vs 11,95s). A area da curva de ROC de 0,68,
com ponto de corte de 12,47s, sensibilidade de 73,7% e especificidade de 65.8%
(ALEXANDRE et al., 2012). Contudo, nesse estudo, a amostra foi composta por 60
participantes.

Dessa forma, verifica-se que estudos com amostras reduzidas tendem a
apresentar valores de curva ROC superiores comparados aqueles que empregam
amostras maiores e, consequentemente, mais representativas. Além disso, uma

revisao sistematica com metanalise que sintetizou 10 estudos, apontou que o teste
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TUG apresenta limitagdes para predizer quedas, sugerindo a ndo utilizagdo como
ferramenta isolada para esta finalidade (BARRY et al., 2014). Portanto, parece que
o TUG possui limitada capacidade em identificar o risco de queda em idosos, o que
corrobora com os achados do presente estudo.

O modelo de regresséo logistica construida com as variaveis de aceleragao
e velocidade angular extraidas das fases do TUG mostrou-se superior comparado
ao tempo total do TUG na predi¢ao de quedas em idosos. Esse resultado corrobora
com a literatura (GREENE et al., 2010; PONTI et al., 2017; SAMPLE et al., 2017;
WEISS et al., 2011).

Weiss e colaboradores apresentaram melhores resultados de acuracia (87%
vs 63%) com variaveis extraidas do TUG comparado ao tempo total na predigéao de
quedas em idosos. O estudo conduzido por Greene e colaboradores verificou uma
acuracia de 83 % com o modelo com as variaveis dos sensores, enquanto o tempo
total do TUG foi de 38%. Ponti e colaboradores demonstraram que variaveis do
dominio da frequéncia extraidas dos sensores inerciais durante o teste de TUG
apresentaram melhor capacidade de predi¢cdo para uma ocorréncia de quedas em
idosos comparado ao tempo total de TUG (acuracia 74% vs 66%).

A divergéncia de resultados entre o presente estudo e da literatura pode ser
explicada pelos designs dos estudos (prospectivos e retrospectivos),
posicionamento dos sensores inerciais € as diferentes variaveis calculadas e
incluidas nos modelos de predicao.

O modelo de regressao construido parece ser uma 6tima ferramenta para
identificar idosos nao caidores, visto que apresentou valor alto de especificidade
(93%) que representa os verdadeiros negativos. Por outro lado, o modelo
apresentou baixa sensibilidade (42%), o que indica capacidade limitada em
identificar idosos caidores. Esse achado corrobora com a revisdo sistematica de
Barry, que demonstra que o TUG apresenta baixa sensibilidade e alta
especificidade.

Em sintese, o modelo de regresséo logistica criada com as variaveis de
aceleracao e velocidade angular extraidas do teste TUG se mostraram superior a

performance do TUG isolado na identificacdo do historico de quedas em idosos.
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Dessa forma, os resultados do presente estudo aceita a hipotese 3.

No presente estudo, houve algumas limitacbes: 1) Uso da analise
bidimensional para determinar as fases do TUG, o que pode acarretar a alguns erros
temporais; 2) a predicéo de quedas foi baseada no histérico de quedas, sendo que
0 padrao ouro recomendado seria um acompanhamento temporal das quedas dos
idosos; 3) o modelo de regressao nao foi validado em um conjunto de dados teste,
ou seja, nao ha como saber como o modelo ira se adequar diante novos dados;e 4)
o desbalangcamento de amostras entre caidores e ndo caidores pode ter influenciado
no modelo de regressdo em maximizar a identificacdo de n&o caidores,

possivelmente um amostra mias homogénea possa gerar resultados diferentes.
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8 CONCLUSAO

O presente estudo demonstra que o teste TUG, suas fases e suas variagcoes
(rapida e reserva) ndo conseguem discriminar idosos com e sem historico de
quedas. Enquanto a analise mais detalhada das fases do teste TUG, empregando
um sensor inercial, consegue identificar diferengas entre idosos com e sem historico
de quedas. Além disso, o modelo de regresséao logistica construida com as variaveis
de aceleragao e velocidade angular extraidas das fases do TUG se mostrou superior
ao modelo isolado da performance do TUG na discriminagao de idosos com e sem
historico de quedas. Dito isso, recomenda-se 0 uso de sensores inerciais durante o
teste de TUG como ferramenta na avaliacdo do risco de queda em idosos da

comunidade.
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APENDICE 1- FICHA DE AVALIAGAO

FICHA DE AVALIACAO
ANAMNESE CLINICA E HISTORICO DE QUEDAS

1. DADOS DE IDENTIFICACAO
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Codigo: Data: /
Nasc: / / | Idade: Sexo: () F ) M
Escolaridade:
2. ANAMNESE CLINICA
a) Pressao arterial
() Alta ( ) Baixa () Normal

()

b) Diabetes
() Sim
Se sim, é controlada? ( )

()

) Problema visuais
Sim

Catarata
Glaucoma

— o~ — —

) Problemas vestibulares
Labirintite

) Sistema 0sseo e neuromuscular
Artrite

Artrose

Tendinite

Neuropatia periférica
Osteoporose

o
)
)
)
)
d
)

()
e
)
)
)
)
)
)
f

) Deficiéncia Auditiva
Sim

() Nao

)
Sim

Doenca Neurologlca (Acidente Vascular Encefalico, Parkinson, Esclerose Multipla)

( ) Nao

Deficiéncia Fisica

) Si
)
g
()
)
h)
) Sim
)

() Nio




3. MEDICAMENTOS

Vocé usa medicamentos regularmente?
( )sim ( )nado

Quais?

) hormonio

) diurético

) anti-coagulante

) anti-depressivo

) pressao arterial

) anti-inflamatorios

) analgésicos

) cardiovasculares

) outros

(
(
(
(
(
(
(
(
(

4. OCORRENCIA DE QUEDAS

Vocé teve alguma queda nos Ultimos 12 meses?

( )sim ( )nao

Quantas vezes?

()1 ()2 ()3 ( )maisque3

4.1 ONDE OCORREU A QUEDA?

Dentro de casa? ( ) sim ( ) nao

Em casa, no quintal ou area externa? ( )sim ( ) nao
Fora de casa em local conhecido? ( ) sim ( ) nao
Fora de casa em local desconhecido? ( ) sim ( ) nao
4.2 POR QUE VOCE CAIU?

Tropecou? ( )sim ( )nao

Escorregou? () sim ( ) ndo

Escurecimento da visao / sincope? ( ) sim ( ) nao
Tontura / vertigem? () sim ( ) nao

QOutros:
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4.3 CONSEQUENCIAS DA QUEDA
Sofreu fraturas? ( )sim ( ) nao
Fez cirurgia? ( )sim ( ) nao
Outros:




APENDICE 2 - MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome:_ Data de nascimento: L [
Versio Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagdo: _{ [
Sexo: ldade:
Copiar | Desonar um RELOGI0
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)
Fim 7
Inicio
Contorno Numeros Ponteiros
3
Leia a lista de palawas, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho
0 sujeito de repeti-la, —— ik
faga duas tentativas A tantativa g3
Evocar apds 5 minutos 23 tertativa
ATENCAO Leia a seqiéncia de nimeros 0 sujeito deve repetir a seqiiéncia em ordem direta [ ] 21854
(1 ndamero por segundo) 0 sujeito deve repetir a seqi¥ncia em ordem indireta [ ] 742 /2
Leia a série de letras. 0 sujeito deve bater com a méao (na mesa) cada vez que ouvrr a lefra “A”. Nao se atribuemn pontos se > 2 erTos.
[] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragéo de 7 comegandopelo 100 [ ] 93 [ ] 8 [ 170 [ ] 72 [ ] 65 3
4 ou 5 subtragies cometas: 3 pontos; 2 ou 3 comretas 2 pontos; 1 cometa 1 ponto; 0 cometa 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente seique & Jodo 0 gato semgre se esconde embaixo do
quemsera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachomo esta na sala. [ ] 2
Fluéncia verbal: dizer o maior ndimero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (H 2 11 palavras) N
ABSTRA@E\O Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relégio - régua /2
EVOCACAO Deve recordar Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho|
TARDIA as palavras Pontuagio -5
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
- - evocagdo
OPCIONAL Pista de categoria SEM PISTAS
Pista de miltipla escoha
OR ACAC [ ]Diadorrl“ﬁ [ ] Més [ ]Ano [ ]Diadasa'nma [ ] Lugar [ ]Cidach _ /6
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL . 130
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento piapramarihl
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman >

(UNIFESP-SP 2007)
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APENDICE 3 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, André Luiz Felix Rodacki (orientador), Benny Wai Chun Wong (aluno de pés-
graduacao) e John Jairo Vilarejo Mayor (aluno de pds-graduacgéo) do Departamento
de Poés-Graduacdo em Educacédo Fisica — da Universidade Federal do Parana,
estamos convidando o Senhor (a) a participar de um estudo intitulado “Identificagao
do histérico de quedas em idosos através do teste time up and go”. As quedas
constituem a principal causa de lesbes em idosos acima de 65 anos.
Aproximadamente 28-35% idosos caem pelo menos uma vez por ano e esses
numeros crescem até 32-42% com o aumento da idade. Como consequéncia, as
quedas podem resultar em lesdes, fraturas, traumas e, em ultimos casos, a morte.
Desta forma, € importante identificar quais idosos apresentam maior risco de queda
para proporcionar intervengdes especificas para reduzir este acidente.

a) O objetivo desta pesquisa ¢é identificar idosos com maior risco de queda por meio
da analise individual e conjunta das subfases do teste time up and go com sensor
inercial. Desta forma, sera desenvolvido um sistema capaz de identificar variaveis
quantitativas do teste time up and go e verificar quais variaveis estdo mais
relacionados com o risco de queda. Além disso, sera possivel identificar possiveis
déficits na forga muscular, equilibrio ou marcha presente em idosos com a avaliagao
das subfases do teste time up and go com sensor inercial.

b)Caso vocé concorde em participar da pesquisa, sera necessario que vocé:

e Realizar uma entrevista, com duracdo de 5 minutos, com um dos
pesquisadores com perguntas acerca do historico de quedas, uso de
medicamentos e antecedentes pessoais de doenca. Além disso, sera
realizado um teste de fungao cognitiva, com duragao de 10 minutos.

e Em um segundo momento sera realizada a avaliagéo do teste time up and
go, na qual sera posicionado um sensor inercial na regido do esterno. E um
teste simples que consiste em levantar da cadeira, caminhar 3 metros,
realizar um giro, caminhar 3 metros novamente e sentar na cadeira. Sera
realizado uma familiarizagao inicialmente e depois sera realizado 2 tentativas
em velocidade habitual e 2 tentativas em velocidade superior a habitual.
Entre cada tentativa, o participante podera descansar até que se sinta
confortavel para iniciar a préxima tentativa.

c)Para tanto vocé devera comparecer no Centro de Estudos do Comportamento
Motor (CECOM), no departamento de Educacgéao Fisica, no campus Politécnico, na
Universidade Federal do Parana, na Av. Cel. Francisco H. dos Santos, 100 - Jardim
das Américas, Curitiba - PR, 81530-000, ou estar presente nas unidades de saude
do municipio de Sao José dos Pinhais, para a etapa de anamnese e avaliagao fisica.
A duracado da anamnese sera de 15 minutos e a avaliagao do teste time up and go
com sensor tera uma duragcao de 10 a 15 minutos, o que levara aproximadamente
30 minutos na sessao total.
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d)E possivel que vocé experiencie algum desconforto, relacionado a sensagédo de
fadiga muscular minima nos membros inferiores pela execucao do teste time up and

go.

e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser esperados, como fadiga minima

dos membros inferiores durante a execugao do teste. Para reduzir os efeitos da
fadiga sobre os membros inferiores, apds cada tentativa do teste time up and go,
vocé podera descansar em uma cadeira confortavel até que se recupere
completamente. Vocé também podera interromper o teste caso seja necessario. No
entanto, é algo que ndo é comum, sendo que sera realizado poucas tentativas e, o
teste € de curta duragao e exige pouco esforgo fisico.

f)Os beneficios esperados com essa pesquisa sao: conhecimento sobre suas
caracteristicas biomecanicas do teste time up and go, ou seja, quanto tempo vocé
utilizou para levantar da cadeira, realizar a caminhada e o giro. Além disso, outras
variaveis extraidas dos sensores inerciais poderao mostrar qual fase do teste vocé
apresenta maior dificuldade. Ao final, vocé ira optar pela melhor forma de envio do
relatério individual, seja presencialmente ou por via eletrénico. Nesse relatério sera
apresentado informacdes sobre seu risco de queda e resultados dos aspectos
temporais e biomecanicos das subfases do teste com os valores de referéncia da
literatura para interpretagcdo e comparacao. Ainda vocé contribuira para o avancgo
cientifico acerca dos estudos de detec¢ao do risco de queda.

g)Os pesquisadores Professor Dr. André Luiz Felix Rodacki (orientador), Benny Wai
Chun Wong (aluno de po6s graduagao) e John Jairo Vilarejo Mayor (aluno de pos
graduacdo), responsaveis por este estudo poderédo ser localizados no Centro de
Estudos do Comportamento Motor (CECOM), no departamento de Educacéo Fisica,
no campus Politécnico, na Universidade Federal do Parand, na Av. Cel. Francisco
H. dos Santos, 100 - Jardim das Américas, Curitiba - PR, 81530-000, através do e-
mail : rodacki@ufpr.br ou bennywcwong@gmail.com ou jvimayor@gmail.com ou
pelo telefone: 41-9912-8595 (André Rodacki), 45-99915-9456 (Benny Wong) e 41-
998730841 (John Mayor) no horario das 09:00 as 18:00hrs, para esclarecer
eventuais duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira,
antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

h)A sua participagao neste estudo é voluntaria e se o (a) senhor (a) ndo quiser mais
fazer parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe
devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

i)O material obtido —questionarios e dados das avaliagbes — sera utilizado
unicamente para essa pesquisa e sera destruido/descartado ao término do
estudo, dentro de cinco anos.

jAs informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas (Orientador e mestrando responsavel), sob forma codificada, para que
a suaidentidade seja preservada e mantida a confidencialidade.
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k) O (a) senhor (a) tera a garantia de que quando os dados/resultados obtidos com
este estudo forem publicados, estes estarao codificados de modo que nao aparega
seu nome.

)As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa (avaliacbes e
questionarios) ndo sao da sua responsabilidade e o (a) senhor (a) ndo recebera
qualquer valor em dinheiro pela sua participacédo. As despesas de deslocamento do
participante para o local da avaliagao seréo de responsabilidade dos pesquisadores
envolvidos na pesquisa. Sera realizado um ressarcimento dos valores de
deslocamento dos participantes para o Departamento de Educacgado Fisica, no
campus do Centro Politécnico da UFPR. Ja esta descrito no panfleto que os
participantes que desejam participar da pesquisa serao ressarcidos no valor apos o
primeiro encontro.

m)Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de
pesquisa, vocé pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Parana, pelo e-mail cometica.saude@ufpr.br e/ou telefone 41 -3360-7259, das
08:30h as 11:00h e das 14:00h.as 16:00h. O Comité de Etica em Pesquisa é um
orgéo colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas instituicées
que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o
objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade,
e assegurar que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrdes éticos
(Resolugao n°® 466/12 Conselho Nacional de Saude).

n) O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um
grupo de pessoas que estdo trabalhando para garantir que seus direitos como
participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigagao de avaliar se a
pesquisa foi planejada e se esta sendo executada de forma ética. Se vocé achar
gue a pesquisa nao esta sendo realizada da forma como vocé imaginou ou que esta
sendo prejudicado de alguma forma, vocé pode entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da SEMS (CEP) pelo telefone (41) 3381-5839 entre segunda e
sexta-feira das 08h00 as 17h00 ou pelo e-mail cep.sems@sjp.pr.gov.br.

Eu, li esse Termo de Consentimento e
compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre
para interromper minha participagdo a qualquer momento sem justificar minha
decisdo e sem qualquer prejuizo para mim. Fui informado que serei atendido sem
custos para mim se eu apresentar algum dos problemas relacionados no item I.

Eu concordo, voluntariamente, em participar deste estudo.
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Curitiba, de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal]

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza, riscos e
beneficios e ter respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE]

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Satde da UFPR | CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 |
1° andar |
Alto da Gldria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br — telefone (041) 3360-7259

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide de So José dos Pinhais | CEP/SD Rua Cruz Machado, 70 | Sdo
Pedro | S&o José dos Pinhais/PR | CEP 83005-490 | telefone (41) 3381-5839



81

ANEXO 1 - APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA -
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

CE P SECRETARIA DE SAUDE DE Plataforma
SAO JOSE DOS PINHAIS asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Identificagdo do histérico de quedas em idosos através do teste time up and go
Pesquisador: André Luiz Felix Rodacki

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 59448522.0.3001.9587

Instituigao Proponente: MUNICIPIO DE SAO JOSE DOS PINHAIS

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.854.758

Apresentacgao do Projeto:

O projeto intitulado "IDENTIFICAGAO DO HISTORICO DE QUEDAS EM IDOSOS ATRAVES DO TESTE
TIME UP AND GO",tem como objetivo "Identificar idosos com histérico de queda pelo TUG, suas subfases e
suas combinagées.”. O método da pesquisa é "de natureza transversal e estd baseado numa abordagem
descritiva e correlacional”, os participantes "ser&o voluntarios com idade igual ou superior a 65 anos, de
ambos os sexos", sendo os critérios de inclusdo: "Serdo incluidos na pesquisa individuos de ambos os
sexos, com idade igual ou superior a 65 anos, com marcha independente e capacidade cognifiva preservada
por meio do teste MoCA" e os de exclusdo: "(1) limitagdes fisicas ou motoras que impossibilitem a
realizagdo do teste de TUG; (2) utilizagdo de aparatos assistivos para a marcha; (3) diagndésticos de
doencgas neurolégicas (Doenga de Parkinson, Neuropatia Periférica, AVC), e problemas cardiovasculares e
osteomusculares que possam influenciar a marcha e a mobilidade;e (5) consumo de medicamentos que
influenciem o equilibrio (antidepressivos, tranquilizantes, anticoagulantes)". Sera realizada no local "a
primeira etapa da pesquisa sera realizada exclusivamente no campus Centro Politécnico da Universidade
Federal do Parana (UFPR), no Departamento de Educagéo Fisica, no Centro de Estudo de Comportamento
Motor (CECOM). Enguanto a segunda etapa, sera realizada no laboratério CECOM e nas unidades basicas
de saude do municipio de Sao José dos Pinhais".

A coleta de dados ocorrera entre os meses; "Etapa 1 - agosto e setembro/2022 e Etapa 2 -

Enderego: Rua Cruz Machado, 70

Bairro: S&o Pedro CEP: 83005490
UF: PR Municipio: SAO JOSE DOS PINHAIS
Telefone: (41)3381-5839 E-mail: cep.sems@sjp.pr.gov.br
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fevereiro e margo/2023" por meio de "anamnese composta por questdes acerca das variaveis de
aceleragao, temporais e angulares no teste de TUG entre idosos caidores e nao caidores,
idosos com déficit de TUG imaginario e idosos sem déficit de TUG imaginario, e idosos com déficit de
reserva na velocidade acima da usual no teste de TUG e idosos sem déficit de reserva na velocidade acima
da usual no teste de TUG, sera utilizado o teste T independente para distribuicdo normal e teste Mann
Whitney para distribuicdo ndo normal. Os valores de p serao ajustados por Bonferroni para a reducao dos
erros do tipo I. A acuracia diagnéstica das variaveis espaciais e temporais do teste de TUG para a
identificagdo de idosos com histérico de quedas sera realizada usando a area sob a curva (AUC) da curva
de operacdo do receptor (ROC. As melhores variaveis que predizerem queda serdo incluidas no modelo de
regressdo logistica a fim de identificar suas respectivas contribuigdes para identificar idosos que tenham
experimentado quedas. Os procedimentos estatisticos serdo realizados no programa SPSS Statistics versao
22 (IBM Corp, Amonk, New York), com nivel de significancia de p<0.05".

A justificativa do estudo é "diante da grande incidéncia de quedas em idosos, isso resulta em consumo de
servicos da salde para tratamento, gerando despesas médicas significativas e sobrecarregando o sistema
de satde. Estima-se que anualmente os gastos hospitalares do Sistema Unico de Saude decorrentes de
queda seja aproximadamente de 135 milhSes de reais(DA SILVEIRA et al., 2020).Desta forma, € importante
encontrar maneiras para identificar com maior precisdo idosos com maior risco de queda para proporcionar
intervencgdes especificas para minimizar as consequéncias causadas pela queda.”

Tamanho da amostra: 150 idosos.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral:
+ |dentificar idosos com histérico de queda pelo TUG, suas subfases e suas combinagdes.

Objetivos Especificos:

+ Implementar um sistema para a identificagdo das subfases do teste de TUG a partir dos sensores inerciais;
» Determinar quais variaveis registrado pelos sensores inerciais estdo associadas com o histérico de quedas
em idosos pelo teste de TUG em diferentes velocidades de execucio (auto selecionada e superior a usual);

Endereco: Rua Cruz Machado, 70

Bairro: Sé&o Pedro CEP: 83.005-490
UF: PR Municipio: SAO JOSE DOS PINHAIS
Telefone: (41)3381-5839 E-mail: cep.sems@sjp.pr.gov.br
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« Identificar se a autoeficacia influencia o desempenho do TUG e de suas subfases em idosos com e sem

historico de quedas.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos da pesquisa sdo: "A participagdo no estudo € voluntaria, e os participantes tém a liberdade de
retirarem seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem demais prejuizos ao
participante e/ou a pesquisa em que esta sendo ou sera submetido. O material obtido — questionarios,
avaliagdo fisica e videos — serdo utilizados unicamente para essa pesquisa.

Para a seguranga de todos os envolvidos, a identidade, os dados pessoais, dados e resultados das coletas
e todas as informacdes obtidas durante toda a execucgéo da pesquisa, estardo sob a responsabilidade dos
responsaveis pela pesquisa, serdo utilizados apenas e exclusivamente para os fins deste estudo e nao
serao divulgados em qualquer hipétese. Para minimizar os riscos de quebra de sigilo, anonimato e
vazamento de informactes, para a organizacao dos dados sera utilizado codigos (S1, S2, S3..). Os dados
serdo armazenados em computador pessoal, protegido com senha e serdo descartados apés cinco anos.
Para a etapa da entrevista, sera garantido local que preserve o sigilo e a privacidade do idoso. Para a
realizagdo do TUG o pesquisador contara com a participagdo de uma assistente para ficar préximo ao idoso,
para que, em caso de tontura ou risco de queda, seja assegurado apoio ao idoso.

Durante o teste de TUG, podera ocorrer fadiga dos membros inferiores. Para minimizar os efeitos da fadiga
sobre os membros inferiores, sera solicitado que apds cada tentativa do teste de TUG, os participantes
repousem em uma cadeira confortavel até que se recuperem completamente. O participante podera
interromper o teste caso seja necessario. Contudo, esse tipo de situagdo é raro, pois o teste & de curta
duracéo e ndo tem uma grande exigéncia de esfor¢o para sua execugdo. Caso, haja dor ou desconforto na
realizagdo do teste, o idoso sera atendido pelo pesquisador e encaminhado para o servigo de referéncia da
sua Unidade de Saude ou Pronto Atendimento. Todos os gastos necessarios para transporte, alimentagéo,
entre outros sera ressarcido aos participantes da pesquisa.”

Os beneficios da pesquisa sdo: "Os beneficios dos participantes serdo em ter conhecimento sobre suas
caracteristicas biomecanicas do teste time up and go, ou seja, quanto tempo demorou para levantar da
cadeira, realizar a caminhada e o giro. Além disso, outras variaveis extraidas dos sensores inerciais poderao
mostrar qual fase do teste o participante apresenta maior dificuldade. Ao final, o participante ira optar pela

Endereco: Rua Cruz Machado, 70

Bairro: Sé&o Pedro CEP: 83.005-490
UF: PR Municipio: SAO JOSE DOS PINHAIS
Telefone: (41)3381-5839 E-mail: cep.sems@sjp.pr.gov.br
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melhor forma de envio de um relatério individual, seja presencialmente ou por via eletrénico. Nesse relatério
sera apresentado informagdes sobre seu risco de queda e resultados dos aspectos temporais e
biomecanicos das subfases do teste com os

Comentarios e Considerag6es sobre a Pesquisa:

a. Metodologia da pesquisa — presente e adequada.

b. Referencial teérico da pesquisa — presente e adequado.

c. Cronograma de execugdo da pesquisa — presente e adequado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

a. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — presente e adequado.

b. Termo de Assentimento (TA) — Ndo se aplica.

c. Termo de Assentimento Esclarecido (TAE) — Nao se aplica.

d. Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados e Prontuarios (TCUD) —N&o se aplica.
e. Termo de Anuéncia Institucional (TAl) — Presente e adequado.

f. Folha de rosto - presente e adequado.

g. Projeto de pesquisa completo e detalhado - presente e adequado.

h. Outro (especificar) —

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

O CEP da Secretaria Municipal de Saude de S&o José dos Pinhais, colegiado interdisciplinar e
independente, de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criado para defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrées éticos APROVA projeto entitulado "ldentificacdo do
histérico de quedas em idosos através do teste time up and go".

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolucdo 466/2012 e na Norma
Operacional N° 001/2013 do CNS, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera receber relatérios
semestrais e anuais sobre o andamento do estudo, bem como informacgdes relativas as modificagbes do
protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos, além do envio dos relatérios
de eventos adversos, quando houver. Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final do
estudo. Eventuais modificagBes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-SEMS/SJP de

forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Brad

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 15/12/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 2053984 .pdf 23:22:38
Qutros respostaspendencia.docx 15/12/2022 | André Luiz Felix Aceito
23:21:33 | Rodacki

TCLE / Termos de | TCLEcorrigidonovoCorrigido.docx 15/12/2022 | André Luiz Felix Aceito

Assentimento / 23:20:39 |Rodacki

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | ProjetodetalhadonovoCorrigido.docx 15/12/2022 | André Luiz Felix Aceito

Brochura 23:20:01 Rodacki

Investigador

Qutros Chceklist.pdf 14/10/2022 | André Luiz Felix Aceito
01:18:41 Rodacki

QOutros AutorizacaododiretorSJP.pdf 14/10/2022 | André Luiz Felix Aceito
01:13:55 | Rodacki

TCLE / Termos de | TCLEcorrigidonovo.docx 14/10/2022 | André Luiz Felix Aceito

Assentimento / 01:11:49 |Rodacki

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | Projetodetalhadonovo.docx 14/10/2022 | André Luiz Felix Aceito

Brochura 01:11:31 Rodacki

Investigador

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

SAO JOSE DOS PINHAIS, 17 de Janeiro de 2023
Assinado por:
Marcia Daniele Seima
(Coordenador(a))
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