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RESUMO DA DISSERTACAO

Introducio e justificativa: O envelhecimento populacional representa um desafio para a
saude publica, devido as mudancas relacionadas a capacidade funcional, autonomia e
qualidade de vida. A identificagdo de fatores associados @ manutencdo da funcionalidade e a
prevencao de desfechos adversos € essencial para promover um envelhecimento saudavel.
Nesse contexto, a atividade fisica, a capacidade funcional, a composi¢do corporal e o medo de
quedas constituem aspectos relevantes, especialmente em pessoas inseridas em programas de
envelhecimento ativo, que podem apresentar caracteristicas aparentemente protetoras, mas
ndo necessariamente homogéneas quanto a presenca de vulnerabilidades. Objetivo: Investigar
a associacao entre atividade fisica, capacidade funcional, composi¢ao corporal e medo de
quedas em pessoas com 50 anos ou mais participantes de um programa de envelhecimento
ativo. Métodos: Foram realizados dois estudos transversais com participantes do programa
UCS Sénior. O Estudo 1 investigou a associagdo entre medo de quedas e indicadores
cognitivos, psicoldgicos e fisicos. O medo de quedas foi avaliado pela Falls Efficacy Scale —
International (FES-I Brasil), e também foram avaliados fung¢do cognitiva, sintomas
depressivos, forga de preensdo manual, equilibrio e desempenho funcional. O Estudo 2
investigou a associacdo entre nivel habitual de atividade fisica e indicadores de desempenho
funcional e composi¢do corporal. A atividade fisica foi avaliada pelo Questionario de
Atividade Fisica de Godin-Shephard, com classificacao dos participantes em ativos e inativos.
Foram avaliados velocidade de marcha, teste de sentar e levantar cinco vezes, Timed Up and
Go, Escala de Equilibrio de Berg, for¢a de preensdo manual e composi¢do corporal por
bioimpedancia elétrica. Resultados: A amostra apresentou idade média de 64,6 + 7,8 anos,
com predominio do sexo feminino (85,0%). No Estudo 1, 43,3% dos participantes
apresentaram maior medo de quedas. Esse grupo apresentou pior desempenho cognitivo
(diferenca média ajustada = —1,41 pontos; p = 0,031), maior presenga de sintomas depressivos
(diferenga média ajustada = 1,33 pontos; p = 0,006) e menor forca de preensdo manual
(diferenca média ajustada = —3,43 kg; p = 0,020) em comparagdo ao grupo com menor medo
de quedas. Nao foram observadas diferengas entre os grupos quanto ao nivel de atividade
fisica, comportamento sedentdrio e equilibrio. No Estudo 2, os participantes fisicamente
ativos apresentaram maior velocidade de marcha (p = 0,002), melhor desempenho no teste de
sentar e levantar cinco vezes (p = 0,013) e maiores escores na Escala de Equilibrio de Berg (p

= 0,004). Também apresentaram menores valores de indice de massa corporal (p = 0,002),



percentual de gordura corporal (p = 0,003) e massa gorda (p = 0,005). Nao foram observadas
diferengas quanto ao Timed Up and Go, for¢a de preensdo manual e massa magra.
Conclusao: Mesmo em uma populagdo inserida em um programa de envelhecimento ativo,
foram observadas diferencas relacionadas ao medo de quedas e ao nivel de atividade fisica.
Maior medo de quedas esteve associado a pior desempenho cognitivo, maior presenga de
sintomas depressivos e menor for¢a de preensdo manual, enquanto a pratica de atividade
fisica esteve associada a melhor desempenho funcional e menor adiposidade corporal. Em
conjunto, os achados indicam que participantes de programas de envelhecimento ativo
apresentam heterogeneidade quanto a aspectos cognitivos, psicoldgicos, fisicos, funcionais e

de composicao corporal.

Palavras-chave: Envelhecimento saudavel; Atividade fisica; Capacidade funcional;

Composicao corporal; Medo de quedas.



ABSTRACT

Introduction and rationale: Population aging represents a public health challenge due to
changes in functional capacity, autonomy, and quality of life. Identifying factors associated
with the maintenance of functionality and the prevention of adverse outcomes is essential to
promote healthy aging. In this context, physical activity, functional capacity, body
composition, and fear of falling are relevant aspects, particularly among individuals
participating in active aging programs, who may present apparently protective characteristics
but are not necessarily homogeneous regarding the presence of vulnerabilities. Objective: To
investigate the association between physical activity, functional capacity, body composition,
and fear of falling in individuals aged 50 years or older participating in an active aging
program. Methods: Two cross-sectional studies were conducted with participants from the
UCS Sénior program. Study 1 investigated the association between fear of falling and
cognitive, psychological, and physical indicators. Fear of falling was assessed using the Falls
Efficacy Scale—International (FES-I Brazil), and cognitive function, depressive symptoms,
handgrip strength, balance, and functional performance were also assessed. Study 2
investigated the association between habitual physical activity level and indicators of
functional performance and body composition. Physical activity was assessed using the
Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire, with participants classified as
active or inactive. Gait speed, five-times sit-to-stand test, Timed Up and Go, Berg Balance
Scale, handgrip strength, and body composition assessed by bioelectrical impedance analysis
were evaluated. Results: In Study 1, 43.3% of participants presented higher fear of falling.
This group showed poorer cognitive performance (adjusted mean difference = —1.41 points; p
= 0.031), greater presence of depressive symptoms (adjusted mean difference = 1.33 points; p
= 0.006), and lower handgrip strength (adjusted mean difference = —3.43 kg; p = 0.020)
compared with the group with lower fear of falling. No differences were observed between
groups regarding physical activity level, sedentary behavior, or balance. In Study 2, physically
active participants presented higher gait speed (p = 0.002), better performance on the
five-times sit-to-stand test (p = 0.013), and higher scores on the Berg Balance Scale (p =
0.004). They also presented lower values of body mass index (p = 0.002), body fat percentage



(p = 0.003), and fat mass (p = 0.005). No differences were observed regarding the Timed Up
and Go, handgrip strength, or lean mass. Conclusion: Even in a population participating in an
active aging program, differences related to fear of falling and physical activity level were
observed. Greater fear of falling was associated with poorer cognitive performance, greater
presence of depressive symptoms, and lower handgrip strength, whereas physical activity was
associated with better functional performance and lower adiposity. Overall, the findings
indicate heterogeneity among participants in active aging programs regarding cognitive,

psychological, physical, functional, and body composition aspects.

Keywords: Healthy aging; Physical activity; Functional capacity; Body composition; Fear of

falling.
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1. CAPITULO1

1.1. REFERENCIAL TEORICO

1.1.1. Envelhecimento populacional: evidéncias e desafios

O processo de envelhecimento € inerente a qualquer organismo vivo. Entretanto, a
forma e a magnitude como o envelhecimento afeta o funcionamento e a capacidade do corpo
humano variam perante uma série de fatores como o estilo de vida, hébitos de sauide,
comportamento de atividade fisica, histérico familiar, entre outros (1,2). O envelhecimento ¢
um processo biologico natural que promove o declinio gradual das fungdes do organismo e
consequentemente a reducdo da capacidade funcional do individuo, tornando-o mais

suscetivel a doencas e a morte (3,4).

No ambito demografico, observa-se nas Ultimas décadas uma inversdo da pirdmide
etdria, caracterizada pelo crescimento acelerado da populagdo idosa em relacdo ao total de
habitantes (5,6). O envelhecimento populacional ndo se refere a individuos ou a uma geracgao
especifica, mas representa uma mudanca estrutural profunda na composi¢do etaria das
sociedades, resultante principalmente das alteracdes nos padrdes de fecundidade, mortalidade
e longevidade (7,8). Entre 2021 e 2050, estima-se que a propor¢ao global de pessoas com 65
anos ou mais aumente de menos de 10% para cerca de 17%, com o contingente de idosos

praticamente dobrando nesse periodo (6).

Essa mudancga na estrutura etaria da populagdo apresenta importantes implicagdes para
a saude publica, considerando que o aumento da propor¢do de pessoas em idades mais
avancadas estd associado a maior prevaléncia de doencas cronicas, declinio funcional e
aumento da demanda por servicos de satde (9,10). Diante desse cendrio, torna-se essencial o
desenvolvimento de estratégias, politicas e acdes voltadas a promogdo da qualidade de vida e
da satide ao longo da vida (1,2). Para isso, compreender os mecanismos fisiologicos e
funcionais envolvidos no processo de envelhecimento ¢ essencial para o desenvolvimento de

intervencoes mais eficazes ¢ direcionadas (3,11).

1.1.2. Envelhecimento fisiologico: mecanismos e repercussoes funcionais

No processo de envelhecimento ocorre um conjunto de mudangas progressivas que
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podem impactar significativamente a satde, a capacidade funcional e a autonomia dos
individuos (12). Essas alteracdes afetam multiplos sistemas do organismo, envolvendo
modificagdes celulares, moleculares e funcionais (3,13), transformac¢des emocionais ¢
psicoldgicas, além de modificacdes sociais e ambientais que podem contribuir para limitagdes

nas atividades diarias (14,15).

Do ponto de vista biologico, o envelhecimento resulta do acimulo progressivo de
danos moleculares e celulares que comprometem a manutencdo da homeostase. Esses
processos foram sistematizados nos chamados hallmarks do envelhecimento, que envolvem
alteracdes na estabilidade gendmica, na homeostase celular e metabdlica, na funcao
mitocondrial, na senescéncia e na comunica¢ao intercelular (3). Esses mecanismos ndo atuam
de forma isolada, mas interagem entre si e contribuem para a perda progressiva da funcao dos
tecidos (3,11). Nos ultimos anos, esforcos tém sido direcionados a identificacdo de
biomarcadores capazes de quantificar esse processo e diferenciar a idade cronologica da idade
bioldgica, reforcando a compreensdo do envelhecimento como um processo heterogéneo e

potencialmente modulavel (4,11).

Como consequéncia desses processos, ocorre reducdo progressiva da reserva
fisiologica, comprometendo simultaneamente a capacidade de multiplos sistemas de
responder e se recuperar diante de situacdes de estresse, com manifestacdo sobretudo em

condi¢des de maior demanda (13).

No ambito cognitivo, o envelhecimento fisiologico e as alteragdes cerebrais
relacionadas a idade tém sido associados a modificagdes nas conexdes sinapticas e a reducao
da plasticidade das redes neurais envolvidas nos processos de aprendizagem e memoria (16).
Em nivel celular, a perda de sinapses funcionais em regides hipocampais € o prejuizo nos
mecanismos de potenciacao de longa duracdo comprometem a codificacdo de novas memorias
(16). Com o passar da idade, ocorre declinio em tarefas que demandam processamento rapido,
memoria e fun¢do executiva, enquanto o conhecimento acumulado tende a permanecer
preservado (17-19). Essa dissociagdo acompanha mudangas na arquitetura funcional das redes
cerebrais, com maior conectividade entre regides pré-frontais, ligadas ao controle cognitivo, e

a rede de modo padrao (18).

A adogdo de um estilo de vida mais saudavel, envolvendo componentes como
atividade fisica, estimula¢do cognitiva, alimentacdo adequada e controle de fatores de risco

cardiovasculares, pode contribuir para retardar o declinio cognitivo associado ao
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envelhecimento (20). Nesse contexto, a avaliacdo do estado cognitivo torna-se relevante para
identificacdo de possiveis alteragdes associadas ao envelhecimento, sendo o Mini-Exame do

Estado Mental (MEEM) um dos instrumentos de rastreamento mais utilizados.

O MEEM ¢ uma ferramenta utilizada no rastreamento de alteragdes cognitivas € no
auxilio a identificagdo de possiveis comprometimentos associados a quadros demenciais
(21,22). Apesar de apresentar limitagdes quanto a especificidade para diferentes sindromes
clinicas, 0o MEEM ¢ considerado um instrumento padronizado e amplamente utilizado para

avalia¢do do estado cognitivo dos individuos (23).

Além dos aspectos cognitivos, o envelhecimento esta associado a alteragdes sistémicas
que podem comprometer progressivamente a capacidade funcional dos individuos (24). Esse
processo também estd associado ao aumento da multimorbidade, caracterizada pela presenca
de multiplas doencas cronicas, a qual se relaciona a piores desfechos em satde, incluindo
maior risco de dependéncia e mortalidade (25,26). Entre essas alteragdes, destaca-se a redugao
progressiva da capacidade muscular associada ao envelhecimento, caracterizada pela
diminui¢do da forca e do desempenho fisico, favorecendo limitagdes funcionais e redugdo da

independéncia (27,28).

Além disso, o envelhecimento estd associado a alteragdes na composi¢ao corporal,
incluindo redu¢do da massa muscular e aumento da adiposidade (29). Apds atingir o pico na
idade adulta jovem, a massa muscular tende a reduzir progressivamente com o0
envelhecimento, podendo resultar em perda de forca e comprometimento da funcao

musculoesquelética, caracteristicas associadas a sarcopenia (30).

Os consensos do European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
estabeleceram uma abordagem integrada para o diagndstico da sarcopenia, considerando a
avaliagdo da forca muscular, do desempenho fisico ¢ da quantidade muscular, referente a
massa de tecido muscular, ou de sua qualidade, relacionada as caracteristicas estruturais e
composicionais do musculo e a for¢a gerada por unidade de massa (31,32). Posteriormente, o
consenso EWGSOP2 refor¢cou a baixa forga muscular como principal marcador inicial da
condi¢do, enquanto a reducdo da quantidade ou qualidade muscular confirma o diagnostico, e

o comprometimento do desempenho fisico caracteriza a sarcopenia grave (31,32).

Além dos impactos sobre a funcdo musculoesquelética, a sarcopenia pode
comprometer a realizagdo das atividades de vida didria e instrumentais, aumentando a

vulnerabilidade a dependéncia funcional (35). Seu desenvolvimento envolve multiplos
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fatores, incluindo atrofia muscular, reducdo da atividade fisica, alteragdes nas fibras
musculares e mudangas no estado nutricional, que contribuem para a perda progressiva de

massa e fun¢do muscular (36,37).

Em nivel neuromuscular, esses fatores envolvem mecanismos especificos. Ocorre
perda progressiva de unidades motoras, com processos incompletos de desnervagdo e
reinervacdo que resultam em unidades motoras maiores e menos eficientes no controle da
forca, além de atrofia preferencial das fibras do tipo II, de contracdo rapida (27,36,37).
Somam-se a esses processos a degeneracdo da juncdo neuromuscular e a disfungdo
mitocondrial, que compromete a producdo de energia no tecido muscular (36), e a resisténcia
anabolica, caracterizada por menor resposta de sintese proteica ao estimulo nutricional e
mecanico (27,37). Em conjunto, essas alteragdes fornecem o substrato fisiologico para a

redugdo da forga, da poténcia e do desempenho fisico observados com o avangar da idade.

Essas alteracdes estdo associadas ao aumento do risco de quedas, conforme
demonstrado por uma metandlise envolvendo mais de 45 mil participantes, que identificou
maior ocorréncia desse evento em individuos com sarcopenia (38). Dessa forma, a reducao da
forca muscular e do desempenho fisico decorrente do envelhecimento representa um
importante mecanismo relacionado a perda da capacidade funcional e ao aumento da

vulnerabilidade a eventos adversos, como quedas.

Nesse contexto, estratégias combinadas de exercicio fisico e suporte nutricional
adequado apresentam beneficios na prevengdo e no manejo da sarcopenia. O treinamento de
forca destaca-se como uma abordagem importante para preservar a forca muscular, o
desempenho fisico ¢ a capacidade funcional, contribuindo para a manuten¢do da autonomia e
para um envelhecimento saudéavel (39,40). Importante destacar que as alteragdes fisiologicas
descritas, embora inerentes ao envelhecimento, apresentam magnitude e velocidade variaveis
entre individuos, sendo influenciadas por fatores comportamentais e ambientais (1). Essa
possibilidade de modulacao sustenta a perspectiva do envelhecimento saudavel, apresentada a
seguir, na qual o foco desloca-se da inevitabilidade das perdas para a preservacdo da

capacidade funcional ao longo do tempo.

1.1.3. Envelhecimento saudavel: conceitos e perspectivas

Em resposta ao envelhecimento populacional, o paradigma sobre a velhice passou por

uma transformag¢do, migrando de uma perspectiva centrada predominantemente nas perdas e
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limitagdes para uma abordagem positiva, voltada a preservagao da funcionalidade, autonomia
e bem-estar ao longo do processo de envelhecimento (41). Essa mudanga conceitual foi
consolidada pelo marco do envelhecimento sauddvel proposto pela Organizagdo Mundial da
Satde, que deslocou o foco da presenca de doencas para a manutencdo da capacidade
funcional, permitindo que as pessoas desenvolvam atividades significativas e participem da

sociedade conforme seus valores e objetivos (10,42).

Nesse contexto, o conceito de Capacidade Intrinseca tornou-se central para
compreender o processo de envelhecimento saudavel, sendo definido como o conjunto das
capacidades fisicas e mentais do individuo, incluindo os dominios cognitivo, psicologico,
locomotor, sensorial e de vitalidade (1,43). A interacdo dessas capacidades com o ambiente
determina a capacidade funcional, refletindo a possibilidade de a pessoa realizar atividades e
participar da sociedade de acordo com seus valores e objetivos (1,44). Dessa forma, a
preservacdo da capacidade funcional constitui um elemento central do envelhecimento
saudavel, favorecendo a manutencdao da autonomia, participagao social e qualidade de vida ao

longo do processo de envelhecimento (44,45).

A importancia da capacidade intrinseca como marcador do estado de saude e
funcionalidade ao longo do envelhecimento ¢ evidenciada pela associacdo entre
comprometimentos nessa capacidade e maior risco de declinio funcional, incapacidade e
mortalidade ao longo do tempo (46,47). Esses achados reforcam a importancia do
monitoramento da capacidade intrinseca como uma estratégia para identificar alteragdes

relacionadas ao envelhecimento e subsidiar agdes de promocao da satide (48).

Nesse contexto, comportamentos considerados sauddveis desempenham papel
fundamental na preservacdao das capacidades fisicas, mentais e sociais, contribuindo para a
manuten¢do da funcionalidade e reducdo do risco de declinio e dependéncia (1,49). Quando
mantidos de forma consistente ao longo do processo de envelhecimento, esses habitos podem
produzir efeitos cumulativos positivos, associados a maior satisfacdo com a vida e melhor
bem-estar subjetivo (50). Além disso, a pratica regular de exercicios fisicos, a manutengao de
um sono adequado e a participagao em atividades sociais apresentam associacdo com menor

ocorréncia de sintomas depressivos em adultos com idade avancada (51).

Além dos comportamentos individuais, ambientes que favorecem aprendizagem

continua, interacao social e participagdo comunitaria também desempenham papel relevante
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na promo¢dao do envelhecimento saudavel (52). Nesse sentido, programas de educagdo
permanente para pessoas com 50 anos ou mais, como o UCS Sénior, constituem estratégias
voltadas ao fortalecimento dos vinculos sociais, a troca de saberes e a participagao ativa na

comunidade, contribuindo para a promog¢ao do envelhecimento ativo (53).

Embora essas estratégias possam favorecer a manuten¢do das capacidades e da
participagdo social, o processo de envelhecimento apresenta diferentes trajetdrias, sendo
influenciado por fatores biologicos, psicologicos e ambientais. Ao longo desse processo,
alteracdes fisioldgicas e funcionais podem ocorrer, aumentando a vulnerabilidade a desfechos
adversos, como reducdo da capacidade fisica, declinio cognitivo, alteragdes psicologicas e

maior risco de quedas, aspectos que serdo discutidos a seguir.

1.1.4. Declinio funcional e riscos associados

As quedas constituem um evento clinico relevante no processo de envelhecimento,
pois, além de causarem consequéncias fisicas imediatas, estdo associadas a perda de
independéncia, a reducdo das atividades diarias e sociais ¢ ao comprometimento da
funcionalidade (54,55). Pessoas que sofrem quedas com frequéncia apresentam maior risco de
hospitalizagdo, incapacidade funcional e recorréncia de novos episodios de queda (56,57).
Além disso, condigdes clinicas e nutricionais podem agravar esse cenario, aumentando a

vulnerabilidade a fraturas e ao declinio funcional (58).

A ocorréncia de quedas estd relacionada a multiplos fatores, incluindo alteragdes
fisioldgicas, condi¢des clinicas e aspectos ambientais, cuja influéncia se intensifica com o
avangar da idade (59,60). Esses fatores raramente atuam de forma isolada; em geral, a
ocorréncia de quedas resulta da interacdo entre alteragdes intrinsecas, relacionadas ao
individuo, e fatores extrinsecos associados ao ambiente ¢ ao contexto social (61). Entre os
principais fatores de risco destacam-se quedas prévias, déficits de forga, marcha e equilibrio,
além do uso de medicamentos (58,62). As quedas constituem uma das principais causas de

lesdes e mortes relacionadas a eventos ndo intencionais em pessoas idosas (63).

Sindromes relacionadas ao envelhecimento, como a fragilidade fisica e o
comprometimento cognitivo, elevam significativamente o risco de quedas, fraturas e
mortalidade (64). A presenca concomitante dessas condi¢oes, caracterizando a fragilidade
cognitiva, potencializa o risco de desfechos adversos, incluindo quedas, incapacidade,

deméncia e mortalidade (65).
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O comprometimento do equilibrio constitui outro importante fator associado ao risco
de quedas, podendo comprometer a mobilidade, a funcionalidade e a independéncia nas
atividades da vida diaria (66). A Escala de Equilibrio de Berg ¢ uma ferramenta clinicamente
validada e amplamente utilizada para avaliar o equilibrio funcional e identificar individuos

com maior risco de quedas (67).

De forma complementar, o teste Timed Up and Go ¢ uma medida pratica e rapida para
avaliar a mobilidade fisica, sem a necessidade de equipamentos especiais (68). O teste
contempla manobras comuns do cotidiano e apresenta correlacdo consistente com medidas
mais abrangentes de equilibrio, velocidade da marcha e habilidades funcionais (69). Dada
essa relagdo direta entre mobilidade e funcionalidade, o uso desse teste torna-se essencial na
identificacao de individuos com maior vulnerabilidade ao comprometimento funcional e ao

risco de quedas.

1.1.5. Medo de quedas: conceito e fatores associados

Além das consequéncias fisicas, as quedas podem desencadear repercussdes
psicoldgicas e comportamentais importantes. Entre elas, destaca-se o medo de quedas (fear of
falling), fendmeno associado a perda de confianga para realizar atividades cotidianas,
restri¢ao de atividades e declinio funcional (70,71). O medo de quedas relaciona-se ainda a

maior fragilidade, incapacidade funcional e pior qualidade de vida (72,73).

Mais do que as repercussdes fisicas, as quedas frequentemente geram impactos
psicologicos duradouros. Tanto o evento quanto as quase quedas podem provocar uma forte
experiéncia subjetiva de medo, que se manifesta como ansiedade, depressao, diminuicao da
autoconfianga ¢ a chamada sindrome pods-queda (74,75). Embora o medo de quedas esteja
associado a um maior risco de quedas, ele ndo constitui um marcador biomecanico isolado,
sendo influenciado por uma interacdo complexa de fatores psicoldgicos, fisicos e sociais

(73,75).

O medo de quedas ¢ considerado um construto multifatorial que envolve componentes
emocionais, cognitivos € comportamentais, incluindo preocupagdo, inseguranca e percepgao
aumentada de vulnerabilidade diante de situa¢des potencialmente associadas a queda (71).
Esse fendmeno pode ocorrer mesmo entre individuos que nunca sofreram uma queda,
demonstrando que sua origem ndo depende exclusivamente da experiéncia prévia do evento

(75).
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Nesse contexto, destaca-se a importancia de diferenciar o medo de quedas da
autoeficacia relacionada a quedas (falls efficacy), conceitos que, embora inicialmente
utilizados como sin6nimos, apresentam diferencas conceituais. A autoeficacia relacionada a
quedas refere-se a confianga percebida pelo individuo para realizar atividades e manejar
situacdes relacionadas ao risco de queda, enquanto o medo de quedas envolve respostas
emocionais ¢ comportamentais associadas a percepcdo de ameaca e vulnerabilidade (76).
Essa distingao reforca a necessidade de instrumentos especificos para avaliar adequadamente

essas dimensoes.

Entre os instrumentos disponiveis, destaca-se o Falls Efficacy Scale — International
(FES-I), adaptado ¢ validado para a populagdo brasileira (77). A escala avalia a preocupagao
com a possibilidade de cair durante atividades cotidianas de diferentes niveis de
complexidade fisica e social, sendo amplamente utilizada para mensurar o medo de quedas

em individuos que vivem na comunidade (78,79).

A relacdo entre medo de quedas e ocorréncia de quedas ¢ considerada bidirecional.
Experiéncias prévias de quedas podem aumentar a preocupag¢do em cair, enquanto niveis
elevados de medo podem levar a redugdo da participagao em atividades, favorecendo menor
exposi¢do ao movimento, declinio da capacidade funcional e maior vulnerabilidade a novos
episodios (80,81). Dessa forma, o medo de quedas pode atuar como um fator adicional de
risco, contribuindo para a reducdo da participacdo em atividades, declinio da mobilidade e

perda da independéncia funcional (81).

O desenvolvimento do medo de quedas ¢ influenciado por multiplos fatores, incluindo
idade avangada, sexo feminino, percep¢do negativa de saude, limitagdes fisicas e,
especialmente, aspectos psicologicos como sintomas depressivos e ansiedade (82,83). Além
disso, alteragdes na fungdo fisica, como reducdo da mobilidade e menor desempenho
funcional, tém sido identificadas como fatores associados ao aumento da probabilidade de

desenvolver medo de quedas (84).

A relagdo entre quedas e saude mental também merece atencdo, uma vez que
individuos que sofrem quedas apresentam maior prevaléncia de sintomas depressivos,
enquanto sintomas depressivos podem aumentar a vulnerabilidade para novas quedas (85,86).
Estudos longitudinais e meta-analises indicam que a presenga de sintomas depressivos esté

associada a maior risco de quedas e quedas com lesdo, sugerindo que os aspectos psicoldgicos
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ndo representam apenas consequéncias, mas também possiveis determinantes do risco de

queda (74,87).

No ambito social, a restricdo de atividades decorrente do medo de quedas pode reduzir
a participagdo comunitaria e as relagdes interpessoais, contribuindo para pior qualidade de
vida (71). Além disso, fatores relacionados ao contexto de vida, como a soliddo e morar

sozinho, t€m sido associados a maior vulnerabilidade para quedas (88).

Diante da complexidade dos fatores envolvidos, estratégias preventivas devem
considerar intervencdes multifatoriais. Programas que combinam exercicios de forga,
equilibrio e treinamento funcional apresentam efeitos positivos na redugdo do risco de quedas,
tanto em individuos com maior vulnerabilidade quanto em pessoas fisicamente independentes
da comunidade (89,90). A pratica regular de atividade fisica também contribui para a
manuten¢do da funcao fisica, melhora da autonomia e modulacao de aspectos relacionados ao
envelhecimento saudavel (91). As recomendagdes da Organizacdo Mundial da Satde incluem
a realizacdo de 150 a 300 minutos semanais de atividade fisica moderada, associada ao

fortalecimento muscular e atividades que estimulem equilibrio e capacidade funcional (92).

Assim, a interacdo entre fatores fisicos, psicoldgicos e sociais influencia diretamente a
qualidade de vida e a capacidade funcional ao longo do envelhecimento (93). Apesar dos
avancos na compreensido dos determinantes das quedas, ainda sdo limitados os estudos que
investigam como niveis de atividade fisica, forca muscular e capacidade funcional se
relacionam especificamente com o medo de quedas em individuos socialmente engajados e
participantes de programas de envelhecimento ativo. Compreender essas associagdes ¢
fundamental para orientar estratégias de prevencdo e promoc¢do de um envelhecimento

saudavel.
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1.2. OBJETIVOS

1.2.1.

Objetivo primario

Verificar a associacdo entre os niveis de atividade fisica, for¢a de preensdo manual,

capacidade funcional e medo de quedas em participantes do programa UCS Sénior.

1.2.2.
°

Objetivos secundarios
Avaliar os niveis de atividade fisica, for¢a de preensao manual, equilibrio, e

capacidade funcional de individuos idosos com maior e menor risco de quedas em
participantes do programa UCS Sénior.
Verificar a possivel influéncia de niveis mais elevados de atividade fisica nas
caracteristicas de capacidade funcional, forca muscular ¢ medo de quedas em
participantes do programa UCS Sénior.
Verificar se existe relagdo entre caracteristicas psicologicas e cognitivas e o nivel de

medo de quedas em participantes do programa UCS Sénior.



26

1.3. SIGNIFICANCIA E RELEVANCIA DA DISSERTACAO

O envelhecimento populacional representa um importante desafio para a saude
publica, em razao da maior ocorréncia de alteracdes relacionadas a funcionalidade, autonomia
e qualidade de vida. Portanto, compreender fatores associados a manutencao da capacidade
funcional e a preven¢do de desfechos adversos torna-se essencial para o desenvolvimento de

estratégias voltadas ao envelhecimento saudavel.

A atividade fisica, a forca muscular e a composi¢do corporal sdo componentes
modificaveis que estao relacionados a preservacao da mobilidade, independéncia funcional e
participagdo social. Contudo, mesmo entre pessoas engajadas em programas voltados ao
envelhecimento ativo, o nivel habitual de atividade fisica pode variar substancialmente, com
possiveis repercussdes sobre o desempenho funcional e a composi¢do corporal. Da mesma
forma, o medo de quedas representa um importante marcador associado ao envelhecimento,
envolvendo aspectos fisicos, psicologicos e comportamentais que podem comprometer a

autonomia e a qualidade de vida.

Dessa forma, investigar as associagdes entre esses componentes em adultos com 50
anos ou mais apresenta relevancia cientifica e clinica por ampliar a compreensao dos fatores
relacionados ao envelhecimento saudavel. Além disso, a investigagdo em participantes de um
programa de envelhecimento ativo permite analisar essas relagdes em uma populacao
comunitdria, fisicamente e socialmente participativa, contexto ainda pouco explorado na
literatura, uma vez que a maior parte dos estudos sobre medo de quedas e desempenho
funcional envolve populagdes sedentarias, institucionalizadas ou com maior

comprometimento clinico.

Investigar essa populagdo permite ainda verificar se a participacdo em programas de
envelhecimento ativo, por si so, ¢ suficiente para reduzir a heterogeneidade funcional entre
seus participantes, contribuindo para o desenvolvimento de estratégias de avaliagdo e

intervengdo direcionadas a manuten¢do da funcionalidade e prevencao de quedas.
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2.1. ABSTRACT

Background: Fear of falling (FoF) is common among older adults, but its relevance in
physically and socially active populations remains unclear. Objective: To compare cognitive,
psychological, and physical function outcomes between participants with high and low FoF
and examine associations between FoF and wvulnerability indicators. Methods: This
cross-sectional study included 120 adults aged >50 years enrolled in a community-based
active aging program. FoF was assessed using the Falls Efficacy Scale-International.
Cognitive function, depressive symptoms, and physical function were evaluated using
validated questionnaires and performance-based tests. Results: Participants with high FoF
showed lower cognitive performance (adjusted mean difference = —1.41; p=0.031), greater
depressive symptoms (1.33; p=0.006), and reduced handgrip strength (—3.43 kg; p=0.020). No
significant differences were observed in physical activity levels or most functional outcomes,
suggesting that FoF may reveal relevant vulnerability even when conventional activity and

functional measures appear preserved.

2.2. INTRODUCTION

Aging is accompanied by a variety of biological and psychosocial changes that can
influence the health and well-being of older adults (1). These changes are frequently
associated with the onset of chronic conditions and adverse events that may compromise
physical independence and overall quality of life (2). Among these events, falls are recognised
as one of the most common and distressing experiences in later life (3). In Brazil, the
prevalence of falls is estimated at ~30%, with recent hospitalisation costs exceeding 400
million US dollars (4,5). Beyond the physical and economic burden, falls also exert a

considerable psychological impact, resulting in restrictions on daily activities, loss of



38

independence and diminished quality of life (6,7).

Fear of falling (FoF), defined as a lasting concern about falling that leads to the
avoidance of activities that an individual remains capable of performing, is commonly
reported among older adults both with and without a history of falls (8). Although
traditionally described as a psychological construct characterized by concern about falling,
FoF 1is increasingly recognized as a multidimensional phenomenon involving cognitive,
affective, and motor components (9-11). In the present study, FoF is conceptualized not as a
direct cause of functional decline nor solely as a consequence of overt impairment, but as a
potential marker of vulnerability that may coexist with preserved objective physical
performance. Nevertheless, FoF can diminish quality of life, with an impact approaching that
of an actual fall, restricting participation in social activities that demand even minimal
physical function (10). Although FoF is not a consistent predictor of falls, it has been
associated with worse performance in physical function tests, lower muscle strength, and even
altered gait parameters (12,13). These associations suggest a relationship between FoF and
overall physical function, as demonstrated in studies involving older adults both with and

without comorbidities, independent of prior fall history (14—17).

Previous studies have also indicated that FoF appears to be associated with higher
levels of anxiety, depressive symptoms, and cognitive decline in older adults (18-21),
particularly among those who are sedentary, institutionalized, or living with chronic
conditions. In these populations, FoF may reflect established frailty, mobility limitations, or
clinically overt cognitive and psychological vulnerability. However, the extent to which these
findings can be extrapolated to physically and socially active older adults remains unclear. In
active populations, who generally present preserved mobility and higher functional reserves,
FoF may represent a distinct phenomenon -potentially reflecting subtle wvulnerability,
heightened perception of instability, or a discrepancy between perceived and objectively
measured physical capacity. Despite the growing participation of older adults in physical and
social activities (22), little is known about whether FoF in this context is associated with early
signals of cognitive, psychological, or functional vulnerability. Understanding FoF among
active older adults can significantly enhance community-based active aging programs,

drawing attention to tailored and effective monitoring strategies for this population.

Therefore, the aim of the present study was to compare cognitive, psychosocial and
physical function outcomes between participants with high and low FoF and examine whether

FoF is associated with indicators of cognitive, psychological and physical vulnerability in
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adults aged over 50 years who were physically and socially active. We hypothesized that (i)
participants with higher FoF levels would exhibit lower global cognitive performance, higher
depressive symptoms, and lower muscle strength and/or gait performance compared to those
with lower FoF; and (ii) higher FoF would be associated with increased odds of clinically

relevant cognitive impairment and depressive symptoms.

2.3. MATERIALS AND METHODS

2.3.1. Study design and participants

This cross-sectional study aimed to explore the association of FoF with cognition,
psychological and physical outcomes in adults aged over 50 years. Participants were recruited
from an education and longevity programme at the Universidade de Caxias do Sul (UCS),
Brazil, which offers a range of theoretical and practical workshops designed for individuals
over the age of 50, with the goal of promoting lifelong learning, physical activity, and social
engagement. Participants were eligible if they were: (1) >50 years old; and (2) enrolled at the
UCS Senior program from January to December 2024. The inclusion of adults aged >50 years
reflects the age criterion adopted by the UCS Senior program and acknowledges that early
manifestations of age-related cognitive and psychological vulnerability may emerge before
traditional geriatric thresholds (=60 or >65 years). Including this age group allowed us to
explore whether FoF may be associated with early indicators of vulnerability within an active
aging context. Exclusion criteria included any health condition that could have prevented the
performance of physical function tests, the undertaken of patient-reported outcomes of the
study questionnaires, or failure to attend the scheduled data collection sessions. In 2024, there
were 700 older adults participating in the program, all of whom were invited to participate in
the study, with 120 providing consent and being included in the final analysis. This study was
approved by the Local Human Research Ethics committee (Ethics approval number:

74414823.1.0000.5341).

2.3.2. Fear of falling

The FES-I-BRASIL is a self-reported questionnaire that indirectly estimates an
individual’s concern about falling. It consists of 16 items related to various daily activities of
older adults, ranging from household tasks to social participation and has been validated in
Brazilian Portuguese (23). The total score reflects the overall level of concern about falling,
with higher scores indicating greater fear of falling. Participants with scores ranging from 16

to 22 were classified as having low fear of falling, whereas those with scores >23 were
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considered to have high fear of falling (16).

2.3.3. Outcomes

Cognitive function was assessed using the Brazilian version of Mini-Mental State
Examination (MMSE) (24), and symptoms of depression were evaluated using the Brazilian
version of the Geriatric Depression Scale (GDS) (25,26). Physical activity levels were
measured using the Brazilian version of the Godin-Shephard Physical Activity Questionnaire

(27,28).

Physical function was determined through a battery of performance tests, including the
timed-up and go test (29), gait speed test (Manini et al., 2007), Berg Balance Scale (30),
five-times sit-to-stand test and handgrip strength test (31) as previously described.
Participants completed a familiarization session to become accustomed to each of the physical
function test protocols before the first test session, and all tests were performed three to five
times consecutively, with two minutes of rest between tests. The best result in each test was

considered for further analysis.

2.3.4. Other measures

The sample characterization data, regarding lifestyle habits, fall history, medications,
and other characteristics, were collected through the application of an anamnesis, prior to the
administration of the other tests. Self-reported comorbidities were categorized into
cardiovascular, musculoskeletal, and central nervous system conditions. Central nervous
system conditions included previous stroke, Parkinson's disease, vestibular disorders,
neuropathies, and other self-reported neurological diagnoses. In addition, anthropometric data
(body mass and height) and muscle mass (Biodynamics 310e, Washington, EUA) were

collected by a researcher trained to perform these measurements.

2.3.5. Statistical analyses

Data analysis was conducted in RStudio (version 4.5.1). Descriptive analyses were
expressed as mean and standard deviation (SD) or standard error (SE) or median and
interquartile range (IQR), depending on their distribution, which was assessed using the
Kolmogorov—Smirnov test for normality. Categorical variables were presented as sample size
and proportions. Unadjusted and adjusted analysis of variance (ANOVA) were performed to
compare cognitive, psychosocial and physical function outcomes between participants with

high and low FoF, with results expressed as mean difference and 95% confidence intervals



41

(95% CI). To examine the associations of FoF with cognitive, psychosocial and physical
activity outcomes, univariable, multivariable and stepwise binary logistic regression models
were fitted. Results were reported odds ratios (ORs) and 95% Cls. Multivariable models were
adjusted for age, sex, body mass index, cardiovascular disease, central nervous system disease
and musculoskeletal disorders. A significance level of 5% (p < 0.05) was adopted for all
analyses, with p-values between 0.05 to 0.10 considered as approaching statistical
significance. Analyses were performed using the stats, emmeans, MASS, autoReg, and

flextable packages in RStudio.

2.4. RESULTS

2.4.1. Participant characteristics

Characteristics of the 120 participants included in this study are presented in Table 1.
The majority were female (85%) and older adults (71%), with a mean age of 64.6 + 7.8 years.
The mean BMI was 27.7 + 4.8 kg.m? and 68% of the sample was classified as
overweight/obese. Most patients (76.7%) were physically active. The median number of
medications used was 3 (IQR: 3, 5). The most used medications were angiotensin-converting
enzyme (ACE) inhibitors or angiotensin receptor blockers (ARBs) (29.2%), followed by
statins (24.2%), levothyroxine (24.2%) and diuretics (23.3%). A total of 64 participants
(53.3%) reported a previous fall. Participants were subsequently categorised into two groups
according to their level of FoF: low FoF (n= 68) and high FoF (n= 52). No significant
differences were observed between the groups in terms of age, sex distribution, BMI, physical
activity status, number of medications or previous fall (Table 1). However, the high FoF
group displayed a higher prevalence of cardiovascular (p=0.023) and nervous system

condition (p=0.032) compared to the low FoF group.
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Table 1. Baseline characteristics of the study population according to fear of falling status. Values are presented as mean +
standard deviation (SD), median (interquartile range [IQR]), or frequency (%), as appropriate.

Variables Overall (n= 120) f;.mzzf&a: g;] f:':f::; I:;r ;;] p-value
Age, mean + SD, years 64678 63.8+83 65.8+6.8 0.105
Older adults, n (%) 43 (35.8%) 23 (33.8%) 20 (38.5%) 0.600

Females, n (%) 102 (85.0%) 57 (83.8%) 45 (86.5%) 0.680
Smokers, n (%) 6 (5.0%) 3(4.4%) 3(5.8%) 0.999
Previous Falls, n (%) 63 (52.5%) 33 (48.5%) 30 (57.6%) 0.403
Medications, median (IQR) 3(1,5) 2(1,4) 3(1,8)

Antihypertensive drugs n (%) 49 (40.8%) 28 (41.1%) 21 (40.3%) 0.411

Lipid-lowering agents n (%) 40 (33.3%) 23 (33.8%) 17 (32.6%) :

Psychoactive medications n (%) 36 (30%) 21(30.8%) 14 (26.9%)
Body weight, mean = SD, kg 714+ 154 715+ 15.2 713+ 158 0.178
Body mass index, kg.m=2 27748 274438 28.2+438 0.880
Lean mass, mean + SD, kg 466+9.0 462+ 86 47.2+98 0.058
Leg discomfort n (%) 50 (41.6%) 12 (17.6) 17 (32.6%) 0.056
Cardiovascular Condition n (%) 44 (36.6%) 20 (29.4%) 25 (48%) 0.023
Musculoskeletal condition n (%) 70 (58.3%) 38 (55.8%) 32 (61.5%) 0.533
ﬁg‘;’”s system condition 20 (16.6%) 7 (10.2%) 12 (23%) 0.032
Time enrolled in the UCS Senior Program, median (IQR), months 24 (7, 60) 18 (9, 48) 24 (6, 84) 0.433

2.4.2. Cognitive function, depressive symptoms, physical activity and balance

Cognitive function, depressive symptoms and self-reported physical activity levels by
fear of falling groups are presented in Table 2. Participants in the high FoF group presented
significantly lower cognitive performance compared to those in the low FoF group (adjusted
mean difference= -1.41, 95% CI: -2.69 to -0.13, p=0.031). Although participants in the high
FoF group also had a greater likelihood of mild cognitive impairment (adjusted OR= 2.11,
95% CI: 0.77 to 5.81, p=0.147), this association did not achieve statistical significance (Table
3). Among the covariables analysed, age was the only factor significantly associated with a
higher risk of mild cognitive impairment (adjusted OR= 1.10, 95% CI: 1.02 to 1.18, p=0.014),
while the history of previous falls was not significantly associated (p=0.545). Additional
correlation coefficient and linear regression analyses are presented in supplementary Table

S1, S2 and S3.

Table 2. Cognitive function, depression, physical activity levels and physical function values based on fear of falling groups.

Less fear of

Variables falling More f:: :;}falling Unadjusted Adjusted
(n=68)

Mean % SE Mean + SE Mean difference (95% CI) p-value Mean difference (95% Cl) p-value
The Mini Mental State Examination, points 3082041 292047 -1.55 (-2.78 - -0.32) 0.014 -1.41 (-2.69 - -0.13) 0.031
Geriatric Depression Scale, points 197 £0.30 3421035 1.45 (0.54 - 2.37) 0.002 1.33 (0.38 - 2.28) 0.006
Godin-Shephard Leisure-Time Physical 25.6 +1.80 2451204 -1.03(-6.42-436) 0705  018(-5.36-573)  0.948
Activity, points
Berg Balance Scale, points 54.2+0.31 53.3+0.36 -0.91 (-1.84 - 0.03) 0.057 -0.57 (-1.52 - 0.38) 0.237
Timed up and go, sec 9.14£0.26 9.89+0.30 0.75 (-0.03 - 1.53) 0.058 0.50 (-0.31 - 1.31) 0.223
Gait speed, m.sec” 228 £ 0.06 211 +007 -0.18 (-0.35 - 0.00) 0.055 -0.14 {-0.31 - 0.02) 0.088
5 times sit-to-stand test, sec 16.2 + 0.67 16.6 + 0.76 0.38 (-1.82 - 2.38) 0.712 -0.31(-2.33 - 1.71) 0.761
Handgrip strength, kg.f 36.9+1.19 323+135 -4.60 (-8.16 - -1.04) 0.012 -3.43 (-6.30 - -0.56) 0.020

* Multivariable models were adjusted for age, sex, body mass index, cardiovascular disease, central nervous system disease and
musculoskeletal disorders.
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Table 3. Association of fear of falling and covariables with mild cognitive impairments (yes, n= 24 vs. no, n= 96) in adults aged =50 years.

Variables

Unadjusted

Multivariable adjusted

Stepwise adjusted

OR (35% Cl)

p-value OR (95% Cl} p-value

OR (95% Cl) p-value

Fear of falling, more vs. less, n (%)

Falls, yes vs. no, n (%)

Age, mean = SD, years

Sex: female vs. male, n (%)

Body mass index, mean + SD, kg.m
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%)

Central nervous system disease, yes vs. no, n (%)

Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%)

1.73 (0.70-4.25)
1.04 (0.43-2.56)
1.08 (1.01-1.14)
0.85 (0.25-2.87)
1.06 (0.97-1.16)
0.83 (0.32-2.14)
0.66 (0.18-2.48)

0.81(0.33-1.99)

p=.234
p=.927
p=.018
p=.798
p=.183
p=.705
p=.542

p=.644

211 (0.77-

550) p=.147
0.73 (0.26- __

2.03) p=.545
1‘11'3:;')02' p=.014 1.08 (1.01-1.14) p=.018
167 (0.42- __

6.70) p=.467
1.07 (0.97-

1_1(8) p=.192
0.56 (0.19- __

1.66) p=236
0.46 (0.10-

2.{(19; p=.318
101(037-

277)  P=989

In regard to depressive symptoms, participants in the high FoF group exhibited

significantly greater depressive symptoms compared to those in the low FoF group (adjusted

mean difference= 1.33, 95% CI: 0.38 to 2.28, p=0.006). Participants in the high FoF group

also had a higher likelihood of presenting depressive symptoms (adjusted OR= 4.23, 95% CI:

0.93 to 19.14, p=0.061), although this association only approached statistical significance

(Table 4). A history of previous falls was not associated with depressive symptoms (p=

0.460). A higher likelihood of sedentary behaviour (p= 0.764, Table 5) or between-group

differences in self-reported physical activity (p= 0.948) and balance (p= 0.237) were not

identified between participants in the high and low FoF. Additional linear regression analyses

are presented in supplementary Table S4.

Table 4. Association of fear of falling and covariables with depressive symptoms (yes, n= 11 vs. no, n= 109) in adults aged 250 years.

Variables Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted
OR (95% CI) p-value OR(95% CI) p-value OR(95%Cl) p-value

Fear of falling, more vs. less, n (%) 3.94 (0.99-15.67) p=.052 4"2 l:f‘?a' p=.061 3.82(0.95-15.39) p=.059

Falls, yes vs. no, n (%) 1.60 (0.44-5.77) p=475 1.69 (042-6.82) p=.460

Age, mean + 5D, years 0.99 (0.91-1.07) p=.782 0.96 (0.87-1.06) p=.380

Sex: female vs. male, n (%) 0.77 (0.15-3.92) p=.757 081 (0.12-5.22) p=.822

Body mass index, mean £ SD, kg.m2 1.02 (0.90-1.16) p=.781 1.03 (0.88-1.20) p=.719

Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) 0.99 (0.27-3.58) p=.983 062 (0.15-2.57) p=.514

Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) 3.32 (0.87-12.66) p=.079 1.89 (0.42-8.48) p=409

Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) 3.54 (0.73-17.15) p=.116 3.02 (0.85- p=.201 3.41(0.69-16.80) p=.132

16.44)
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Table 5. Association of fear of falling and covariables with physical activity status (inactive, n= 28 vs. active, n=92) in adults aged =50 years.

Variables Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted
OR(95%Cl) p-value OR(95%CI) p-value OR (95% CI) p-value |
Fear of falling, more vs. less, n (%) 0.97 {0.41-2.29) p=.954 O'B; 1(%')35' p=.764
Falls, yes vs. no, n (%) 1.48 (0.63-3.50) p=.373 1 '35 %54' p=.508
Age, mean + SD, years 101(096-107) p=g81 O} g’:];)gf" p=814
Sex: female vs. male, n (%) 1.08 (0.32-3.58) p=904 1 'Ug ég_jzg. p=.935
Body mass index, mean + SD, kg.m-2 0.98(0.90-1.08) p=716 0'91? &83' p=.569
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) 1.71(0.72-4.03) p=.223 1 'Ef gé')ﬁf" p=.296
Central nervous systemn disease, yes vs. no, n (%) 0.79(0.24-2.60) p=.700 0.8!2) é%.j%- p=.724
! 1.01 (0.40-
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) 1.14 (0.48-2.70) p=.770 257) p=.977

2.4.3. Physical function

Regarding the physical function tests, participants in the high FoF group exhibited
lower handgrip strength (adjusted mean difference= -3.43, 95% CI: -6.30 to -0.56, p=0.020)
compared to those in the low FoF group. They also presented slower gait speed (adjusted
mean difference= -0.14, 95% CI: -0.31 to 0.02), although this difference only approached
statistical significance (p=0.088). No significant differences were observed between the
groups for the timed-up and go (p= 0.223) or the 5 times sit-to-stand (p= 0.761). Additional

linear regression analyses are presented in supplementary Table SS, S6, S7 and S8.
2.5. DISCUSSION

The aim of the present study was to investigate the association between FoF and
cognitive, psychological and physical function outcomes in physically and socially active
older adults. Our findings indicated that FoF was associated with poorer cognitive
performance and higher levels of depressive symptoms in this population. Additionally,
participants with high FoF exhibited reduced handgrip strength. These findings suggest that
fear of falling may be associated with less favorable psychological and physical health
profiles, even among adults who remain socially engaged and physically active.

Our findings are, to some extent, unexpected. Socially and physically active older
adults are expected to exhibit more favorable cognitive and psychological profiles (32,33).
This apparent paradox, in which approximately 43% of our sample reported significant FoF
despite being physically and socially active, underscores that FoF may be present even in
higher-functioning populations, warranting further investigation into its underlying

mechanisms and implications.
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We observed a 1.4-point difference in cognitive performance between FoF groups. As
previously reported (34,35), this difference is within the range considered clinically
meaningful for declines in MMSE scores (1-to-3-point decrease). The potential association
between FoF and cognition is also consistent with the findings from prior studies (36). In a
cross-sectional study by Orihuela-Espejo et al. (36), older adults with higher levels of FoF
demonstrated poorer performance in semantic and phonological fluency tasks. Similarly,
Peeters et al. (37) reported that adults aged 50 and older with some degree of FoF experienced
more pronounced declines in memory and processing speed over a four-year period. Although
we did not observe a statistically significant association between FoF and mild cognitive
impairment, MMSE differences between FoF groups were relevant and consistent with
previous studies reporting associations between FoF and cognitive performance. These
findings suggest that FoF may be associated with subtle differences in cognitive function,
which warrant further investigation in longitudinal studies. Notably, even within a sample of
physically and socially active adults, higher levels of FoF were associated with lower MMSE
scores, suggesting that fear of falling may be relevant when monitoring cognitive health in

active aging populations.

Although our sample consisted of adults who were socially engaged and regularly
participated in a range of different workshops and activities (e.g., resistance exercise, yoga,
water-based activities, dance, digital literacy, design, cognitive training, among others), we
observed significant differences in depressive symptoms between levels of FoF, with nearly
10% of the participants exhibiting moderate-to-severe depression. Individuals with higher
FoF demonstrated greater odds of presenting depressive symptoms; however, this association
did not reach statistical significance and was characterized by wide confidence intervals,
indicating limited precision. The wide confidence intervals observed in some models may
reflect limited statistical power due to the modest sample size, particularly the small number
of participants presenting depressive symptoms. Therefore, this finding should be interpreted
cautiously and may reflect a potential trend rather than a confirmed association. Our results
partially align with previous evidence suggesting that depression may play a relevant role in
the relationship between FoF and broader health outcomes (38). Although prior research has
reported bidirectional associations between FoF and falls in older adults (39), we did not
observe that FoF was explained by a previous fall history, nor did fall history appear to
account for depressive symptoms in our sample. Taken together, these findings suggest that

FoF may coexist with depressive symptomatology in physically and socially active older
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adults, but the direction and strength of this relationship require confirmation in larger and

longitudinal studies.

Although most participants (~80%) were physically active and demonstrated
comparable physical function irrespective of FoF levels, overall handgrip strength values
were lower than normative reference values (40). The observed FoF between-group difference
of -3.3 kg exceeded the previously reported clinically meaningful threshold of -2.9 kg (41).
This is particularly important, as reductions in handgrip strength often precede declines in
other physical function tests (42) and have been associated with accelerated deterioration in
activities of daily living. Similar findings were also reported by Yardimci, Akdeniz, and
Demir (43), who observed significantly lower handgrip strength in Institutionalized older
adults with FoF compared to those without. This meaningful difference in handgrip strength is
highly relevant, as it may serve as an early indicator of physical functional decline and predict

adverse health-related outcomes in this population (42,44).

The absence of significant differences in timed-up and go and 5 times sit-to-stand
between FoF groups may be attributed to the relatively high physical activity levels of the
sample, which may have limited the ability of FoF to detect subtle physical function
differences. Another factor may be related to the complexity of the physical function tasks
assessed. The timed-up and go and 5 times sit-to-stand are single task tests able to detect
differences in sedentary older adults, including community dwelling and institutionalized, but
may not be appropriate to capture differences in our sample. Interestingly, as we observed
relevant differences in cognition, dual task physical function tests may be particularly
important to further investigate the relationship between FoF and physical function. Future
studies should investigate whether dual tasks assessment may enhance the identification of

individuals at increased risk of physical deterioration.

Our study highlights key practical applications for active aging contexts. While FoF is
typically examined in frail or sedentary cohorts, these findings indicate its relevance among
physically and socially active adults. Implementing routine FoF screening in
community-based healthy aging programs may help identify individuals who, despite their
active lifestyle, present a higher burden of depressive symptoms and lower muscle strength.
Detecting these subtle vulnerabilities early enables targeted interventions aimed at sustaining
independence, confidence, and well-being. However, there are limitations to consider. The
cross-sectional design precludes causal inference, and the modest sample size—particularly

the small number of participants with depressive symptoms—may have contributed to limited
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precision in some analyses. Additionally, the use of self-reported instruments introduces the
possibility of reporting bias, and the MMSE may have shown a ceiling effect in this relatively
high-functioning sample. Finally, the inclusion of physically and socially active older adults

limits generalizability to more sedentary populations.

In conclusion, we found that FoF was associated with poorer cognition and depressive
symptoms in a sample of socially and physically active adults aged 50 years or older. In
addition, we observed that participants with high FoF exhibited low handgrip strength. These
results suggest that FoF is associated with less favorable cognitive, psychological, and
physical health profiles in physically and socially active adults aged 50 years and older,

independent of previous fall history.
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3.1. RESUMO

Objetivo: Investigar a associacdo entre o nivel de atividade fisica e desfechos funcionais e
antropométricos em adultos com 50 anos ou mais participantes de um programa de
envelhecimento ativo. Método: Estudo transversal realizado com 119 participantes. O nivel de
atividade fisica foi avaliado pelo Questionario de Atividade Fisica de Godin-Shephard,
classificando os participantes em ativos ou inativos. Foram avaliados velocidade de marcha,
teste de sentar e levantar cinco vezes, Timed Up and Go, Escala de Equilibrio de Berg, forca
de preensdo manual e composicao corporal por bioimpedancia elétrica. As comparagdes entre
os grupos foram realizadas por teste t de Student ou teste de Mann-Whitney, conforme a
distribuicdo dos dados, considerando p < 0,05. Resultados: A amostra apresentou idade média
de 64,6 + 7,8 anos e predominincia do sexo feminino (84,9%). Participantes fisicamente
ativos apresentaram maior velocidade de marcha (p = 0,002), melhor desempenho no teste de
sentar e levantar cinco vezes (p = 0,013) e maiores escores na Escala de Equilibrio de Berg (p
= 0,004). Também apresentaram menores valores de indice de massa corporal (p = 0,002),
percentual de gordura corporal (p = 0,003) e massa gorda (p = 0,005). Nao foram observadas
diferengas para mobilidade funcional, for¢a de preensdo manual ou massa magra. Conclusdo:
Maiores niveis de atividade fisica estiveram associados a melhor desempenho funcional e
menor adiposidade corporal, reforcando a importancia da promog¢do da atividade fisica em

programas de envelhecimento ativo para manutencdo da funcionalidade.
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3.1.1. ABSTRACT

Objective: To investigate the association between physical activity level and functional and
anthropometric outcomes in adults aged 50 years or older participating in an active aging
program. Methods: A cross-sectional study was conducted with 119 participants. Physical
activity level was assessed using the Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity
Questionnaire, classifying participants as physically active or inactive. Functional
assessments included gait speed, the five-times sit-to-stand test, Timed Up and Go test, Berg
Balance Scale, handgrip strength, and body composition measured by bioelectrical impedance
analysis. Comparisons between groups were performed using Student’s t-test or the
Mann—Whitney U test, according to data distribution, with statistical significance set at p <
0.05. Results: The sample had a mean age of 64.6 + 7.8 years and was predominantly female
(84.9%). Physically active participants demonstrated higher gait speed (p = 0.002), better
performance in the five-times sit-to-stand test (p = 0.013), and higher scores on the Berg
Balance Scale (p = 0.004). They also presented lower body mass index (p = 0.002), body fat
percentage (p = 0.003), and fat mass values (p = 0.005). No differences were observed for
functional mobility, handgrip strength, or lean mass. Conclusion: Higher levels of physical
activity were associated with better functional performance and lower body adiposity,
reinforcing the importance of promoting physical activity in active aging programs to

maintain functional capacity.

Keywords: Physical Activity; Healthy Aging; Physical Functional Performance; Body
Composition; Postural Balance; Middle Aged.

3.2. INTRODUCAO

Programas de envelhecimento ativo tém sido reconhecidos como estratégias
importantes para promover a saude, preservar a capacidade funcional e a autonomia e
favorecer a participacdo social de adultos mais velhos (1,2). Esses programas geralmente
integram atividades educacionais, culturais, cognitivas, sociais e fisicas, com o objetivo de
promover o envelhecimento saudédvel e preservar a capacidade funcional ao longo do tempo.

Nesse contexto, evidéncias sugerem que a participacdo nessas intervengdes esta associada a
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maior engajamento social, manutencdo da independéncia funcional e adocdo de

comportamentos relacionados ao autocuidado (3,4).

Entretanto, embora esses programas estejam associados a uma proposta ampla de
envelhecimento ativo, seus participantes podem apresentar diferentes niveis habituais de
atividade fisica, uma vez que barreiras individuais e ambientais, como condi¢des de saude,
medo de quedas, baixa motivagado e limitagcdes de acesso, podem restringir a pratica regular de
atividade fisica, mesmo entre individuos socialmente engajados (5—7). Assim, dentro de um
mesmo programa de envelhecimento ativo, € possivel encontrar pessoas com 50 anos ou mais
que participam ativamente de atividades sociais € mantém independéncia funcional, mas que

diferem substancialmente quanto ao nivel de atividade fisica realizado no cotidiano.

Compreender essa heterogeneidade ¢ relevante, uma vez que a atividade fisica esta
consistentemente associada a menor mortalidade, melhor mobilidade, maior funcionalidade,
composi¢ao corporal mais favoravel e melhor desempenho fisico no envelhecimento (8—11).
Evidéncias provenientes de ensaios clinicos randomizados reforcam que esses desfechos sao
passiveis de melhora por meio de intervengdes baseadas em atividade fisica. No Lifestyle
Interventions and Independence for Elders (LIFE) Study, uma intervengao estruturada reduziu
em aproximadamente 18% o risco de incapacidade de mobilidade maior ao longo de 2,6 anos
(12), enquanto intervengdes de curta duracao demonstraram que a redugdo do comportamento

sedentario pode melhorar o desempenho fisico em apenas 12 semanas (13).

Apesar disso, ainda ndo estd claro se, em individuos ja inseridos em programas de
envelhecimento ativo, o nivel habitual de atividade fisica é capaz de diferenciar os
participantes quanto a desfechos funcionais e antropométricos. Participantes desses programas
frequentemente apresentam maior autonomia, maior participacdo social e melhor
funcionalidade, o que pode refletir tanto os efeitos de intervengdes multicomponentes
descritos na literatura quanto um possivel viés de sele¢do, uma vez que individuos mais
engajados e com melhores condigdes iniciais de saude tendem a aderir a essas iniciativas
(14-16). Como consequéncia, pode haver maior homogeneidade da amostra, reduzindo a
variabilidade de determinados desfechos e, consequentemente, limitando a capacidade de

detectar diferengas associadas aos niveis de atividade fisica dentro do préprio grupo.

Diante dessa lacuna, torna-se relevante investigar se o nivel habitual de atividade
fisica, mesmo em uma populagdo socialmente ativa e vinculada a um programa de

envelhecimento ativo, ¢ capaz de discriminar diferencas em indicadores de funcionalidade e



55

composi¢ao corporal. Compreender essa associagdo pode contribuir para o planejamento de
estratégias mais direcionadas nesses programas, particularmente no incentivo a pratica regular
de atividade fisica e na selecdo de instrumentos capazes de monitorar de forma sensivel a

mobilidade, o equilibrio, a fungdo dos membros inferiores e a adiposidade corporal.

Assim, o presente estudo teve como objetivo investigar a associagdo entre o nivel
habitual de atividade fisica, e os indicadores de desempenho funcional ¢ a composi¢dao
corporal em adultos com 50 anos ou mais participantes de um programa de envelhecimento
ativo. Hipotetizou-se que participantes fisicamente ativos apresentariam melhor desempenho
funcional, maior for¢a de preensdo manual e composi¢cdo corporal mais favoravel em

comparagao aos inativos.

3.3. MATERIAIS E METODOS

3.3.1. Delineamento de estudo

Este ¢ um estudo transversal com populacdo composta por adultos (=50 anos)
vinculados a um programa de envelhecimento ativo de uma universidade comunitaria do Sul
do Brasil. Os participantes foram recrutados de um programa de educacgdo e longevidade da
Universidade de Caxias do Sul (UCS), Caxias do Sul, RS, que oferece uma variedade de
oficinas teoricas e praticas destinadas a individuos com mais de 50 anos, com o objetivo de
promover a aprendizagem ao longo da vida, a atividade fisica e o engajamento social através
de uma proposta de envelhecimento ativo. O estudo foi conduzido no periodo de janeiro a

dezembro de 2024.

3.3.2. Amostra e critérios de elegibilidade

Em 2024, havia 700 participantes no programa, considerando o delineamento
transversal e a utilizacdo de amostra de conveniéncia, foi realizado calculo amostral de
sensibilidade a posteriori para estimar o menor tamanho de efeito detectavel com a amostra
disponivel. O calculo foi conduzido considerando comparagdo entre dois grupos
independentes, classificados de acordo com o nivel de atividade fisica, com alocacdo
observada de 66 participantes no grupo inativo € 53 no grupo ativo, nivel de significancia de
5% e poder estatistico de 80%. Nessas condi¢des, a amostra incluida no estudo apresentou
poder para detectar diferencas entre grupos correspondentes a um tamanho de efeito minimo

de aproximadamente d = 0,52, considerado de magnitude moderada. Dessa forma, o tamanho
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amostral disponivel foi considerado adequado para identificar diferengas moderadas entre os

grupos, embora efeitos de menor magnitude possam nao ter sido detectados.

Os participantes eram elegiveis se: (1) tivessem idade >50 anos; e (2) estivessem
matriculados no programa UCS Sénior entre janeiro e dezembro de 2024. A adog¢do do
critério de 50 anos ou mais decorre do proprio critério etario do programa UCS Sénior e
considera que alteragcdes na capacidade funcional e na composi¢do corporal associadas ao
envelhecimento podem iniciar-se antes dos limiares tradicionalmente adotados em estudos
com pessoas idosas (>60 ou >65 anos), permitindo analisar essas caracteristicas em uma faixa
etaria menos investigada nesse contexto. Os critérios de exclusdo incluiram condigdes clinicas
que pudessem impedir a realizacdo dos testes de fungdo fisica, o preenchimento dos
questionarios de desfechos autorreferidos do estudo, ou a auséncia nas sessdes programadas

de coleta de dados.
3.3.3. Coleta de dados e métodos

A coleta de dados ocorreu em uma sala do ginasio da UCS, conduzida por uma equipe
multiprofissional de pesquisadores previamente treinados sob protocolo padronizado para a
aplicacdo dos questionarios, dos testes funcionais, da dinamometria e da bioimpedancia, a fim

de reduzir a variabilidade entre examinadores. Foram realizados os seguintes procedimentos:

Niveis de atividade fisica

O Questionario de Atividade Fisica de Godin-Shephard, avalia o nivel de atividade
fisica no tempo de lazer por meio da frequéncia semanal de atividades vigorosas, moderadas e
leves, realizadas por pelo menos 15 minutos (17). Trata-se de um instrumento autoaplicavel,
composto por quatro questdes, validado para o portugués do Brasil em 2013 (18). O escore
final ¢é calculado a partir da multiplicacdo da frequéncia relatada por coeficientes especificos
de intensidade, sendo que maiores escores indicam maior nivel de atividade fisica. Os
participantes foram estratificados em dois grupos com base no questiondrio de
Godin-Shephard (19): Ativos (> 24 pontos) e Inativos (< 24 pontos). Para fins de andlise, o
grupo inativo resultou do agrupamento das categorias originais "insuficientemente ativo" e
"moderadamente ativo", adotando-se o ponto de corte de 24 pontos para definir o nivel de

atividade fisica com beneficios substanciais a saude.
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Avalia¢do da capacidade funcional

Os participantes foram previamente familiarizados com os testes funcionais para
minimizar o efeito de aprendizagem. Foram realizados o Timed Up and Go (TUG), para
avaliacdo da mobilidade funcional e equilibrio dinamico (20); o teste de velocidade de marcha
(TVM) em percurso de 10 metros, considerando apenas os 6 metros centrais, para avaliacao
do desempenho de marcha (21); a Escala de Equilibrio de Berg, composta por 14 tarefas com
pontuagdo total de 0 a 56 pontos (22); e o teste de sentar e levantar cinco vezes (SLS5), para
avaliacdo da forca e funcionalidade de membros inferiores (23). Os testes foram realizados
conforme seus protocolos especificos. Quando previsto, foram realizadas trés tentativas,

sendo considerado o melhor desempenho para andlise.
Avaliacio da for¢ca muscular

A forga de preensao manual foi avaliada por meio de dinamometro manual, sendo os
participantes instruidos a realizar uma contragdo maéxima voluntdria com cada mao, em
posi¢do ortostatica. Foram realizadas trés tentativas para cada mao, com intervalo de um
minuto entre as medidas da mesma mao. O valor final foi obtido pela soma dos maiores
valores registrados para a mao direita e esquerda, conforme protocolo descrito por Brooks et.,

al, 2018 (24).

Avaliacdo antropométrica

Foram aferidos peso corporal e altura, com posterior calculo do indice de massa
corporal (IMC). A composicao corporal foi avaliada por bioimpedancia elétrica (BIA) com
equipamento tetrapolar Biodynamics 310e® (50 kHz, 800 pA), seguindo protocolo
padronizado de preparo e execucdo (25,26). Para realizagdo da bioimpedancia, os
participantes foram orientados a manter hidratagdo habitual, evitar exercicio fisico intenso e
consumo de alcool/cafeina nas 24 h anteriores, permanecer em jejum minimo de 4 h e

esvaziar a bexiga antes do teste.

3.3.4. Analise estatistica

Inicialmente, foi realizada analise descritiva dos dados. As varidveis continuas foram
apresentadas como média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil, conforme a
distribuicdo dos dados. A normalidade da distribuicdo foi avaliada por meio do teste de

Shapiro-Wilk, enquanto a homogeneidade das varidncias entre os grupos foi verificada
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utilizando o teste de Levene. Considerando que o estudo comparou dois grupos
independentes, classificados de acordo com o nivel de atividade fisica (inativos e ativos), as
comparagdes entre os grupos foram realizadas por meio do teste t de Student para amostras
independentes quando os pressupostos de normalidade e homogeneidade de variancias foram
atendidos. Para as varidveis que ndo atenderam aos pressupostos de normalidade, foi utilizado
o teste de Mann—Whitney. O nivel de significAncia adotado foi de p < 0,05 para todas as
analises. Todas as analises estatisticas foram realizadas no ambiente R (R Foundation for

Statistical Computing, Viena, Austria).

3.3.5. Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(CEP) da UCS, com parecer consubstanciado de aprovacao numero 74414823.1.0000.5341.
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) o
estudo foi conduzido em conformidade com a Resolugao n°® 466/2012 do Conselho Nacional

de Saude (27).

3.4. RESULTADOS

Caracterizacdo da amostra segundo nivel de atividade fisica

As caracteristicas antropométricas dos participantes segundo o nivel de atividade
fisica estdo apresentadas na Tabela 1. Nao foram observadas diferengas significativas entre os
grupos quanto a idade e estatura. Os participantes fisicamente inativos apresentaram maiores
valores de peso corporal e indice de massa corporal (IMC) em relagdo aos participantes

fisicamente ativos.
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Tabela 1. Caracterizacido antropométrica e demografica dos participantes ativos e inativos
(n=119).

Inativos (n=66) Ativos (n=53)
Variaveis
Meédia (DFP) Meédia (DP)
Idade (anos) 65,08 (7,77) 64,18 (7.78)
Peso (kg) 73,71 (15,02) 68,65 (15,45)
Altura (m) 1,60 (0,08) 1,61 (0,08)
IMC (kg/m?) 28,77 (4,52) 26,50 (4.49)

Nota: DP = Desvio Padrio; IMC = Indice de Massa Corporal; n = nimero de participantes.

Funcionalidade, for¢a e niveis de atividade fisica

Os resultados dos testes funcionais e de for¢ga muscular segundo o nivel de atividade
fisica estdo apresentados na Tabela 2. Os participantes fisicamente ativos apresentaram
maiores valores na Escala de Equilibrio de Berg e velocidade de marcha, além de menor
tempo no teste de sentar e levantar cinco vezes. Nao foram observadas diferengas

significativas entre os grupos para forca de preensdo manual e desempenho no teste Timed Up
and Go.

Composicao corporal e niveis de atividade fisica

Os dados de composicdo corporal segundo o nivel de atividade fisica estdo
apresentados na Tabela 2. Os participantes fisicamente ativos apresentaram menores valores
de IMC, percentual de gordura corporal e massa gorda. Nao foram observadas diferencas

significativas entre os grupos para massa magra.
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Variavel M I.nativo {&tivo p
ediana (IIQ) Mediana (IIQ)
IMC (kg/m?) 27,9 (25,8-31,3) 25,7 (23,3-29,9) 0,002
Escala de Equilibrio de Berg (pontos) 54,0 (52,0-55,0) 55,0 (53,0-56,0) 0,004
Gordura corporal (%) 37,0 (33,3-39,2) 32,6 (29,4-36,9) 0,003
Massa gorda (kg) 26,6 (21,2-32,1) 21,6 (17,1-27,6) 0,005
Velocidade da marcha (m/s) 1,98 (1,96-2,00) 2,00 (1,98-2,88) 0,002
Forga de preensdo manual (kgf) 33,0 (28,8-39,0) 33,2 (28,5-39,2) 0,942
Massa magra (kg) 44,6 (41,8-50,1) 45,2 (38,5-49,6) 0,518
Teste de Sentar e Levantar (s) 16,7 (12,9-21,0) 14,4 (11,4-17,6) 0,013
Timed Up and Go (s) 4 (8,2-10,9) ,8(7,3-10,9) 0,161

Nota. Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil). IMC = Indice de Massa Corporal; TUG = Timed Up and Go.
Valores de p < 0,05 indicam diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

3.5. DISCUSSAO

O presente estudo observou que, mesmo entre participantes de um programa de
envelhecimento ativo, niveis mais elevados de atividade fisica estiveram associados a melhor
desempenho funcional e menor adiposidade corporal. Esses achados sugerem que a
participagdo em programas voltados ao envelhecimento ativo, por si s6, ndo elimina a
heterogeneidade funcional entre os participantes, uma vez que o nivel habitual de atividade
fisica esteve associado a diferen¢as em indicadores de mobilidade, equilibrio, fung¢do de
membros inferiores € composicao corporal. Dessa forma, os resultados reforgam a relevancia
da atividade fisica como um componente associado a manutengdo da capacidade funcional

durante o envelhecimento.

Os participantes avaliados pertenciam a um programa universitario de envelhecimento
ativo, caracterizado por atividades educacionais, culturais, fisicas e de integracdo social.
Trata-se de uma populagdo com elevado nivel de autonomia e participagdo social,
caracteristicas que provavelmente contribuiram para o bom desempenho funcional observado
de forma geral. Nesse contexto, o fato de o nivel habitual de atividade fisica ainda ter sido
capaz de discriminar diferengas entre os participantes torna os achados particularmente
relevantes, sugerindo que mesmo em individuos inseridos em ambientes favoraveis ao
envelhecimento saudavel, maiores niveis de atividade fisica permanecem associados a

melhores indicadores funcionais.

A velocidade de marcha foi significativamente superior no grupo fisicamente ativo,

indicando associacao entre nivel de atividade fisica e melhor desempenho locomotor e
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funcional. A velocidade de marcha tem sido reconhecida como um marcador sensivel de
capacidade funcional e estado de saude, estando associada a diferentes desfechos clinicos
relevantes (1,28). Além disso, maiores valores de velocidade de marcha tém sido associados a
melhor capacidade funcional € menor vulnerabilidade relacionada ao envelhecimento,
reforcando sua utilidade como indicador global de desempenho fisico (29). Nesse contexto, a
superioridade observada entre individuos fisicamente ativos sugere que maiores niveis
habituais de atividade fisica podem estar associados a manutencdo de melhor desempenho
locomotor (30). Embora a diferenca observada tenha sido estatisticamente significativa, sua
interpretagdo deve considerar o perfil funcional preservado da amostra, no qual pequenas
diferencas podem representar variacdes relevantes entre individuos com alto nivel de

desempenho.

Os participantes fisicamente ativos também apresentaram melhor desempenho no SL5
e maiores escores na Escala de Equilibrio de Berg. Esses testes avaliam, respectivamente, o
desempenho funcional dos membros inferiores relacionado a forga funcional e a capacidade
de transferéncia, e o controle postural em tarefas funcionais do cotidiano, sendo amplamente
utilizados na avaliagdo da mobilidade e do equilibrio em adultos mais velhos (31,32). O
melhor desempenho no SL5 pode estar associado a maiores niveis de forca e desempenho
neuromuscular funcional, enquanto maiores escores na Escala de Berg sugerem melhor
capacidade de equilibrio em situacdes dindmicas e estaticas. Em conjunto, esses achados
sugerem que as diferencas entre os grupos foram mais evidentes em tarefas que exigem
integracdo entre forga de membros inferiores, equilibrio e coordena¢do neuromuscular,

caracteristicas fundamentais para a manuten¢do da mobilidade funcional (33,34). .

Em contraste, ndo foram observadas diferengas no Timed Up and Go (TUG). Embora
o TUG seja amplamente utilizado para avaliar mobilidade funcional e transi¢des posturais
(20), sua capacidade de discriminagdo pode variar conforme o nivel funcional da populacao
avaliada, sendo menos sensivel para identificar diferengas entre individuos com desempenho
funcional preservado35. Assim, a auséncia de diferencas pode estar associada ao elevado
nivel funcional da amostra, o que potencialmente reduz a sensibilidade do teste para detectar
variagdes entre participantes com perfis funcionais mais preservados. Esse resultado reforca a
importancia de interpretar medidas funcionais considerando as caracteristicas da populacdo
avaliada, uma vez que testes amplamente utilizados podem apresentar menor capacidade de

discriminacao em individuos com baixo risco funcional.
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De forma semelhante, ndo se observaram diferencas na for¢a de preensdo manual.
Embora essa medida seja amplamente utilizada como marcador prognostico de saude e
mortalidade (36), sua relacdo com a pratica de atividade fisica pode variar conforme o tipo, a
intensidade e a especificidade das atividades realizadas, uma vez que adaptagdes de forca
parecem depender de estimulos fisicos suficientemente especificos para promover ganhos
neuromusculares (37). Nesse sentido, individuos fisicamente ativos podem ndo apresentar
maiores niveis de for¢a de preensdo quando as atividades praticadas nao envolvem estimulos
especificos para membros superiores, o que reforca o principio da especificidade das

adaptacdes neuromusculares ao tipo de estimulo realizado (38).

Diante disso, os resultados sugerem que testes funcionais especificos que integram de
forma dinamica multiplos sistemas fisiologicos, como controle neuromuscular, forca e
equilibrio dinamico, podem apresentar maior capacidade de discriminagdo entre diferentes
niveis de atividade fisica nessa populacdo. Nesse sentido, o melhor desempenho no TVM,
SL5 e na Escala de Berg sugere que as diferengas entre ativos e inativos se concentraram em
dominios particularmente sensiveis ao envelhecimento funcional, como mobilidade e controle
postural dinamico (9,39). Evidéncias prévias reforcam que a manutengdo da mobilidade
depende da integracdo de multiplos componentes funcionais (40), e que niveis adequados de
atividade fisica e estimulos fisicos relacionados a funcionalidade estdo associados a melhor

desempenho em tarefas que envolvem agilidade, equilibrio e resisténcia funcional (41).

Em relagdo a composicdo corporal, maiores niveis de atividade fisica estiveram
associados a menor adiposidade e menor indice de massa corporal, sem diferengas na massa
magra, o que corrobora achados de estudos anteriores (42,43). Esse padrao sugere que, nesta
amostra, o nivel habitual de atividade fisica esteve mais associado ao controle da adiposidade
do que a preservacdo ou ao aumento da massa magra, especialmente considerando que a
pratica avaliada ndo necessariamente envolvia treinamento resistido sistematico, progressivo e
supervisionado (44). Essa interpretacdo ¢ consistente com o principio da especificidade das
adaptacdes neuromusculares, uma vez que ganhos de massa magra dependem de demandas
mecanicas especificas e progressivas, enquanto maiores niveis de atividade fisica habitual
podem apresentar maior relagdo com o controle da adiposidade corporal (45). A menor
adiposidade observada apresenta relevancia funcional, uma vez que maiores niveis de gordura
corporal tém sido associados a pior desempenho de marcha e controle postural (46). Além
disso, a pratica regular de atividade fisica tem sido associada a menor prevaléncia de

obesidade e obesidade sarcopénica em adultos mais velhos (47).
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Do ponto de vista pratico, os achados deste estudo sugerem que programas de
envelhecimento ativo devem incorporar estratégias sistematicas voltadas a manutencgdo ou ao
aumento do nivel habitual de atividade fisica, especialmente por meio de atividades que
desafiem a mobilidade, equilibrio ¢ a for¢ga de membros inferiores. Além disso, a avaliagao
funcional desses participantes pode se beneficiar da utilizagdo de testes mais integrativos,
como velocidade de marcha, SL5 e Escala de Berg, em detrimento de medidas funcionais

isoladas, mais sensiveis a efeitos de teto em populacdes relativamente preservadas.

Nesse contexto, o conceito de envelhecimento ativo nao deve ser interpretado de
forma restrita a participagdo social ou educacional, uma vez que o nivel habitual de atividade
fisica permanece um componente associado a variabilidade dos desfechos funcionais e
antropométricos mesmo entre individuos inseridos em programas estruturados e socialmente
engajados. Assim, os resultados reforcam que a atividade fisica ndo ¢ apenas um componente
do envelhecimento ativo, mas um eixo central para a variagao da funcionalidade dentro desses

proprios contextos.

Cabe salientar que o presente estudo apresenta como pontos fortes a inclusdo de uma
amostra socialmente ativa e inserida em um contexto de envelhecimento saudavel,
caracteristica ainda pouco explorada na literatura. Além disso, a avaliacdo por testes
funcionais que contemplam diferentes dominios da capacidade fisica permite uma
caracterizacdo mais abrangente do desempenho funcional, com potencial para identificacao

precoce de sinais de declinio associados ao envelhecimento.

Algumas limitagdes devem ser consideradas na interpretacio dos achados.
Primeiramente, o delineamento transversal impede estabelecer relagdes de causalidade, ndo
sendo possivel determinar se maiores niveis de atividade fisica contribuiram para melhor
funcionalidade e menor adiposidade, ou se individuos com melhor condi¢ao funcional tendem
a se manter mais ativos. Além disso, o nivel de atividade fisica foi avaliado por instrumento
autorreferido, o que pode introduzir viés de memoria ou de desejabilidade social, além de ndo
permitir caracterizacao detalhada do tipo de exercicio, volume, intensidade real e padrdo
semanal das atividades realizadas. Ressalta-se ainda que se trata de um estudo com amostra
selecionada por conveniéncia, composta por participantes de um Unico programa de
envelhecimento ativo, o que limita a generalizacdo dos achados. Por fim, a amostra foi
composta predominantemente por mulheres, caracteristica que deve ser considerada na

interpretagdo dos achados, especialmente em relacao as medidas de forca de preensao manual,
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uma vez que diferencas relacionadas ao sexo podem influenciar esse desfecho. Além disso, os
participantes eram vinculados a um programa universitirio de envelhecimento ativo,
apresentando elevado nivel de autonomia para as atividades da vida diaria, alto engajamento
social e participacdo voluntaria em atividades coletivas, aspectos que podem limitar a
generalizacdo dos resultados para populacdes com diferentes caracteristicas

sociodemograficas, menor participac¢ao social ou maior comprometimento funcional.
3.6. CONCLUSAO

Participantes adultos com 50 anos ou mais classificados como fisicamente ativos
apresentaram melhor desempenho em medidas de mobilidade, equilibrio dindmico e fungdo
de membros inferiores, além de menor adiposidade corporal. Entretanto, essa associagdo foi
mais evidente em desfechos funcionais integrativos, envolvendo mobilidade, equilibrio e
funcdo de membros inferiores, ¢ menos evidente em medidas isoladas, como forca de
preensdo manual e massa magra. Em conjunto, os achados sugerem que, mesmo em um
contexto de envelhecimento ativo, o nivel habitual de atividade fisica esteve associado a

diferencas na funcionalidade e na composi¢ao corporal.
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4. CONSIDERACOES FINAIS DA DISSERTACAO

O envelhecimento populacional impde desafios significativos a promocao da saude,
sobretudo na preservacdo da capacidade funcional, da autonomia e da qualidade de vida.
Frente a essas demandas, esta dissertacdo contribuiu para ampliar a compreensdo dos fatores
associados ao envelhecimento saudavel, investigando individuos com 50 anos ou mais
inseridos em um programa de longevidade ativa e integrando as dimensdes fisicas, funcionais,

cognitivas e psicologicas.

Os resultados sugerem que o medo de quedas esteve associado a indicadores de
vulnerabilidade cognitiva, psicoldgica e fisica, mesmo em individuos fisicamente e
socialmente ativos. Isso sugere que o fendmeno pode representar um importante marcador
para a deteccdo precoce de alteracdes atreladas ao envelhecimento. Além disso, verificou-se
que maiores niveis de atividade fisica estiveram associados a melhor desempenho funcional e
a indicadores mais favoraveis de composi¢do corporal. Esses achados refor¢am a relevancia
da pratica regular de exercicios como um dos principais fatores modificdveis associados a
preservacao da capacidade funcional, podendo contribuir para a manutencao da autonomia e
para a prevencao de desfechos adversos, como o declinio funcional, as quedas e a

incapacidade.

Os achados demonstram que o entendimento do envelhecimento saudavel requer uma
abordagem integrada, considerando a interacao entre fatores fisicos, psicoldgicos, cognitivos e
comportamentais. Essa perspectiva amplia a compreensdo dos mecanismos envolvidos na
manuten¢do da capacidade funcional e evidencia que a analise conjunta desses componentes
pode revelar sinais de vulnerabilidade antes da manifestacao de limitagdes mais evidentes. Ao
explorar essas associagdes em uma populagdo fisicamente e socialmente ativa, cenario ainda
pouco abordado na literatura, esta dissertagdo avanca no entendimento do medo de quedas
como um fenémeno multifatorial e mostra que ele permanece relevante mesmo em contextos

habitualmente considerados protetores.

Mais do que reforgar que a atividade fisica ¢ um pilar do envelhecimento saudavel, os
resultados apontam a necessidade de adotar avaliagdes abrangentes nos programas voltados a

essa populagdo. O rastreio conjunto do medo de quedas, da capacidade funcional, da forca
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muscular e da composicdo corporal oferece subsidios para intervencdes personalizadas,
fundamentais para prevenir o declinio fisico e prolongar a autonomia ap6s os 50 anos. Como
os estudos que compdem esta dissertacdo apresentam delineamento transversal, estudos
longitudinais sdo recomendados para confirmar a direcdo dessas associacdes e investigar sua
evolucdo ao longo do tempo. Portanto, espera-se que as evidéncias aqui apresentadas
contribuam para o desenvolvimento de novas pesquisas, agreguem conhecimento a atuagao
dos profissionais da saude e fortalecam acdes voltadas a promocao de um envelhecimento

saudavel, ativo e com autonomia para a populagdo com 50 anos ou mais.
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APENDICES

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CURSO DE EDUCACAO FiSICA
CURSO DE FISIOTERAPIA
CURSO DE NUTRICAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: ASSOCIACAO DOS NiVEIS DE ATIVIDADE FiSICA, ESTADO
NUTRICIONAL, FORCA MUSCULAR, CAPACIDADE FUNCIONAL E RISCO DE
QUEDAS EM IDOSOS: UM ESTUDO COM PARTICIPANTES DE UM PROGRAMA DE
ATIVIDADES MULTIDISCIPLINARES

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que tem como objetivo
avaliar a relacdo entre forga, funcionalidade e risco de quedas em idosos. A importancia por
trads da realizacdo desse estudo estd em alcangarmos uma melhor compreensdo sobre o que
pode aumentar o risco de quedas e, consequentemente, trazer prejuizos a qualidade de vida de
pessoas idosas. A partir disso, novas intervengdes e protocolos terapéuticos podem ser
planejados para melhor atender esse publico. Este trabalho ird mensurar as seguintes

variaveis:

a) Caracterizagao: Idade, massa corporal, estatura,

b) Testes funcionais: levantar, caminhar e sentar (TUG); teste de marcha e teste
de sentar e levantar.

c) Testes de equilibrio: escala de equilibrio de Berg; teste de equilibrio por
acelerometro.

d) Teste de forga: teste de for¢a de preensao manual.

e) Questiondrios: questionario de atividade fisica de Godin, questionario

FES-I-Brasil para medo de quedas.

Nesta pesquisa serdo incluidos todos os participantes do programa UCS Sénior que
estiverem aptos e de acordo com os critérios do estudo. A pesquisa serd realizada na
Universidade de Caxias do Sul, sendo que os departamentos responsaveis estardo cientes de
tal projeto e seu decorrer no Campus Sede, na cidade de Caxias do Sul, com os participantes
que se disponibilizaram em participar da pesquisa.

Rubrica do Pesquisador Rubrica do Participante



73

A presente pesquisa estd subdividida em 3 momentos: a) assinatura do TCLE e
preenchimento dos questionarios (estimativa de 30-40 minutos); familiarizagdo com os testes
(estimativa de 30-40 minutos); c) realizacdo dos testes de forma definitiva (estimativa de
40-50 minutos). Demais detalhes sobre as etapas sdo descritos abaixo.

Serdo realizadas avaliagdes que visam caracterizar os participantes do estudo, tais
como anamnese (questionario para obtengdo de dados gerais sobre as suas caracteristicas),
Questionario de Atividade Fisica de Godin (questionario para observar os niveis de atividade
fisica dos individuos), Questiondrio de verificagdo do medo de quedas (FES-I-Brasil). Todos
esses instrumentos sdo breves questionarios, de facil compreensdo, e que serao respondidos
pelos participantes do estudo.

Para todas as avaliagdes que envolvem testes fisicos haverd uma sessdo de
familiarizagdo, com o objetivo de apresentar os testes aos participantes envolvidos. Nessa
sessdo, serdo realizados os testes funcionais (testes que simulam atividades do dia a dia) e um
teste de for¢a (forca para apertar um equipamento chamado de dinamometro manual).
Posteriormente, com um intervalo minimo de 48 horas e maximo de 1 semana, serdo feitas as
avaliagdes para coleta de dados definitiva.

Os testes funcionais realizados serdo os seguintes:
- Teste TUG: consiste em levantar-se, caminhar 3 metros e voltar a sentar em uma cadeira.

- Teste de velocidade de marcha: consiste em caminhar 6 metros em velocidade méxima (sem
correr).

- Teste de equilibrio de Berg: consiste em realizar algumas posi¢des em pé, a fim de
verificarmos o seu equilibrio.

- Teste de Sentar e Levantar de 5 repeti¢des: consiste em levantar-se e sentar-se em uma
cadeira o mais rapido possivel por cinco repetigoes.

- Teste de equilibrio com acelerometro: consiste em ficar parado na posi¢do em pé com o0s
olhos abertos ou fechados.

- O teste de forga consiste em apertar o mais forte possivel um equipamento chamado de
dinamdmetro manual.

- A avaliagdo por bioimpedancia ¢ um método simples e indolor para medir a composi¢ao
corporal. Durante o procedimento, serdo posicionados alguns eletrodos na pele. E uma
ferramenta valiosa para avaliar a condicao fisica de maneira ndo invasiva.

Existe a possibilidade de ocorrer alguns eventos adversos ao longo do estudo, como
desconforto, cansago, dores musculares e articulares, uma vez que vocé estara fazendo esforcgo
fisico nos testes funcionais e no teste de forca de preensdo manual. Todos os esfor¢os serdo
realizados no sentido de diminuir riscos através da anamnese preliminar sobre o estado de
saude do participante.

Rubrica do Pesquisador Rubrica do Participante
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Além disso, para minimizar os riscos de acidentes ao longo dos testes funcionais, o
avaliador estara acompanhard o individuo avaliado ao longo de todo percurso. Além disso, os
testes serdo realizados em locais planos, adequados e seguros para isso, sem obstaculos que
possam causar acidentes.

Vocé serd instruido a realizar os testes de maneira confortavel. Porém, quando quiser
podera interromper os testes a qualquer momento sem sofrer penalizacdo ou prejuizo, ndo
havendo qualquer compensacdo financeira pela participagdo no estudo. Em caso de acidentes,
a area ¢ protegida por empresa especializada em atendimento 4 saude garantindo um
atendimento imediato aos participantes sem custos. Os pesquisadores proponentes do presente
estudo garantem total suporte para o individuo participante em caso de algum evento adverso.

< .

Em caso de danos comprovadamente relacionados a pesquisa, o participante sera
indenizado de acordo com as normativas €ticas e legais vigentes. Além disso, este termo
assegura que, apoOs a conclusdo da pesquisa, o participante tera acesso a assisténcia necessaria
para lidar com eventuais efeitos colaterais ou preocupacdes decorrentes da sua participagao.
Esta assisténcia pode incluir orientagdo médica, encaminhamento a profissionais
especializados ou outros recursos que visem a promoc¢do da satde e ao bem-estar do
participante. Entendemos a importancia de garantir que os participantes estejam plenamente
informados e protegidos ao longo de todo o processo de pesquisa.

Também ¢ de consentimento que ndo haverda nenhum tipo de ressarcimento por
possiveis gastos com deslocamentos para o local de avaliagcdo, bem como possiveis gastos
com alimentacdo no local e proximo ao local de avaliagdo, os custos de deslocamento e
alimentag¢do sdo por conta do participante.

Essa pesquisa implica em beneficios aos participantes, no que tange a entrega de
informagdes a respeito da sua capacidade. Apds o término do estudo o pesquisador
responsavel realizard a divulgacdo, no programa UCS Sénior, dos resultados encontrados, a
fim de abordar o tema “Idosos e Quedas” de uma perspectiva que esteja ao alcance dos
participantes.

Ao participar desta pesquisa, ¢ importante que vocé esteja ciente que existe um risco
de quebra de confidencialidade. Comprometemo-nos a adotar medidas rigorosas para garantir
o anonimato dos participantes, em conformidade com as diretrizes estabelecidas pela
Resolugdo CNS 466/12 do Conselho Nacional de Satude. Os pesquisadores responsaveis por
este estudo estdo comprometidos em resguardar todas as informagdes fornecidas pelos
participantes. Isso inclui a implementa¢dao de procedimentos e protocolos que assegurem a
confidencialidade dos dados coletados. As informacdes identificaveis serdo tratadas de forma
estritamente confidencial, sendo acessiveis apenas a equipe de pesquisa. No caso improvavel
de quebra de confidencialidade, serdo tomadas medidas imediatas para mitigar qualquer
impacto adverso. Os participantes t€m o direito de serem informados sobre qualquer incidente
desse tipo.

Rubrica do Pesquisador Rubrica do Participante
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Todos os dados relativos a sua pessoa ficardo armazenados na Universidade e apenas
pesquisadores terdo acesso as informagdes, ndo sendo divulgados quaisquer dados que
permitam a identificagdo dos participantes. Caso julgue qualquer violagdo dos seus direitos,
vocé podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa da UCS pelo telefone (54) 3218-2829.
Solicitamos a sua autorizagdo para a utilizacao dos dados para a producao de artigos técnicos
e cientificos. A sua privacidade sera mantida através da nao identificacao de seu nome.

Demais auxilios ou esclarecimentos serdo prestados conforme necessidade do
participante, seja antes, durante ou apds a participacao na pesquisa.

Todas as paginas desse documento deverdo ser rubricadas pelo pesquisador
responsavel, bem como pelo participante do projeto de pesquisa. Uma via desse documento,
previamente assinada e rubricada pelo pesquisador responsavel e pelo participante do estudo,
deverd permanecer com o individuo participante.

Numero e endereco do pesquisador responsavel e do CEPUCS:

CEPUCS: Francisco Getulio Vargas, bairro Petrépolis, Caxias do Sul, telefone:
(54)3218-2829.

Anderson Rech: Rua Daltro Filho, n 2572, Sdo Leopoldo, Caxias do Sul, telefone: (54)
996525255.

Agradecemos a sua participag@o e colaboragao.

Nome participante e data

Assinatura do participante

Pesquisador responsavel

Assinatura do pesquisador responsavel



APENDICE B — AUTORIZACAO DO COORDENADOR RESPONSAVEL PELO

PROGRAMA UCS SENIOR

UNNERSIDADE DE CAMIAS DO SUL

Prizpaca Praf, Verfinica Bohm
Coordenadoria Geral do Programs UCS Sdnkor da Universidade de Caxias do Sul
OFICIO

Venho por moko deste, solicitar vossa autorizagdo para a realizaglo da pesquisa: *'.A.'.i.s-cll;lﬂ.l;;ﬂ
Dos MIVES DE ATIVIDADE FISICA, FORCA MUSCULAR, CAPACIDADE FUNCIONAL E RISCO DE
QUEDAS EM IDDS05: UM ESTUDD COM PARTICIPANTES DE UM PROGRAMA DE ATWVIDADES
MULTICHSCIPLINARES® com os participantes do programa UCS Sinlor, Essa posquisa tem come
objetive verificar a associaglo entre os nivels de athvidade fisica, forca de preensdo manual, e
capacidade funcional com o risco e medo de guedas em idosos. Todos os participantes do
programa serdo convidadod sem cusio i|'1.lrl'l ¢ 4 serdo avaliados o pafticipantes que S
miostrarem woluntdrios.

Apds a realizaclo dos bestes, $erd entregue um relatdrio para cada individuo participante da
estudo, em qud haverd detalhes sobre seu edtado de sadde e de capacidade fiskca.

PESQUISADOR PARA CONTATO: Anderson Rech
HUMERD DO TELEFONE: (54) 596525255
e-mail: arechl&f@ucs.br

Comitd de Etica em Pesquisa - CEP/FLUCS

Aua Franciseo Getdlio Vargas, ne. 1130 Sala 302 Bloco A

Canias do Sul = RS CEP; 95070-560
Telefone: 3218-2100 Ramal: 2289 {(man

Mﬁ%

Home & assinatur Pe!-qui!-.ldﬂf responsdvel

222D [tarde)

Conformie aceite da proposta, mdl:iidt de Jlr3 2 3. autorize a
realizacio do estedo acima citade a partir do contatd @ convite aos participantes do Programa

uﬁ’,ﬂrﬂur not diferentes espagos onde o<orne o programa.

o ) -

Mome e assinatura do Coordenador responsivel pelo programa UCS Sinlor
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APENDICE C — FICHA DE ANAMNESE

NOME/NUMERO ID:

DATA DE NASCIMENTO/SEXO:

CONTATO:

Tempo de UCS Sénior:

Atividades realizadas no UCS Sénior

Vocé ¢ aposentado (a)? Se “sim”, qual era o seu trabalho quando se aposentou?

Caso nao seja aposentado (a), vocé trabalha atualmente? Se “sim”, qual a area?

Pratica exercicios fisicos regularmente? Se “sim”, quais sdo os exercicios?

Em caso de resposta “ndo”, ha quanto tempo vocé ndo pratica?

Pratica exercicios recreativos (caminhadas, jogos, passeios, etc.).

Se “sim”, quantas vezes na semana? Qual a duragao?

INFORMACOES CLINICAS

- Alguma vez um médico lhe disse que vocé possui problema cardiaco? () S () N

- Vocé sente dor no peito para fazer atividade fisica? () S() N

- No ultimo més vocé teve dor no peito quando nao estava em atividade fisica? () S () N
- Vocé tem algum problema 6sseo ou muscular? () S () N

- Algum médico ja lhe disse que vocé possui problema no sistema nervoso? () S () N

- Vocé sente desconforto nas pernas quando caminha? () S () N

- Fumante? () S () N

- J& sofreu algum evento de queda na sua vida? () S() N

- Se “sim”, esse evento foi depois dos 60 anos? () S () N

- Vocé tem medo de cair? () S () N

Faz uso de medicamento didrio? Se “sim” citar quais e a dose:

7




78

ANEXOS

ANEXO 1 — QUESTIONARIO GODIN-SHEPHARD

VERSAO BRASILEIRA DO GODIN-SHEPHARD LEISURE-TIME PHYSICAL ACTIVITY
QUESTIONNAIRE

(Questionario de Atividade Fisica de Lazer de Godin-Shephard)

INSTRUCOES

Neste Questionario de Atividade Fisica de Lazer de Godin-Shephard, o individuo ¢ solicitado a responder um questionario

de quatro itens sobre seus habitos de realizar exercicios durante o seu tempo de lazer.
CALCULOS

Para a primeira questdo, as frequéncias semanais de atividades intensas, moderadas e leves devem ser multiplicadas por
nove, cinco e trés, respectivamente. A atividade de lazer semanal total ¢ calculada em unidades arbitrarias a partir da soma

dos produtos de cada componente, como apresentado na férmula a seguir:

Pontuagio da atividade de lazer semanal =

(9 x intensa) + (5 x moderada) + (3 x leve)

A segunda questdo tem por finalidade calcular a frequéncia de atividades de lazer semanais praticadas
“por tempo suficiente para causar transpiracao” (ver questionario).

EXEMPLO

Intensa = 3 vezes / semana

Moderada = 6 vezes / semana

Leve = 14 vezes / semana

Pontuacao total de atividade de lazer=(9x3)+(5x6)+(3x 14)=27+30+42=99

VERSAO BRASILEIRA DO GODIN-SHEPHARD LEISURE-TIME PHYSICAL ACTIVITY
QUESTIONNAIRE

(Questionario de Atividade Fisica de Lazer de Godin-Shephard)

1.Durante o seu tempo livre, num periodo de 7 dias, quantas vezes (em média) vocé realiza os

seguintes tipos de exercicio por mais de 15 minutos?
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EXERCICIOS INTENSOS

(O CORACAO BATE MUITO RAPIDO)

Vezes por semana

(por exemplo, correr, jogar ténis, jogar futebol, jogar basquete, praticar judd, nadar muito rapido,

andar muito rapido de bicicleta por uma longa distancia)

EXERCICIOS MODERADOS (NAO CANSATIVOS)

(por exemplo, fazer caminhada rapida, andar de bicicleta sem muito esforgo, jogar vdlei, patinar,

nadar sem muito esfor¢o, dangar ao som de musica popular ou de saldo)

EXERCICIOS LEVES (ESFORCO MINIMO

(por exemplo, fazer alongamento, pescar a beira de um rio, caminhar com o cachorro,

fazer uma caminhada leve)

2. Durante o seu tempo livre, num periodo de 7 dias, quantas vezes (em média) voce realiza alguma

atividade regular durante tempo suficiente para ficar suado (e fazer o coracdo bater muito rapido)?
( ) 1. FREQUENTEMENTE
( ) 2. AS VEZES

( ) 3. NUNCA/RARAMENTE



ANEXO 2 — QUESTIONARIO (FES-I-BRASIL)

Escala de eficicia de quedas - Internacional = Brasil (FES-I-Brasil)

Agora nis gostariamos de fazer algumas pergunias sobre qual & sua preocupacao a respeito da possibilidade de cair, Por f2vor, responda imaginando como vock
normalmente k2 a alividade. Se voc# atuzimenka ndo taz a atividade (por ex. alguém vai &s compras para voc), responda de maneira a mostrar coma voc? se senfiria
&m relagao a quedas sa vocs livesse que fazer essa atividade. Para cada uma das sequinles atividades, por lvar, marque o quadradinho que mais 58 aproama de 503
opinigo sobre 0 quao prencupado vock fita com a possibilidade de cair, 5e vooR fizesse esta atividade.

Nem um poucn Umpouco  Muito preocupade  Extremaments
prapcupado preocupado preacupadeo
2

Limpando 2 casa (ex: passar pano, aspirar ou lirar a poeira)
Westindo ou lirando a roupa

Freparando refeigles simples

Tomando banho

Indo 3 compras

Sentando ou levantando de uma cadeira

Subindo ou descendn escadas

Caminhando pela vizinhanga

Pegando algo acima de sua cabeqa ou do chio

Indo atender o telefone antes que pare de locar

. Andando sobre superficie escomegadia (e chio molhada)
Visitando um amiga ou parents

Andanda em lugares cheios de genle

Caminhando sobre superficie iregular (com pedras, esburacada)
Subindo ou descendn uma ladeira

Indo a uma atividade social (ex: 3o religioso, reunio de familia
ou encontro no clube)
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ANEXO 3 — QUESTIONARIO MINI EXAME DE ESTADO MENTAL (MEEM)

O instrumento de avalia¢do foi aplicado por meio da Calculadora de Risco — APS — BVS,
disponivel em: https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11.
Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Descrigao

E o teste mais utilizado para avaliar a funcio cognitiva por ser rapido (em torno de 10 minutos), de facil aplicagdo, ndo requerendo material
especifico. Deve ser utilizado como instrumento de rastreamento ndo substituindo uma avaliagdo mais detalhada, pois, apesar de avaliar varios
dominios (orientagdo espacial, temporal, meméria imediata e de evocagdo, calculo, linguagem-nomeacao, repeticdo, compreensdo, escrita e copia
de desenho), ndo serve como teste diagndstico, mas sim pra indicar fungées que precisam ser investigadas. E um dos poucos testes validados e
adaptados para a populagdo brasileira.

Uso

Teste de rastreamento e avaliagao rapida da fungdo cognitiva

Apresentaciao do Exame

1. Orientacao espacial (0-5 pontos):
Em que dia estamos?

O Ano

O Semestre

0 Més

O Dia

O Diada Semana

2. Orientacgao espacial (0-5 pontos):
Onde Estamos?
O Estado
O Cidade
O Bairro
O Rua
O Local

3. Repita as palavras (0-3 pontos):
O Caneca
O Tigelo
[0 Tapete

4. Calculo (0-5 pontos):
O senhor faz calculos?
Sim (va para a pergunta 4a)
Nao (va para a pergunta 4b)
4a. Se de 100 fossem tirados 7 quanto restaria? E se tirarmos mais 77
O 93
O 86
E' 79
072
0 65

4b. Soletre a palavra MUNDO de tras pra frente
oo
b
ON
au
oM



5. Memorizagdo (0-3 pontos):
Peca para o entrevistado repetir as palavras ditas ha pouco.
[0 Caneca
] Tigelo
O Tapete

6. Linguagem (0-2 pontos):
Mostre um relégio e uma caneta e pega para o entrevistado para nomea-los.
[0 Reldgio
[J Caneta
7. Linguagem (1 ponto):
Solicite ao entrevistado que repita a frase:
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA.”

8. Linguagem (0-3 pontos):
Siga uma ordem de 3 estagios:
[0 Pegue esse papel com a mdo direita.
[0 Dobre-o no meio.
0 Cologue-o no chio.

9. Linguagem (1 ponto):
Escreva em um papel: “FECHE OS OLHOS". Pega para o entrevistado ler a ordem e executa-la.

10. Linguagem (1 ponto):
[0 Pega para o entrevistado escrever uma frase completa. A frase deve ter um sujeito e um objeto e deve ter sentido. Ignore a ortografia.
11. Linguagem (1 ponto):

[0 Peca ao entrevistado para copiar o seguinte desenho. Verifique se todos os lados estdo preservados e se os lados da intersecgdo formam
um quadrilatero. Tremor e rotagdo podem ser ignorados.

Resultado:

Observacdo para a montagem da calculadora
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Soma de todas as caselas, cada uma vale 1 ponto.

Avaliagao dos resultados

Normal: acima de 27 pontos

Deméncia: menor ou igual a 24 pontos; em caso de menos de 4 anos de escolaridade, o ponto de corte passa para 17, em vez de 24.

Escore médios para depressdo

Depressdo ndo-complicada: 25,1 pontos
Prejuizo cognitivo por depressdo: 19 pontos

Publico-alvo

Médicos

Area

Salde do adulto e do idoso

Referéncias

Departamento de Atengédo Basica. Envelhecimento e saide da pessoa idosa / Ministério da Salde, Secretaria de Atengdo a Saude,
Departamento de Atengao Basica - Brasilia : Ministério da Satude, 2006. 192 p. il. - (Cadernos de Ateng&o Basica, n. 19)(Série A. Normas
e Manuais Técnicos)

Duncan BB, Schmidt MI, Giugliani ERJ, organizadores. Medicina ambulatorial: condutas de atengdo primaria baseada em evidéncias.
3 Ed. Porto Alegre: Artmed Editora; 2004.

Felipe CEMB. Calculadora de MEEM. https://www.blog.eidoc.com.br/post/calculadora-de-minimental.



ANEXO 4 — QUESTIONARIO ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA- GDS

1 | Estd satisfeito (a) com sua vida? (nSo=1/ sim=0)

2 | Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim=1/ ndo=0)
3 | Sente gue sua vida estd vazia? (sim=1/ ndo=0)

4 | Aborrece-se com frequéncia? (sim=1/ ndo=0)

5 | Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (ndo=1/ sim=0)
6 | Teme que algo de ruim possa lhe acontecer? (sim=1/ ndo=0)

7 | Sente-se feliz na maior parte do tempo? (ndo=1/ sim= 0)

8 | Sente-se frequentemente desamparado? (sim=1/ ndo=0)

9 | Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim=1/ ndo=0)

10 | Acha que tem mais problema de memdria que a maioria? (sim=1/ ndo=0)
11 | Acha que é maravilhoso estar vivo (a) agora? (ndo=1/ sim=0)

12 | Vale a pena viver como vice agora? (ndo=1/ sim=0)

13 | Sente-se cheio (a) de energia? (ndo=1/ sim=0)

14 | Acha que sua situacdo tem solugdo? (ndo=1/ sim=0)

15 | Acha que tem muita gente em situagdo melhor? (sim=1/ ndo=0)

RESULTADO: TOTAL MAIOR QUE 5= SUSPEITA DE DEPRESSAD
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ANEXO 5 — QUESTIONARIO ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

. Posigao sentada para posicao em pe,

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apolar.
capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente.
capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente.
capaz de levantar-se utilizando as mios apos diversas tentativas.

necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

Permanecer em pé sem apoio

Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar,

capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos.

capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.

capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.
incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio,

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de
pontos para o item 3. Continue com o item 4.

—

A

A — — -

—
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Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chao ou num
banquinho.

Instrugdes: Por favor, figue sentado sem apoiar as costas, com os bragos cruzados, por 2
minutos.

capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos.

capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

capaz de permanecer sentado por 30 segundos,

capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

Posigéo em pé para posigdo sentada.

Instrugdes: Por favor, sente-se.

santa-se com seguranga, com uso minimo das maos.

controla a descida utilizando as maos.

utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.
senta-se independentements, mas tem descida sem controle.

necessita de ajuda para sentar-se.

Transferéncias.

Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra, para
uma transferéncia em pivd. Pega ao paciente que se transfira de uma cadeira com apoio
de brago para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé podera ulilizar duas
cadeiras ou uma cama e uma cadeira.

capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos.

capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos.

capaz de transferir-se seguindo orientagbes verbais elou supervisio.

necessita de uma pessoa para ajudar.

necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com seguranga.

Permanecer em pé& sem apoio com os olhos fechados.

Instrugdes: Por favor, fiqgue em pé e feche os olhos por 10 segundos.
capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca.
capaz de permanecer em pé por 10 segundos com superviséo,
capaz de permanecer em pé por 3 segundos.



( )1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em

pe.
( )0 necessita de ajuda para ndo cair.

7. Permanecer em pé& sem apoio com 05 pés juntos.
Instrugbes: Junte seus pés e figue em pé sem se apoiar.

( )4 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com
seguranca.
[ )3 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com
supervisao.
( )2 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 30 segundos.
[ )1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com os pés juntos
durante 15 segundos.
[ )0 necessita de ajuda para posicionar-se e & incapaz de permanecer nessa posicdo por 15
segundos.

8. Alcancar a frente com o brago estendido, permanecendo em pé.

Instrucdes: Levante o bragoe a 90°. Estigue os dedos e tente alcancar 4 frente o mais longe
possivel. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago
estiver a 90° Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A
medida a ser registrada € a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o
paciente se inclina para frente o maximo que consegue. Quando possivel pega ao paciente
que use ambos os bragos, para evitar rotagio do tronco.

pode avangar a frente mais que 25cm com seguranga.

pode avancar a frente mais que 12,5cm com seguranca,

pode avangar a frente mais que Scm com seguranga,

pode avancar a frente, mas necessita de supervisao,

perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

P — — -
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Pegar um objeto do chao a partir de uma posigdo em pé.

Instrugbes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pes.

capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.

capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisdo.

incapaz de pega-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do chinelo, @ mantém o equilibrio
independentemente.

[ )1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisio enquanto esta tentando.

( )0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.

—— -
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10.Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enguanto permanece em
pé.
Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do ombro esquerdo, sem
tirar os pés do chao, Faga o mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera
pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atrds do paciente para estimular o movimento.

)4 olha para tras de ambos os lados com boa distribuicdo do peso.

)3 olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menor distribuicdo do peso.

vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

} 1 necessita de supervisdo para virar.

) 0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair.

—— — —
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11.Girar 360°

Instrugdes: Gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire completamente em
torno de si mesmo para o lado contrario.

capaz de girar 360° com seguranga em 4 segundos ou Menos.

capaz de girar 360° com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou menos.
capaz de girar 360° com seguranga, mas lentamente,

— - -
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{ )1 necessita de supervisao proxima ou orientagbes verbais.
{ )0 necessita de ajuda enguanto gira.

12.Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé
sem apaio.
Instrugdes: Togue cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada
pé tenha tocado o degrau/banquinho 4 vezes.
{ )4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga, completando 8
movimentos em 20 segundos.
{ )3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais de
20 segundos.
{ )2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.
{ )1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de ajuda.
{ )0 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para ndo cair.

13.Permanecer em pé s&m apoio com um pé a frente.
Instrugdes: Demonstre para o paciente. Cologque um pé diretamente & frente do outro na
mesma linha; se vocé achar que ndo ira conseguir, cologue o pé um pouco mais a frente
do outro pé & levemente para o lado,
{ )4 capaz de colocar um pé imediatamente & frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos.
{ )3 capaz de colocar um pé& um pouco mais & frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, & permanecer por 30 segundos,
{ )2 capaz de dar um peguenc passo, independentemente, & permanecer por 30 segundos.
{ )1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.
{ )0 perde oequilibrio ao tentar dar um passo ou ficar em pé.

14.Permanecer em pé sobre uma perna.

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar.
{ )4 capaz de levantar uma perna, independentemente, & permanecer por mais de 10
segundos.
{ )3 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-10 segundos.
{ )2 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 ou4 segundos.
{ )1 tenta levantar uma perna, mas & incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemeante.
{ )0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.

TOTAL:
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ANEXO 6 — SUPPLEMENTARY MATERIAL OF ARTICLE 1

Table S1. Correlation of fear of falling values with cognitive function, depression, physical
activity levels and physical function values.

Fear of falling, points
Variables r p-value
Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity, points -0.11 0.234
The Mini Mental State Examination, points -0.13 0.163
Geriatric Depression Scale, points 0.37 0.000
Timed up and go, sec 0.21 0.023
Gait speed, m.sec’! -0.14 0.120
Berg Balance Scale, points -0.16 0.083
5 times sit-to-stand test, sec 0.10 0.267
Handgrip strength, ke.f -0.19 0.043

Table S2. Linear regression of fear of falling and covariables with physical activity values in

adults aged >50 years.
Variables Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted
Coefficient (95% CI) | p-value| Coefficient (95% CI) | p-value | Coefficient (95% CI) | p-value
[Fear of falling, more vs. less, n (%) -0.27 (-0.72t0 0.18) | p=234| -0.14(-0.61to0 0.32) | p=-544 - -
Falls, yes vs. no, n (%) -3.57(-8.90t0 1.77) | p=-188 | -1.49(-7.09to 4.12) | p=.600 - -
[Age, mean + SD, years -0.17 (-0.51 t0 0.18) | p=336| -0.08 (-0.44 t0 0.29) | p=.683 - -
Sex: female vs. male, n (%) 3.92 (-3.52to 11.35) | p=299 | 2.40 (-5.47 t0 10.26) | p=.547 - -
Body mass index, mean + SD, kg.m™ -0.30 (-0.86 t0 0.25) | p=284 | -0.20(-0.78 to 0.38) | p=487 - -
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) -3.44 (-8.95t02.07) | p=219| -0.95(-6.82t04.92) | p=.750 - -
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) -5.29 (-12.38 t0 1.80) | p=.142 | -3.09(-10.42 to 4.25) | p=.406 - -
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) -7.50 (-12.76 to -2.23) | p=.006 | -6.37 (-12.07 to -0.66) | p=.029 | -7.50 (-12.76 to -2.23) | p=.006

Table S3. Linear regression of fear of falling and covariables with mild cognitive impairments

in adults aged >50 years.

Variables Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted
Coefficient (95% CI) | p-value | Coefficient (95% CI)| p-value | Coefficient (95% CI) | p-value
Fear of falling, more vs. less, n (%) -0.07 (-0.18 t0 0.03) | p=.163 | -0.05 (-0.16 t0 0.06) | p=.363 - -
Falls, yes vs. no, n (%) -0.67 (-1.91 t0 0.58) | p=290] -0.25 (-1.57t0 1.08) | p=.713 - -
Age, mean + SD, years -0.10 (-0.18 to -0.02) | p=.013 | -0.08 (-0.17 to 0.01) | p=.068 | -0.10 (-0.18 to -0.02) | p=.013
Sex: female vs. male, n (%) 0.85(-0.89 t0 2.59) | p=338| 0.08 (-1.78 to 1.93) | p=.935 - -
Body mass index, mean + SD, kg.m™ -0.11 (-0.24 t0 0.02) | p=.110] -0.08 (-0.21 to 0.060 | p=.273 - -
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) -0.39 (-1.68 t0 0.91) | p=.555] -0.05 (-1.43 to 1.34) | p=.946 - -
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) -0.49 (-2.16 t0 1.18) | p=563] -0.54 (-2.27t0 1.19) | p=.535 - -
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) 0.39 (-0.87 to 1.65) |p=541| 0.58 (-0.76 to 1.92) | p=.391 - -
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Table S4. Linear regression of fear of falling and covariables with depressive symptoms in

adults aged >50 years.
S Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted
Coefficient (95% CI) | p-value | Coefficient (95% CI)| p-value | Coefficient (95% CI)| p-value
Fear of falling, more vs. less, n (%) 0.16 (0.09 to 0.24) | p<.001 | 0.15(0.07 to 0.23) | p<.001 | 0.15(0.08 to 0.22) | p<.001
Falls, yes vs. no, n (%) 0.69 (-0.25t0 1.63) | p=.147 | 0.36 (-0.57 to 1.29) | p=.449 - -
[Age, mean + SD, years -0.02 (-0.08 t0 0.05) | p=-612 | -0.05(-0.11t0 0.01) | p=.136 - -
Sex: female vs. male, n (%) -0.27 (-1.59t0 1.05) | p=.681 | -0.32(-1.63t0 0.98) | p=.625 - -
Body mass index, mean + SD, kg.m™ 0.05 (-0.05 t0 0.15) | p=.309 | 0.04 (-0.06 to 0.14) | p=.408 - -
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) 0.60 (-0.38 to 1.57) | p=-228 | 0.03 (-0.94 to 1.01) | p=.947 - -
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) 1.44 (0.20t0 2.68) | p=.023 | 1.03 (-0.19t02.25) | p=.096 | 0.94 (-0.26 t0 2.13) | p=.125
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) 1.03(0.09t0 1.97) | p=032| 0.61(-0.33t01.56) | p=202 | 0.71(-0.19 to 1.61) | p=.122

Table S5. Linear regression of fear of falling and covariables with Berg balance scale in adults

aged >50 years.

[Variables

Unadjusted

Multivariable adjusted

Stepwise adjusted

Coefficient (95% CI) | p-value | Coefficient (95% CI)| p-value | Coefficient (95% CI)| p-value
[Fear of falling, more vs. less, n (%) -0.07 (-0.15t0 0.01) | p=.083 | -0.03 (-0.11 t0 0.05) | p=.462 - -
Falls, yes vs. no, n (%) -1.08 (-2.00 to -0.15) | p=.023 | -0.58 (-1.54t0 0.38) | p=.236 | -0.79 (-1.72t0 0.14) | p=.096
[Age, mean + SD, years -0.07 (-0.13 to -0.01) | p=.018 | -0.06 (-0.12t0 0.01) | p=.083 | -0.05 (-0.11 t0 0.01) | p=.103
Sex: female vs. male, n (%) 0.01 (-1.31t0 1.32) | p=992 | -0.73 (-2.09 t0 0.62) | p=.287 - -
Body mass index, mean + SD, kg.m™ -0.10 (-0.20 to -0.00) | p=.044 | -0.09 (-0.19t0 0.01) | p=.081 | -0.08 (-0.18 t0 0.02) | p=.106
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) -0.88 (-1.84 10 0.08) | p=.073 | -0.35(-1.36t0 0.66) | p=.493 - -
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) -0.94 (-2.19t0 0.31) | p=.139 | -0.73 (-1.99 t0 0.53) | p=256 | -0.92 (-2.13 t0 0.29) | p=.134
[Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) -0.78 (-1.73t0 0.16) | p=.103 | -0.47 (-1.45t0 0.51) | p=.346 - -

Table S6. Linear regression of fear of falling and covariables with timed up and go in adults

aged >50 years.

Variables

Unadjusted

Multivariable adjusted

Stepwise adjusted

Coefficient (95% CI) | p-value | Coefficient (95% CI)| p-value | Coefficient (95% CI)| p-value
[Fear of falling, more vs. less, n (%) 0.08 (0.01 to 0.14) | p=.023 | 0.06 (-0.01 to 0.13) | p=.081 | 0.06 (-0.00 to 0.13) | p=.059
Falls, yes vs. no, n (%) 0.14 (-0.64 t0 0.92) | p=.724 | -0.31(-1.13t0 0.50) | p=.445 - -
[Age, mean + SD, years 0.05 (0.00 to 0.10) | p=.035| 0.06 (0.00 to 0.11) | p=.038 | 0.05 (-0.00 to 0.10) | p=.056
Sex: female vs. male, n (%) 0.14 (-0.95t0 1.24) | p=.797 | 0.45(-0.69 to 1.60) | p=432 - -
Body mass index, mean + SD, kg.m? -0.00 (-0.08 t0 0.08) | p=.989 | -0.01 (-0.09 to 0.08) | p=.834 - -
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) 0.57 (-0.23 to 1.38) | p=.160 | 0.19 (-0.66 to 1.04) | p=.664 - -
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) 0.75(-0.29 t0 1.79) | p=-156 | 0.37 (-0.70 to 1.43) | p=.497 - -
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) 0.79 (0.01 to 1.57) | p=.047 | 0.69 (-0.13to 1.51) | p=.100 | 0.74 (-0.03 to 1.50) | p=.058
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Table S7. Linear regression of fear of falling and covariables with gait speed in adults aged

>50 years.
S Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted
Coefficient (95% CI) | p-value | Coefficient (95% CI)| p-value | Coefficient (95% CI)| p-value
Fear of falling, more vs. less, n (%) -0.01 (-0.03 t0 0.00) | p=.120 | -0.01 (-0.02 to 0.01) | p=-288 - -
Falls, yes vs. no, n (%) -0.06 (-0.24 t0 0.12) | p=.505| 0.03 (-0.14 to 0.20) | p=.747 - -
[Age, mean + SD, years -0.00 (-0.01 to 0.01) | p=.950 | -0.00 (-0.02 to 0.01) | p=.468 - -
Sex: female vs. male, n (%) -0.44 (-0.68 to -0.20) | p<.001 | -0.59 (-0.83 to -0.36) | p<.001 | -0.57 (-0.80 to -0.35) | p<.001
Body mass index, mean + SD, kg.m™ -0.02 (-0.04 to -0.00) | p=.020 | -0.03 (-0.05 to -0.01) | p<.001 | -0.03 (-0.05 to -0.02) | p<.001
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) -0.14 (-0.32t0 0.05) | p=.145| -0.04 (-0.22t0 0.14) | p=.674 - -
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) -0.07 (-0.31t0 0.17) | p=.580 | 0.01(-0.21 to 0.23) | p=.943 - -
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) -0.25 (-0.42 to -0.07) | p=.007 | -0.24 (-0.42 to -0.07) | p=.006 | -0.25 (-0.41 to -0.09) | p=.002

Table S8. Linear regression of fear of falling and covariables with 5 times sit-to-stand test in

adults aged >50 years.

[Variables

Unadjusted

Multivariable adjusted

Stepwise adjusted

Coefficient (95% CI) | p-value | Coefficient (95% CI)| p-value | Coefficient (95% CI)| p-value
[Fear of falling, more vs. less, n (%) 0.09 (-0.07 t0 0.26) | p=-267 | 0.06 (-0.11 to 0.23) | p=509
Falls, yes vs. no, n (%) 0.20 (-1.80 t0 2.20) | p=-845| -0.87(-2.92t0 1.17) | p=-400
[Age, mean + SD, years 0.14 (0.01 to 0.26) | p=.032| 0.18 (0.05to 0.31) | p=.009 | 0.17 (0.05 to 0.30) | p=.007
Sex: female vs. male, n (%) 1.58 (-1.19t0 4.36) | p=261 | 2.70(-0.17 to 5.58) | p=.065 | 2.71(-0.03 to 5.45) | p=.053
Body mass index, mean + SD, kg.m™ -0.01 (-0.21 t0 0.20) | p=961 | 0.01 (-0.20to 0.22) | p=936
Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) 0.93 (-1.13t02.99) | p=-373 | -0.08 (-2.23t02.07) | p=.941
Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) 1.64 (-1.01t0 4.30) | p=.223 | 0.50(-2.18t03.19) | p=710
Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) 2.64 (0.68 to 4.61) | p=.009 | 2.73 (0.65 to 4.81) p=.011 | 2.72 (0.81 to 4.63) | p=.006

Table S9. Linear regression of fear of falling and covariables with handgrip strength in adults

aged >50 years.

Variables Unadjusted Multivariable adjusted Stepwise adjusted
Coefficient (95% CI) |p-value| Coefficient (95% CI) |p-value| Coefficient (95% CI) | p-value

Fear of falling, more vs. less, n (%) -0.31 (-0.62 to -0.01) | p=.043 -0.28 (-0.53 t0 -0.04) | p=.022 | -0.32(-0.55t0 -0.09) | p=.007

Falls, yes vs. no, n (%) -0.11 (-3.76 t0 3.54) | p=951 0.03 (-2.87 t0 2.93) p=.985

Age, mean + SD, years 0.09 (-0.15t0 0.32) | p=472 -0.14 (-0.33 t0 0.05) | p=.152

Sex: female vs. male, n (%) -17.97 (-21.85 to -14.10) | p<.001 | -18.18 (-22.23 to -14.13) | p<.001 [-18.01 (-21.77 to -14.24) p<.001

Body mass index, mean = SD, kg.m? 0.51 (0.14 to 0.88) p=-008 0.20 (-0.10 to 0.50) p=-196

Cardiovascular disease, yes vs. no, n (%) -0.96 (-4.72t0 2.81) | p=.616 0.16 (-2.86 to0 3.19) p=915

Central nervous system disease, yes vs. no, n (%) -2.97 (-791t0 1.98) | p=.237 -1.87 (-5.72 to 1.98) p=.338

Musculoskeletal disorder, yes vs. no, n (%) -1.54 (-5.22t0 2.14) | p=.409 -1.37 (-4.30 to 1.56) p=356




