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RESUMO

CARACTERIZACAO DOS NIVEIS DE ACTIVIDADE SEDENTARIA DAS
PESSOAS IDOSAS COM MAIS DE 75 ANOS, E A SUA RELACAO COM
ALGUNS INDICADORES DE SAUDE.

MARIA DO CARMO ROCHA & MADALENA GOMES DA SILVA

PALAVRAS-CHAVE: Sedentarismo, Quedas, Dor, IMC, Capacidade Funcional,
Pessoas ldosas.

Introducgdo: O tempo excessivo em comportamentos sedentarios (CS) constitui um factor
de risco para a salude e bem-estar dos idosos. Estes apresentam elevados niveis de
sedentarismo, em Portugal, e ndo existem ainda estudos que caracterizem a actividade
sedentaria (AS) dos idosos, com mais de 75 anos, nem a sua associagdo com alguns
indicadores de saude. Objectivo: Caracterizar os niveis de AS das pessoas idosas com
mais de 75 anos, e analisar a sua relagdo com alguns indicadores de saude.
Metodologia: Estudo observacional, transversal e analitico, com uma amostra,
constituida por 80 individuos, seleccionada por conveniéncia. As variaveis em estudo
foram: o tempo de AS, indice de massa corporal (IMC), presenca e frequéncia da dor e
guedas, e capacidade funcional (CF). Utilizaram-se o0s seguintes instrumentos:
questionario de caracterizacao sociodemografica, diario de actividade, e a Short Physical
Performance Battery. Resultados: Amostra constituida por  participantes
maioritariamente do género feminino, e média de idade 79,8 anos. Os resultados
demonstraram que os individuos despendiam diariamente em média 327,64 minutos em
CS, IMC médio de 27,21 kg/m2; dor média de 0,85 em que 75% apresenta dor crénica
(p=0.000); média das quedas (0,71) e desempenho funcional (1,93). Verificou-se que o
tempo despendido em CS e a presenca de dor (p=0,061) e frequéncia de dor (p=0,156),
apresentaram uma associacao positiva muito fraca; uma relacdo positiva entre o tempo
despendido em CS e a presenca (p=0,149) e frequéncia de quedas (p=0,086); e uma
associacdo negativa entre o tempo despendido CS e a SPPB (p=-0,293) moderada
estatisticamente significativa (p=0,004). Conclusdo: Este estudo sugere que, 0s
participantes despendem em média 6 horas em CS, e que estes tém uma associagdo
significativa com a CF. Para os fisioterapeutas em Portugal que trabalham com idosos na
comunidade, estes resultados sugerem uma diminuicdo do tempo em AS, de forma a
contribuir para uma boa CF e autonomia.



ABSTRACT

CHARACTERIZATION OF SEDENTARY ACTIVITY LEVELS OF ELDERLY
PEOPLE OVER 75 YEARS OLD, AND THEIR RELATIONSHIP WITH SOME
HEALTH INDICATORS

MARIA DO CARMO ROCHA & MADALENA GOMES DA SILVA

KEYWORDS: Sedentarism, Falls, Pain, BMI, Functional Capacity, Ederly People.

Introduction: Excessive time in sedentary behaviors (SB) is a risk factor for the health
and well-being of the elderly. These have high levels of sedentary lifestyle, in Portugal,
and there are no studies that characterize the sedentary activity (SA) of the elderly, more
than 75 years old, nor its association with some health indicators. Objective: Characterize
the sedentary activity levels of elderly people over 75 years old, and to analyze their
relationship with some health indicators. Methodology: An observational, cross-sectional
and analytical study with a sample of 80 individuals selected for convenience. The
variables studied were: SA time, body mass index (BMI), presence and frequency of pain
and falls, and functional capacity (FC). The following instruments were used:
sociodemographic characterization questionnaire, activity diary, and the Short Physical
Performance Battery. Results: Sample consisting of participants mainly of the female
gender, and mean age 79.8 years. The results showed that the individuals spent a daily
average of 327.64 minutes in SB, mean BMI of 27.21 kg / m2; pain of 0.85 in which 75%
presented chronic pain (p = 0.000); mean of falls (0.71) and functional performance (1.93).
It was verified that the time spent in SB and the presence of pain (p=0.061) and frequency
of pain (p=0.156) had a very weak positive association; a positive relation between the
time spent in SB and the presence (p=0.149) and frequency of falls (p=0.086); and a
negative association between the time spent SB and the SPPB (p=-0.293) moderate was
statistically significant (p = 0.004). Conclusion: This study suggests that participants
spend an average of 6 hours on SB, and that these have a significant association with FC.
For physiotherapists in Portugal who work with elderly people in the community, these
results suggest a decrease in the time in SB, in order to contribute to good FC and
autonomy.
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1. INTRODUCAO

A populagéo portuguesa esta cada vez mais envelhecida, tal como acontece
em todos os paises desenvolvidos, resultado do aumento da esperanca média de

vida, associado a um decréscimo da taxa de natalidade (DGS, 2015; INE, 2015).

O relatdrio das Nagdes Unidas “World Population Ageing 2013”, refere que o
envelhecimento da populacdo esta a progredir celeremente nos 28 paises da
Unido Europeia (UE), onde a proporcao de pessoas com mais de 65 anos € cerca
de 18,5% e em Portugal 19,9% (INE, 2015).

O envelhecimento provoca um declinio progressivo do sistema musculo-
esquelético com diminuicdo da: funcionalidade, massa muscular, forca muscular,
comprimento do passo e velocidade da marcha. Ocorrem concomitantemente
alteracdes no controle do equilibrio, que é um processo dependente da integracao
do sistema vestibular; visual e proprioceptivo; comandos centrais; respostas
neuromusculares; e tempo de reaccao do individuo (Kirkwood, RN et al. 2006 cit.
por Oliveira, TS et al.,2010).

Sabe-se ainda que, a alteracdo de forca muscular nos idosos acomete
principalmente a musculatura dos membros inferiores, o que afectara a realizacao
das atividades de vida diaria (Oliveira, TS et al.,2010). A massa e a forca de
contraccdo muscular diminuem com o envelhecimento decorrente de fatores
genéticos e ambientais. A fraqueza muscular, a obesidade, e o indice de massa
corporal (IMC) elevado apresentam aumento de risco para desenvolver limitacfes
funcionais e sdo um forte preditor para o desempenho funcional do idoso (Marsh
Aetal., 2011).

Na ultima década, o sedentarismo tem emergido como um paradigma
comportamental distinto e, independente da actividade fisica (Chastin SMF, et al.,
2013) e do estilo de vida (Bankoski A., et al.; 2011; Lord S., et al.,, 2011),
constituindo um factor de risco para a saude (Owen N.,2012; Dogras S., e
Stathokostas L., 2012; De Rezende LFM et al., 2014).

Os idosos sdo o segmento mais sedentario da sociedade, 2 em cada 3
idosos despendem em média por dia 8,5 horas em actividades sedentarias
(Harvey JA et al., 2013; Chastin SMF et al., 2015; Leask, 2015) o que representa



cerca de 69% das horas que adultos mais velhos estdo acordados/despertos
(Colley RC et al., 2011).

A Fundacdo Portuguesa de Cardiologia (2017), sugere para a populacao
adulta um aumento da tendéncia de comportamentos sedentarios com 54% dos
inquiridos a passar menos de 5 horas sentado por dia, e cerca de 30% a passar
entre 5 a 10 horas sentado.

A exposicao prolongada de tempo sedentario esta associada ao aumento do
risco de muitas patologias, bem como, resultados de salude mais pobres, que se
traduzem negativamente na salude e bem-estar da pessoa idosa (Dogra S.,
Stathokostas L., 2012; Wilmot EG et al., 2012; Seguin R et al., 2012; Larsen BA.,
et al., 2014), mesmo quando os idosos cumprem as recomendac¢des minimas de
actividade fisica (AF) estabelecidas pela American College of Sports Medicine
(ACSM). Sabe-se igualmente que, o aumento do sedentarismo e dos
comportamentos sedentarios constituem um fator preocupante, com custos
avultados para o sistema nacional de saude, devido a Sindrome Geriatrica
(fragilidade/sarcopenia) e as co-morbilidades associadas ao envelhecimento, bem

como o impacto negativo na qualidade e tempo de vida (DGS, 2017)

Godfrey et al. (2014) referem que, a incapacidade funcional acarreta
diminuicdo da qualidade de vida dos idosos, bem como declinio fisico e mental,
ocasionando assim maior risco de queda, associada ndo apenas a factores

intrinsecos, mas também extrinsecos e ambientais (Oliveira, TS et al.,2010).

Atualmente ha uma escassez de informacfes sobre o contexto do
comportamento sedentario em idosos, designadamente ao tipo, determinantes e
finalidades (Chastin SMF et al.,2013; Leask et.al.,, 2015), bem como medidas
objetivas para orientar onde, quando e como intervir (Chastin SMF et al.,2013) de

forma a quebrar estes padrdes e promover estilos de vida mais ativos.

Apesar da populacdo idosa portuguesa se caracterizar por um elevado
indice de sedentarismo (Fundacado Portuguesa de Cardiologia, 2017), ndo existem
em Portugal estudos relativamente aos contextos em que se desenvolvem os

comportamentos sedentarios e quais 0s mais frequentes nas pessoas com idades



superiores a 75 anos, que sdo pecas fundamentais para ajustar modelos de

intervencao efectivos na diminuigdo do tempo sedentario nesta faixa etéria.

Assim este estudo tem como objectivos: (1) descrever e caracterizar os
comportamentos sedentarios das pessoas idosas de ambos os géneros e com
idade igual ou superior a 75 anos; (2) investigar a relagdo entre o tempo
despendido em comportamentos sedentarios e a presenca e frequéncia de dor;
(3) estudar a relacéo entre o tempo despendido em comportamentos sedentarios
e a presenca e frequéncia de quedas; e (4) analisar a relacdo entre o tempo
despendido em comportamentos sedentdrios e a capacidade funcional dos

participantes do estudo.

O presente estudo, apresenta-se dividido em seis capitulos principais. A
revisdo de literatura pretende sustentar e fundamentar com base na evidéncia
cientifica a pertinéncia do estudo. A metodologia descreve as opcgdes e
procedimentos metodoldgicos utilizados, e segue-se depois a apresentacao de
resultados obtidos. Por fim, sera realizada a discussdo dos resultados, com uma
analise critica suportada pela evidéncia cientifica disponivel, finalizando com as
conclusdes da investigagdo que possam ser, um potencial contributo para a

elaboracao de novos estudos de relevancia clinica e cientifica.



2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. O Sedentarismo

Os comportamentos sedentarios (CS) sdo caracterizados por uma postura
sentada ou deitada durante periodos prolongados (> 60 minutos), e de baixo
gasto energético <1,5 taxa metabdlica basal (MET) durante as horas (h) de vigilia
(Pate RR et al., 2010; Dogras S., e Stathokostas L., 2012; Chastin SMF. Et al.,
2013; De Rezende LFM et al., 2014).

Na ultima década, o sedentarismo tem emergido como um paradigma
comportamental distinto, independente da actividade fisica (Chastin SMF., et al.,
2013) e do estilo de vida (Bankoski A., et al.; 2011; Lord S., et al.,, 2011),
constituindo um factor de risco para a saude (Owen N,2012; Dogras S., e
Stathokostas L., 2012; De Rezende LFM etal., 2014). E mais prevalente nas
mulheres, idosos, individuos de grupos socio-econdémicos baixos e em individuos
com incapacidades (DGS, 2017)

Os idosos sdo o segmento mais sedentario da sociedade, 2 em cada 3
idosos dispendem em média 8,5 horas por dia em atividades sedentérias (Harvey
JA et al., 2013; Chastin SMF et al., 2015; Leask, 2015) o que representa cerca de
69% das horas que adultos mais velhos estdo acordados/despertos (Colley RC et
al., 2011).

A Fundacédo Portuguesa de Cardiologia (2017), desenvolveu um estudo com
uma amostra de 1220 individuos, com idade igual ou superior a 45 anos, e cujos
resultados revelaram o aumento da tendéncia de comportamentos sedentarios em
Portugal. Cinquenta e quatro por cento dos inquiridos passam menos de 5 horas

sentado por dia e, cerca de 30% passa entre 5 a 10 horas sentado.

O Observatério Nacional da Actividade Fisica, IDP (2011), estudou uma
amostra representativa da populacéo portuguesa (6299 participantes em Portugal
Continental), e constatou que a prevaléncia da actividade sendentaria auto-
reportada foi 73,6% nos homens e 71,6% nas mulheres (p <0,001), “tanto a nivel
nacional como regional a actividade sedentaria € a que mais contribui para o
volume total diario de actividade fisica diaria das mulheres idosas (Alentejo:
78,7%; Algarve: 75,5%; Centro: 66,2%; Lisboa: 70,1% e, Norte: 73,4%) e dos



homens idosos (Alentejo: 79,2%; Algarve: 79,9%; Centro: 67,2%; Lisboa: 73,2%;
Norte: 72,9%) ” (IDP, 2011; pp. 112-113).

Num estudo longitudinal desenvolvido por Dogras S. & Stathokostas L
(2012), através de um Inquérito de Saude Comunitaria no Canada sobre
Envelhecimento Saudavel, com uma amostra n= 19538, tendo por base o0 nimero
de horas passadas sentado ao longo do dia, classificaram os participantes como:
sedentarios (4 horas ou mais / dia), moderadamente sedentarios (2-4 horas / dia),
ou pouco sedentarios (< 2 horas / dia). Os autores revelam que, quando
comparado os adultos mais velhos sedentarios, com os moderadamente (2-4
horas / dia) e pouco sedentarios (<2 horas / dia) a probabilidade de terem um
envelhecimento bem-sucedido eram 38% (OR: 1,38; IC) : 1.12-1.69) e 43% (OR:
1.43; CI: 1.23-1.67) respectivamente.

O contexto do CS é definido pelo sistema de classificagdo da taxonomia
SITONAUMY (tipo, finalidade, o tempo, 0 contexto ambiental, contexto social e

comportamento associado) (Chastin SMF et al., 2013; Leask et al., 2015).

Os determinantes do CS sado estruturados de acordo com o modelo
ecolégico, em que coloca o individuo dentro de um ecossistema (Owen N, 2012;
Manini TM et al., 2014), que permitem a interacgao entre factores proximais ao
individuo (biologia, psicologia, sociologia) e distais (ambientais, econdmicos,

politicos e socioecondmicos) (Chastin SMF et al., 2015).

O comportamento sedentario também pode influenciar o envelhecimento
geral “bem-sucedido”, nomenclatura que representa trés componentes: fisica,

psicoldgica e social (Baker J et al., 2009).

A exposicdo prolongada de tempo sedentério tem sido associada com
aumento do risco de muitas patologias (Seguin R et al.,, 2012), bem como
resultados de saude mais pobres, que se traduzem negativamente na saude e
bem-estar da pessoa idosa (Dogra S. & Stathokostas L. 2012; Wilmot EG et al.,
2012; Larsen BA,, et al., 2014).



2.1.1 Efeitos do Sedentarismo na Populagéo Idosa

A evidéncia cientifica demonstra que maior tempo de sedentarismo confere
efeitos fisioldgicos negativos (Seguin R et al.,, 2012) e risco exacerbado de:
doencas musculo-esqueléticas (Larsen BA et al., 2014; De Rezende et al., 2014;
Chastin et al., 2015; LeasK et al.,, 2015); quedas (Godfrey et al.,, 2014);

osteoporose (Marsh AP et al., 2011;De Rezende et al., 2014); sarcopenia (Marsh
AP et al.,, 2011); fragilidade (Marsh AP et al., 2011; Coqueiro RS et al., 2012);
equilibrio (Chastin SMF et al., 2013); doencas crénicas (Larsen BA et al., 2014;

Chastin et al.,2015); doencas cardiovasculares (Kikuchi H et al., 2013; Larsen BA

et al., 2014;); doencas coronarias (Larsen BA et al., 2014); hipertensdo _arterial
(Larsen BA et al., 2014); diabetes melittus tipo 2 (Larsen BA et al.,, 2014,
obesidade (Kikuchi H et al., 2013); sindrome cardio-metabdlico (Kikuchi H et al.,
2013; Larsen BA et al., 2014); cancro (Dishman RK, 2013; De Rezende et al.,
2014); disturbios mentais (Kikuchi H et al., 2013); depressao, isolamento social, e
mortalidade/morbilidade prematura (WHO, 2012; Dishman RK, 2013; Kikuchi H et
al., 2013; Larsen BA et al., 2014; De Rezende et al., 2014; Chastin et al., 2015;
LeasK et al., 2015).

A gquantidade de tempo gasto em comportamentos sedentéarios foi associada
com niveis mais baixos dispéndio de energia independentemente actividade fisica
(AF) moderada-vigorosa (Matthews CE. et al., 2008), por outro lado a adopcéo de
diferentes estratégias de AF para conservar energia (Schrack JA, Simonsick EM &
Ferrucci L., 2010) podem originar diferentes padrfes de interrup¢do da actividade
sedentéria.

2.2. O Sedentarismo e Indicadores de Saude

Os indicadores de saude especificos para os adultos mais velhos,
designadamente marcadores de sindromes geriatricas e capacidade funcional
raramente foram avaliados, contrastando com os relatorios dos préoprios idosos
gue enfatizam a importancia primordial da dor; fadiga ou medo de cair; sindromes
geriatricas (fragilidade/sarcopenia); e os sintomas psicoldgicos (Chastin SMF et
al., 2015).



2.2.1 Dor

A International Association for the Study of Pain (IASP, 2010), define a dor
como “uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo sé um
componente sensorial mas, também, um componente emocional e cognitivo que
se associa a uma leséo tecidular concreta ou potencial, ou € descrita em funcao
dessa lesdo” (APED, 2017).

A Direccdo Geral de Saude (DGS) emitiu orientacbes técnicas sobre o
controlo da dor e refere que, a dor é altamente incapacitante e prevalente, em
pessoas idosas tende a ser multifocal, multifactorial, de intensidade moderada a
intensa e com duracédo de varios anos, qualquer que seja o contexto, no domicilio,
em internamento ou institucionalizado, e pode ter um forte impacto na sua
qualidade de vida. Afecta cerca de 50% dos idosos que vivem na comunidade e
atinge cerca de 83% daqueles que estéo institucionalizados em lares (DGS, 2010;

pp.9).

O Programa Nacional de Controlo da Dor (PNCDor), instituido pela DGS
refere ainda que, a dor crénica relaciona-se frequentemente com patologias de
incidéncia elevada, como a osteoartrose, cancro, pés-acidente vascular cerebral,
neuropatia periférica da diabetes, enxaqueca, fibromialgia, dor pés-herpética e

traumatismo, e estd associada a_depressdo, diminuicdo da socializacdo e da

capacidade funcional, alteracdes do sono e da marcha, sindrome de imobilidade,

maior consumo de servi¢cos e aumento dos custos em saude, aumento do risco de

polimedicacdo e de interacgbes medicamentosas, constituindo um grave
problema de saude publica (DGS, 2010).

O estudo desenvolvido por Silva AG et al. (2016), com uma amostra
constituida por 504 individuos, recrutados através dos cuidados de saulde
primarios da regido de Aveiro e de idade igual ou superior a 60 anos; explorou se,
instrumentos genéricos de funcionalidade (Short Physical Performance Battery —
SPPB), depressao (World Health Organization Disability Assessment Schedule
2.0 — WHODAS 2.0) e actividade fisica (Rapid Assessment of Physical Activity —
RAPA) eram capazes de diferenciar utentes com e sem dor. Os autores



concluiram que, a presenca de dor estava associada a menor funcionalidade na
pontuacdo média da SPPB (grupos de dor = entre 7,1 £ 2,7 € 8,5 £ 2,5; sem dor =
9,5 £ 1,7); depressao avaliada pela WHODAS 2.0 (grupos de dor = entre 19,1 £
6,8 e 23,6 + 8,5 e sem dor = 14,5 + 3,5) e menor actividade fisica avaliada pela

RAPA (grupo sem dor = 81,2 % e grupo com dor = 91,1%).

Os mesmos autores acrescentam ainda que, a dor Iinterfere
substancialmente no desempenho funcional e na realizacdo das actividades da
vida diaria (AVD) reportando que, na faixa etéria de 50 a 59 anos a prevaléncia é
de 16,0 %, aumentando para mais do dobro na faixa etaria 80 anos (35,0%). Por
outro lado as queixas mais frequentes dos idosos séo a dor crénica lombar ou

gonalgias, com uma prevaléncia de 23,0% e 41,0%, respectivamente.

McCarthy et al. (2009), desenvolveram um estudo com amostra n=870
idosos de ambos os géneros e com idade igual ou superior a 70 anos, em que
avaliaram a relacé@o entre a prevaléncia de dor crénica no idoso e a obesidade e
co-morbilidades associadas. Os autores concluiram que: a dor foi relatada por
79,1% das mulheres e 70,3% dos homens; a prevaléncia de dor cronica foi de
52% (39,7% no género masculino, 58,9% no género feminino) e que as mulheres,
apresentavam cerca de duas vezes mais probabilidade de ter dor cronica, do que
os homens (OR = 2,2; IC 95%: 1,61-2,97); e que os idosos com niveis de literacia
superior (mais de 12 anos de educacédo) apresentaram significativamente menor
probabilidade de ter dor cronica, quando comparados com individuos de niveis
baixos de escolaridade (OR = 0,74; IC 95%: 0,56 - 0,98).

O estudo longitudinal de Welmer et al. (2016) acrescenta que, a dor foi
reportada por 1090 participantes (37.2%) que integravam uma amostra de
n=2934; as mulheres eram quase duas vezes mais propensas que os homens a
terem dor em varias regifes (22,8% versus 11,2%), ter uma dor grave ou muito
grave (15,9% versus 8,2%), ter 3 a 6 actividades diarias que eram pelo menos
moderadamente afectadas pela dor (14,7% versus 7,3%), e ter dor diaria ou
quase diaria (31,0% versus 17,2%).

Stefansdottir R. & Gudmundsdottir SL (2017) avaliaram a associacéo entre

0s comportamentos sedentarios e o risco de dor musculo-esquelética, em



individuos islandeses, numa amostra de n=737 participantes, com idades
compreendidas entre 18 e 79 anos idade. Os resultados sugerem que esta
amostra se caracterizava por: CS baixo (0-3 horas/dia - 22,5%), CS moderado (4-
7 horas/dia - 48,7%) e CS elevado (mais de 8 horas/dia - 22,8%). A dor na coluna
ou nos ombros era mais comum, afectando 33,5% dos participantes, enquanto
que, as dores de cabeca frequentes eram menos comuns, afetando 6,9%. Os
Odds Ratios néo ajustados foram aumentados para CS elevado, em comparacéo
com CS baixo para dor de cabeca (OR = 2,78; IC: 1,15-7,75) e inflamacao
muscular (OR: 1,70; IC: 1,03-2,83), em individuos mais jovens.

2.2.2 Quedas

As quedas sdo um fenbmeno multifactorial e heterogéneo, e sdo definidas
como “o acto de cair inadvertidamente no chdo ou em qualquer espacgo de nivel

inferior aquele em que nos encontramos ou deslocamos” (WHO, 2007).

Estudos demonstram que 55% das quedas estdo relacionados com
alteracdes de marcha, devido ha diminuicdo do comprimento do passo e da
velocidade de marcha, além de aumento da base de sustentacdo na fase de
duplo apoio (Branco, PS, 2013).

Uma revisdo sistematica desenvolvida por Ishigaki EY & colaboradores
(2014), com idosos com idade igual ou superiores a 75 anos referem que, 30%
dos individuos idosos caem pelo menos uma vez por ano e essa incidéncia
aumenta entre 60% e 75% em idosos institucionalizados. Ungar A et al. (2013),
salienta que 34% dos pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, 50% dos
octogenarios nao institucionalizados, 26% dos internados e 43% dos idosos

institucionalizados, experimentam pelo menos uma queda por ano.

Lord S., et al. (2011) relataram que, 65% dos 725 adultos residentes na
comunidade com idades entre 75-81 anos apresentavam medo em deambular ao
ar livre; medo de cair e um medo associado a um risco quatro vezes ajustado de
desenvolver dificuldades em caminhar 500 metros. Branco, PS (2013) acrescenta
gue o medo de cair pode ser persistente e contribuir de forma independente para
o declinio funcional, associando-se a fragilidade, limitacdo da mobilidade, menor

interaccao social, depressao e perda de qualidade de vida.



Segundo WHO (2008), os fatores de risco para quedas em idosos podem
ser agrupados em quatro grupos: biolégicos (o género feminino, a idade, aspectos
decorrentes do processo de envelhecimento, como as alteracBes fisicas,
cognitivas, sensoriais e afectivas, e as co-morbilidades associadas a doencas
cronicas), comportamentais (associados as ac¢des humanas, emocdes e
escolhas diarias, como por exemplo o sedentarismo, polimedicacdo, abuso de
alcool, e uso de calcado inapropriado), ambientais (perigos presentes nas
habitacdes, como degraus estreitos, piso escorregadio/irregulares, tapetes soltos
e iluminacéo insuficiente) e socio-econdmicos (baixo rendimento, baixa literacia,
falta de interacdo social, acesso limitado aos cuidados de saude e recursos
comunitarios deficitarios) (WHO, 2008; Branco, PS, 2013; Ishigaki EY &
colaboradores, 2014; Sousa, R. & Verissimo, M., 2015).

O Observatorio Nacional de Actividade Fisica (2011), refere que em Portugal
1 em cada 3 adultos idosos, cai pelo menos uma vez por ano, sendo o risco de
gueda maior em individuos com baixa forca muscular.A directriz publicada pelas
sociedades de geriatria para a prevencdo de quedas em idosos, identificam a
fraqueza muscular como o fator de risco mais forte, do que histéria de quedas, ou

défices na marcha e equilibrio (Duque, AS., et al., 2012).

O maior numero de fraturas idosos (OR 3,67 IC 95% 1,47-9,15) e o risco
aumentado de sofrer uma queda (OR IC 2.02 95% de 11,44-2,83) estdo
correlacionados com a fragilidade. Em fraturas do colo do fémur por fragilidade
dos idosos, nos EUA séo gastos mais de 12 milhdes de ddlares por ano (Milte R &
Crotty M., 2014).

Em Portugal, a Direcdo Geral de Saude em 2006, estimou em 52 milhdes de
euros os custos diretos hospitalares relacionados com fraturas da extremidade
proximal do fémur, estimativa que nao inclui os gastos subsequentes com 0 apoio
social a recuperagcédo (Amann GP, 2012 cit. por Sousa, R. & Verissimo, M., 2015),
com uma mortalidade estimada de 20% a 30% no ano seguinte a fractura e uma
incapacidade grave em cerca de 40% dos sobreviventes, dos quais apenas 15%

recuperaram a capacidade funcional prévia (Branco PS, 2013).
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Determinados tipos de medicacdo, como psicofarmacos sedativos e anti
hipertensores, estdo associados a um maior risco de queda e devem portanto ser
revistos aquando da avaliacdo multifatorial. J4 o efeito da suplementacdo com
vitamina D &, na literatura, alvo de opinides controversas (Sousa, R. & Verissimo,
M., 2015). Relativamente a otimizacdo da medicacdo pelo médico, esta pode
reduzir as quedas em até 39%, e a reducao da carga de psicotropicos pode levar
a uma diminuicao até 70% da taxa de quedas mas nao no risco de cair. (Sousa,
R. & Verissimo, M., 2015).

O estudo transversal, desenvolvido por Oliveira TS, et al. (2010), analisou e
comparou o desempenho da capacidade fisica de idosos sedentérios e ativos,
correlacionando-o com quedas nessa populacdo. Participaram no estudo 32
idosos, sendo 16 activos (Grupo A) com idade entre 60 e 85 anos (média de
68,66 anos) e 16 sedentarios (Grupo S) de idades compreendidas entre 60 e 84
anos (média de 75,66 anos); verificaram que grupo S apresentou mais, medo de
cair (S 73%) (A 46%), tendéncia as quedas (S 40%) (A 13%) e fraturas
decorrentes de quedas (S 26% - A 13%).

Os mesmos autores salientam ainda que, apenas 20% dos individuos
activos relataram uma queda nos ultimos seis meses, sendo que 40% do grupo
sedentério relataram uma ou mais quedas nos ultimos seis meses (20% uma

queda, 15% duas quedas e 5% quatro quedas).
2.2.3 indice de Massa Corporal — IMC

O IMC, sendo uma combinac¢ao das medidas de peso e altura, € o parametro

mais utilizado para rastrear alteragdes do estado nutricional de adultos e idosos.

A prevaléncia da pré-obesidade e da obesidade na populacdo portuguesa
adulta tem sido avaliada através do IMC, com uma prevaléncia média de cerca de
34% para a pré-obesidade e de 12% para a obesidade, sendo de realcar a grande
percentagem de homens com pré-obesidade e obesidade, em relacdo as
mulheres (DGS, 2005).

Na populacdo portuguesa com mais de 55 anos a prevaléncia da pré-
obesidade e da obesidade é mais elevada, respectivamente, 1,9 e 7,2 vezes. Por

outro lado, os portugueses mais escolarizados apresentam cerca de metade da
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prevaléncia de pré-obesidade e um quarto da prevaléncia de obesidade, quando
comparados com os de baixa escolaridade. A prevaléncia da obesidade &,

também, mais elevada nas classes sociais mais desfavorecidas.

Segundo a OMS (2000), o IMC permite duma forma rapida e simples, dizer
se um individuo adulto tem baixo peso, peso normal ou excesso de peso, 0S
valores normais de IMC s&o entre 18,5 e 24,9 (Kg/m?), falando-se de excesso de
peso (pré-obesidade), para valores entre 25 e 29,9 (Kg/m?) e obesidade quando o
IMC é superior a 30(Kg/m?), além disso foi adoptado internacionalmente para
classificar a obesidade em: Classe | (IMC 30,0-34,9 Kg/m2); Classe Il (IMC 35,0-
39,9 Kg/m2); Classe Ill (IMC 40,0 Kg/m2), o risco de co-morbilidades associadas

esta directamente correlacionado com o aumento do IMC (DGS, 2007).

Um estudo longitudinal com amostra de n= 466605 individuos, com idades
compreendidas entre os 30 e 79 anos de idade, que avaliou a AF, CS e a
associacado entre IMC, circunferéncia da cintura e percentagem de gordura, 0s
investigadores referem que a maior quantidade de tempo em CS (1,5 hora / dia)
foi associado a um aumento do IMC cerca de 0,19 kg/m? (IC 95%: 0,18, 0,20),
uma maior circunferéncia de cintura 0,57 centimetros (IC 95%: 0,54, 0,59) e 0,44
(IC 95%: 0,42, 0,46) pontos percentuais de mais gordura corporal (Du H et
al.,2013).

Os individuos obesos sdo significativamente mais propensos a ter um
quadro de dor crénica, duas vezes superior (OR 2,1; IC 95% = 1,33-3,28),
enquanto que, individuos com obesidade grave (IMC = 35) apresentam uma
probabilidade quatro vezes superior (OR 4,5; IC 95% = 1,85-12,63) a um individuo
com peso normal (McCarthy et al., 2010; British Geriatrics Society, 2013).

2.3. O Sedentarismo e Capacidade Funcional

A capacidade funcional apresenta uma vertente conceptual universal, e
instrumental da funcionalidade. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
desenvolveu a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF), com objectivo de uniformizar e criar um contexto conceptual
universal para a definicdo e a classificacdo da funcionalidade (Garin et al. 2010,
cit. por Portelada, 2013; Pestana,2012).
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A incapacidade e a funcionalidade humanas s&o concebidas como uma
interacgdo dindmica entre as condigcbes de saude e os factores contextuais.
Apesar da definicdo de funcionalidade proposta pela CIF ser mais abrangente,
existem outras formas de caracterizacdo, em que a funcionalidade pode ser
entendida como a capacidade do individuo desempenhar determinadas
actividades ou fungles, utilizando recursos distintos para a realizagdo de
interaccdes sociais, das suas actividades de lazer e de outros requisitos do seu
dia a dia (Maciel 2010, citado por Portelada, 2013).

A funcionalidade também pode ser descrita através das vertentes: fisica,
mental, emocional e social. A dimenséo fisica da funcionalidade é a que melhor
prediz a capacidade de desempenho nas AVD’s (Silva 2010, cit. por Portelada
2013). A velocidade da marcha, o tempo necessario para levantar e sentar de
uma cadeira ou a avaliacdo do equilibrio, constituem elementos preditores do
risco de hospitalizacé@o, declinio da saude e funcionalidade (Cesari et al. 2009;
Cesari et al. 2008; Marsh et al., 2010).

Existem varios instrumentos para avaliar o desempenho. Os testes de
desempenho fisico apresentavam melhor validade e fiabilidade, por serem mais
sensiveis @ mudanca e de apresentarem maior capacidade para distinguir niveis

de funcionalidade entre os idosos (Daltroy et al. 1995, cit. por Portelada, 2013).

Tanto em estudos populacionais de envelhecimento, como na pratica clinica,
um exemplo de instrumento de avaliacdo, que avalia a funcionalidade é a Short
Physical Performance Battery — SPPB (Gomez JF. et al., 2013).

A European Working Group on Sarcopenia in Older People - EWGSOP, para
avaliacdo dos individuos com Sarcopenia ou Fragilidade recomenda a utilizacao
da SPPB (LK, Chen et al.,2014)

Baixas pontuacdes na SPPB, apresentam um alto valor preditivo para uma
ampla gama de consequéncias para a saude, designadamente: a incapacidade
nas AVD’s, perda de mobilidade, deficiéncia, institucionalizacdo, a hospitalizacéo,
identificacdo de pessoas idosas frageis (Gomez JF. et al., 2013). Por outro lado, a
avaliacdo da fungéo das extremidades inferiores, permite verificar que os scores

mais altos indicam uma melhor funcionalidade (Freire NA, et al., 2012).
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A avaliagdo da capacidade funcional, através da SPPB combina dados do
teste de equilibrio estatico em pé, de velocidade da marcha em passo habitual,
medida em dois tempos, e de forca muscular estimada de membros inferiores,
medida indiretamente, por meio do movimento de sentar e levantar de uma
cadeira (Guralnik et al.,, 1995; Nakano, 2007). Estes trés parametros da
capacidade funcional, avaliados e interpretados de forma associada, tem sido
considerados validos e constituem um factor preditivo para o desempenho global

e dos membros inferiores (Monize Pires, 2015).

O processo de envelhecimento principalmente acima dos 70 anos, esta
associado fundamentalmente a doencas crénicas, e a um decréscimo da
capacidade funcional fomentado, em grande parte pelo sedentarismo (Fiedler MM
& Peres KG., 2008 cit. por Oliveira,TS.,et al., 2010). Acredita-se que o0
envelhecimento bem-sucedido é resultado da independéncia nas atividades de
vida diaria e do bem-estar fisico e mental, em que a pratica regular de exercicios
fisicos promove aptidao fisica, autonomia funcional e envelhecimento saudavel
(Santos KA., et al., 2007).

No geral, estudos sugerem que o envelhecimento estd associado com a
reduzida funcdo: cardiovascular, cardiorrespiratéria, metabdlica e mausculo-
esquelético; o aumento da rigidez articular (Harvey, JA., et al., 2015) diminuicédo
da capacidade aerObia, massa e forca muscular. Porém uma parte destas
alteracdes pode ser devido a um aumento no tempo em comportamento

sedentario durante toda a vida (Thyfault JP et al., 2015).

A perda da capacidade funcional esta associada a diminuicdo da qualidade
de vida dos idosos e ao declinio fisico e mental, propiciando maior risco de
guedas e fraturas, relacionada com fatores intrinsecos, extrinsecos e ambientais
(Lauretani et al, 2003; Rolland et al, 2008 cit. por Frédéric Derbré, et. al. 2012).

Segundo estudos recentes desenvolvidos no Canada, Australia e Estados
Unidos, ressaltam que, apesar dos adultos cumprirem com as diretrizes de saude
publica relativas & AF, o facto de apresentarem periodos prolongados na posi¢ao

de sentado, a sua saude metabdlica € comprometida, uma vez que os CS nao
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sdo compensados, mesmo que o individuo exceda as recomendacfes minimas
de AF (Katzmarzyk PT., et al., 2009; Owen N., et al.,2010).

Numa amostra de adultos australianos, o periodo em CS é independente da
AF moderada a vigorosa e foi relacionado com a circunferéncia da cintura maior
de 0,57 cm (IC 95%: 0,54 - 0,59) (Du H et al.,2013) e factor de risco metabdlico
(Healy GN, Wijndaele K, Dunstan DW, et al., 2008). Para além dos niveis de AF,
0s estudos sugerem que CS é independente do estado de saude (Katzmarzyk PT,
et al., 2009).

Os estudos epidemioldgicos, por medicbes de auto-relato que podem ser
Uteis, contudo tendem a superestimar verdadeira AF e subestimam o tempo de
sedentarismo (Chinapaw MJ., e colaboradores, 2009), isto porgue Sao 0s
comportamentos mais comuns em que os adultos mais velhos se envolvem
(Arnardottir et al. 2013), e que é mais dificil de recordar ou registar com precisao
(US Department of Health and Human Services, 2012).

Investigacdes realizadas em outros paises da Europa, Asia e Estados
Unidos, apresentam limitacbes em dados objectivos sobre a influéncia do CS no
envelhecimento geral bem-sucedido (Dogras S. et al.,2012); o que diferencia a
actividade fisica ligeira da actividade sedentaria (Pate, RR et al., 2008); e
raramente foram avaliados indicadores de salude especificos para os adultos mais
velhos, tais como dor, fadiga, IMC ou medo de cair (Chastin SMF et al., 2015);
marcadores de sindromes geriatricas (fragiligade e sarcopenia) e a capacidade
funcional (Arnardottir et al. 2013; Chastin SMF et al., 2015).

Dada a escassez de informacéo sobre o CS das pessoas idosas com mais
de 75 anos, parece-nos relevante instituir como objectivos do estudo: (1)
Descrever e caracterizar os comportamentos sedentarios das pessoas idosas de
ambos 0s géneros e com idade igual ou superior a 75 anos; (2) investigar a
relacdo entre o tempo despendido em comportamentos sedentarios e a presenca
e frequéncia de dor; (3) estudar a relacdo entre o tempo despendido em
comportamentos sedentarios e a presenca e frequéncia de quedas; e (4) analisar
a relacdo entre o tempo despendido em comportamentos sedentarios e a

capacidade funcional dos participantes do estudo.
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3. METODOLOGIA

No presente capitulo, ser4d abordada a descricdo detalhada dos

procedimentos metodologicos relacionados com o estudo proposto.
3.1. Hipoteses e Questdes de Investigacao

Actualmente, é do conhecimento geral que os comportamentos sedentarios
estdo mais presentes nos idosos, apesar de cumprirem as recomendacdes de
actividade fisica, consignadas pela American College of Sports Medicine (ACSM)
parece ser insuficiente, dado que passam a maioria do tempo em atividades

sedentérias ao longo do dia (Kozey Keadle et al., 2014).

Adultos com idade entre 70-85 anos foram o grupo mais sedentario na
populacao (homens: 67,8 por cento, 9,5 horas / dia; mulheres: 66,3 por cento, 9,1
horas / dia). Testes para tendéncia linear por idade foram significativas (p <0,001)
total. Nas idades compreendidas entre os 70-85 anos o tempo despendido em
comportamentos sedentarios (total da amostra gastavam 9,28 horas/dia; nos
homens 9,52 horas/dia; nas mulheres 9,11horas/dia com p=0.015 (Matthews et
al., 2008).

Estudos transversais, classificados como sendo de moderada qualidade,
investigaram a relacdo entre o comportamento sedentario e sobrepeso /
obesidade. E verificaram que, mais tempo gasto em comportamentos sedentarios
medido objetivamente foi associado com maior IMC (p <0,01), além disso existe
uma associacao estatisticamente significativa entre o tempo maior de visualiza¢ao
de televisdo com o IMC (OR 1,4; 95% 0,7-2,8) (Rezende, Rey-L6pez, Matsudo, &
Luiz, 2014).

O estudo transversal, que analisou e comparou o0 desempenho da
capacidade fisica de idosos sedentarios e ativos por meio do teste da SPPB,
correlacionando-o com quedas nessa populacdo. Participaram no estudo 32
idosos, sendo 16 activos (Grupo A) com idade entre 60 e 85 anos (média de
68,66 anos) e 16 sedentarios (Grupo S) de idades compreendidas entre 60 e 84
anos (média de 75,66 anos); verificaram que grupo S apresentou mais queixa de
tontura (S 33%) (A 20%), relatou mais défice visual (S 73%) (A 66%), medo de
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cair (S 73%) (A 46%), tendéncia as quedas (S 40%) (A 13%) e fraturas
decorrentes de quedas (S 26% - A 13%) (Oliveira TS., et al.,2010).

Silva, Queirés & Rocha (2016), no estudo transversal com amostra n=574
individuos, com 60 ou mais anos, em que 0s participantes caracterizaram a
duracéo da dor, e as respostas foram categorizadas como (1) <6 meses e (2) = 6
meses, e verificaram que 376 participantes (74,6%) relataram dor em pelo menos

um local do corpo.

Estima-se que 28 a 35% dos individuos ambulatérios na comunidade, com
idade igual ou superior a 65 anos, sofre uma queda por ano. Este valor aumenta
para 32 a 42% nos individuos com idade superior a 70 anos e para 50% nos

individuos com idade igual ou superior a 85 anos (WHO, 2007, Branco, PS.,2013).

Um estudo secundario ao estudo piloto (LIFE-P); duplo-cego; multicéntrico;
randomizado controlado; com uma amostra de 406 individuos; comparou a
intervencdo de actividade fisica com a intervencdo do envelhecimento bem-
sucedido em idosos sedentéarios e funcionalmente limitados, (idade entre 70-89
anos, score < 9 pontos na Short Physical Performance Battery- SPPB) que foram
capazes de completar um teste de caminhada de 400 metros (m) em 15 minutos
ou menos (Life Study Investigators, 2006 cit por Marsh A. et al.,2011).

Baseados nesta evidéncia para este estudo, pressupds-se 0 seguinte

H1 — a. Existe uma relacdo positiva, estatisticamente significativa entre o

tempo despendido em comportamentos sedentarios e a presenca de dor.

H1 — b. Existe uma relacdo positiva, estatisticamente significativa entre o

tempo despendido em comportamentos sedentarios e o numero de quedas.

H1 — c. Existe uma relacdo negativa, estatisticamente significativa entre o

tempo despendido em comportamentos sedentarios e a capacidade funcional dos

participantes do estudo.

3.2. Tipo de Estudo e Desenho Metodologico

Utilizou-se um estudo observacional, transversal e de caracteristicas
analiticas, que permitira observar, mensurar e analisar variaveis especificas com

a finalidade de descrever as caracteristicas dos participantes, avaliando assim, a
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relacdo entre os fendbmenos em estudo (Nucleo de Investigacdo da APMCG,
2008).

3.3. Populacédo e Amostra

A populacdo do estudo foi constituida por 80 individuos de ambos os
géneros, com idade igual ou superior a 75 anos, nao institucionalizados, e
admitidos no Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (SMFR) do Centro
Hospitalar Lisboa Norte (CHLN) — EPE, e consulta multidisciplinar de geriatria da

Clinica Universitaria de Geriatria do Hospital Pulido Valente - CHLN, EPE.

O recrutamento dos individuos para o estudo foi realizado entre os meses de
Novembro de 2016 e Fevereiro de 2017.

3.3.1. Método de Amostragem
Este estudo utilizou uma amostra ndo probabilistica, por conveniéncia.

Os individuos para fazerem parte do estudo, devem apresentar critérios de
elegibilidade da amostra, que se descrevem em baixo.

3.3.2. Critérios de Incluséo, Exclusédo e Caracterizacao

De acordo com estudos realizados anteriormente (Matthews et al., 2008;
Hart et al., 2011; Alves, Janice 2012; Seguin R et al., 2012; Arnardottir et al.,
2013; Kikuchi et al., 2013; Godfrey A. et al.,2014; Larsen BA et al., 2014, Leask et

al., 2015) estabeleceram-se 0s seguintes critérios de incluséo e exclusao:
Critérios de Incluséo

Foram considerados como critérios de inclusdo participantes de ambos o0s

géneros; com idade igual ou superior a 75 anos e que residem no domicilio.
Critérios de Excluséao

Relativamente aos critérios de excluséo, consideram-se excluidos do estudo
os individuos (Matthews et al., 2008; Morgado, J. et al., 2009; Hart et al., 2011,
Alves, Janice 2012; Arnardottir et al.2013; Godfrey A. et al.,2014) que:
apresentem limitacdes funcionais, ou condicbes clinicas que possam

impossibilitar aplicagdo dos instrumentos de medida; revelem alteragoes
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neurolégicas ou cognitivas, que serdo objectivadas através da aplicacdo da

escala Mini Mental State Examination - MMSE (Anexo I).

No estudo realizado por Guerreiro, M. et al. (1998) cit. por Morgado e
colaboradores (2009) instituiram valores operacionais de corte para a populacdo
portuguesa da MMSE, em que analfabetos; 1 a 11 anos de literacia e literacia
superior a 11 anos apresentam respectivamente 0s scores que se seguem: maior

ou igual a 15 pontos; maior ou igual a 22 pontos; e maior ou igual a 27 pontos.
Critérios de Caracterizacéao

Para alargar 0os nossos conhecimentos relativamente a amostra do presente
estudo, foram definidos varios critérios de caracterizacdo da amostra (Apéndice
A). Para este trabalho optou-se por utilizar os seguintes: género, idade, peso,
altura, estado civil, habilitacdes literarias, com quem vivia cada individuo; também

os antecedentes clinicos.
3.4. Variaveis
As variaveis em estudo foram:

1. Nivel de AS, entende-se como sendo a quantidade de tempo despendido
em comportamentos sedentarios ao longo do dia e durante quatro dias da
semana (trés dias de semana e um dia de fim de semana), com registo no diario
de actividades (Apéndice C), de pelo menos de 8 horas de actividades auto-
reportadas.

Os comportamentos sedentarios sdo entendidos como, postura sentado ou
deitado durante periodos prolongados (> 60 minutos), e de baixo gasto energético
<1,5 MET (De Rezende LFM et al., 2014; Chastin SMF. Et al., 2013; Dogras S., e
Stathokostas L., 2012; Pate RR et al., 2010).

2. Indicadores de Saude (IMC, Dor e Quedas) foram analisados através do
Questionario de Caracterizacdo da Amostra (Apéndice B). O IMC é descrito como
sendo, a relacéo entre o peso do corpo do individuo em quilogramas dividido pelo
guadrado da sua estatura em metros (DGS, 2013), ja a dor é definida pela

[{4

International Association for the Study of Pain (IASP, 2010) como “uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a danos nos tecidos,

efetivos ou potenciais, ou descrita em funcado desses mesmos danos”.
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As quedas sao entendidas como, “o0 ato de cair inadvertidamente no chao ou
em qualquer espaco de nivel inferior aquele em que nos encontramos ou
deslocamos; quando o sujeito da queda € um idoso, o risco de les6es € muito
mais elevado” (WHO, 2007).

3.Capacidade Funcional pode ser entendida como a capacidade do
individuo desempenhar determinadas actividades ou funcdes, utilizando recursos
distintos para a realizacdo de interac¢des sociais, das suas actividades de lazer e
de outros requisitos do seu dia-a-dia (Maciel 2010, citado por Portelada, 2013). A
capacidade funcional foi determinada pela Short Physical Performance Battery —
SPPB (Anexo 2) em que sdo avaliadas trés variaveis: equilibrio, velocidade da
marcha e forca de membros inferiores (Oliveira, TS., 2010),

3.5. Instrumentos

Os instrumentos de avaliacao utilizados no estudo, foram: a Mini Mental
State Examination — MMSE (Alves, Janice 2012; Arnardottir et al.2013; Godfrey A.
et al.,2014); o Questionario de Caracterizacdo da Amostra; a Rapid Assessment
for Physical Activity — RAPA (Topolski TD et al., 2006; Hallal PC et al., 2012; Silva
AG et al.,2014; Coqueiro RS et al., 2016); a Short Physical Performance Battery —
SPPB (Guralnik JM et al., 1994; Kozey-Keadle S et al., 2011; Freire NA et al.,
2012; Gomez JF et al., 2013; Pires M, 2015; Silva AG, Queirés A & Rocha NP,
2016); e o Diario de Actividades.

3.5.1. Mini Mental State Examination — MMSE (Anexo |)

O Mini Mental State Examination (MMSE) € um dos instrumentos mais
utilizados internacionalmente e validado para a lingua portuguesa, apresentando
em varios estudos epidemiolégicos, um papel fundamental no rastreio do declinio
cognitivo, bem como na avaliagdo global das fungdes cognitivas em ambiente
clinico e de investigagéo. (Folstein et al., 1975; Crum, R. et al., 1993; Ridha, B. e
Rossor, M., 2005 cit. por Morgado, et al., 2009)

O score do MMSE é influenciado por variaveis demogréficas, diminui com a
idade e com os niveis menores de literacia, sem influéncia significativa ao nivel do
género. E um teste constituido por 30 questfes divididas em 6 dominios

designadamente: orientacdo (espacial e temporal); retencéo; atencédo e célculo;
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evocacao; linguagem; e capacidade construtiva. (Manubens, JM. et al., 1998;
Ridha, B. e Rossor, M., 2005 cit. por Morgado et al., 2009; Santana I, et al., 2016)

Cada item do teste é pontuado com valor 0 (quando o individuo né&o
responde ou da uma resposta incorrecta) ou 1 (quando o participante fornece uma
resposta correcta), e a pontuacgdo total varia entre 0 e 30, em que 30 é o valor de
melhor desempenho cognitivo. (Folstein et al., 1975; Silva, AP., 1993; Guerreiro,
M. et al., 1998; cit. por Morgado et al., 2009; Santana I, et al., 2016)

No estudo realizado por Guerreiro, M. et al. (1998) cit. por Morgado e
colaboradores (2009) instituiram valores operacionais de corte para a populagcédo
portuguesa da MMSE, em que analafabetos; 1 a 11 anos de literacia e literacia
superior a 11 anos apresentam respectivamente 0s scores que se seguem: maior

ou igual a 15 pontos; maior ou igual a 22 pontos; e maior ou igual a 27 pontos.

A consisténcia interna da MMSE é moderada de alfa de Cronbach foi 0,464
e apresentou uma boa fidelidade, os varios sub-testes avaliaram diferentes
dominios cognitivos, por isso, esta heterogeneidade pode explicar o moderado
valor de consisténcia interna encontrado. As correlacdes do método split-half
foram semelhantes as encontradas por Guerreiro e colaboradores (1998), excepto
na correlacdo das duas metades do MMSE em que o coeficiente foi inferior ao
valor 0,71 do antigo estudo (Morgado e colaboradores, 2009; pp-9).

A sua validade foi determinada através da correlagdo com a Wechsler Adult
Intelligence Scale, com scores verbais e de performance. Os resultados indicam
uma correlacdo de Pearson de 0.776 (p <0,0001) entre a MMSE e o score verbal
e entre a MMSE e o score da performance a correlagdo é de 0.660 (p<0.001)
(Folstein et al., 1975 cit. por Alves, Janice, 2012).

Em relacdo a fidedignidade inter-observador a MMSE apresenta um
coeficiente de 0.827 enquanto que, a fidedignidade intra-observador apresenta
um coeficiente de correlagdo igual a 0.887, sendo que, através do teste de
Wilcoxon, os scores de ambos ndo diferiam significativamente (Folstein et al.,
1975)

O teste € de facil aplicacdo e requer cerca de 5 a 10 minutos, no entanto

aguando a realizacéo do teste de competéncias para aplicacdo do questionario foi

21



um pouco mais moroso, dada a idade elevada e os niveis literacia mais baixos da

populacdo em teste (Morgado e colaboradores, 2009; pp -12).
3.5.2. Questionario de Caracterizacdo da Amostra (Apéndice B)

Foi aplicado o questionario de caracterizacdo da amostra, realizado
exclusivamente para o estudo, com o objectivo de recolhermos informagao

sociodemogréafica e clinica relativamente aos participantes do estudo.

O instrumento é constituido por treze questdes, em que as sete primeiras
guestdes permitem caracterizar os participantes quanto as suas caracteristicas
demograficas e sociais, designadamente: género, idade, peso, altura, estado civil,
habilitacdes literarias e com quem vive. A segunda parte constituida por trés
questbes que pretendem aferir as atividades desenvolvidas pelo participante
nomeadamente: como cada individuo define a sua actividade diaria, se
desenvolve actividades sociais e fisicas, quais as actividades que praticam, e
guanto tempo despendem em cada uma delas.

Por fim, as caracteristicas clinicas que contempla trés questdes relacionadas
com o0s antecedentes pessoais; presenca e frequéncia de dor; e presenca e

frequéncia de quedas.

O questionério é rapido e de facil aplicabilidade, requerendo apenas de 5

minutos para a sua aplicacéo.
3.5.3. Short Physical Performance Battery — SPPB (Anexo II)

A Short Physical Performance Battery (SPPB) é um teste que contempla trés
componentes do desempenho necessarios para actividades funcionais (equilibrio,

forga muscular e velocidade da marcha).

De acordo com a SPPB pontua-se o equilibrio em trés posi¢fes: solicita-se
ao participante que fique com os pés juntos olhando para frente, se for capaz de
se manter na posicdo durante 10 segundos € atribuido 1 ponto, caso nao
mantenha a posicdo por 10 segundos ou se recusar a tentar, nenhum ponto é
atribuido. Em seguida realiza-se o teste com o participante em posicao Semi
Tandem, que tem pontuacdo igual a anterior. Finalizando o teste de equilibrio,

solicita-se que o participante figue na posicdo Tandem; se for capaz de se manter
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na posicado por 10 segundos sao atribuidos 2 pontos; se mantiver na posi¢do
entre 3 a 9,99 segundos é atribuido 1 ponto e para um tempo menor que 3
segundos nenhum ponto € atribuido. Dessa forma o valor total do teste de
equilibrio sera dado pelo somatdrio entre as trés posi¢des, apresentando como
pontuacdo maxima 4 pontos.(Matthews CE, et al., 2008; Oliveira, TS et al., 2010;
Kozey-Keadle, S.,et al., 2011; Gielen, E. et al., 2012; Shamliyana,T.et al, 2013)

O teste de forca dos membros inferiores (MMII) de acordo com o SPPB, é
realizado através do sentar e levantar-se da cadeira cinco vezes consecutivas,
sem utilizar os membros superiores, e atribui-se o score que se segue: pontuacéo
méaxima sera de 4 pontos, atribuidos pontos da seguinte maneira: tempo de
caminhada atribui-se 1 = > 16,70 segundos; 2 pontos = 13,70 — 16,69 segundos; 3
pontos = 11,20-13,69 segundos e 4 pontos = < 11,19 segundos . Caso o individuo
avaliado nao realize o teste nenhum ponto é atribuido. (Matthews CE, et al., 2008;
Oliveira TS., et al., 2010; Kozey-Keadle, S., et al., 2011; Gielen, E. et al., 2012;
Shamliyana,T.et al, 2013)

A velocidade da marcha € observada da seguinte forma: solicita-se que o
individuo com o seu passo habitual percorra uma distancia de 3 metros, e
cronometra-se o tempo. A pontuacdo maxima sera de 4 pontos, atribuidos pontos
da seguinte maneira: tempo de caminhada atribui-se 1ponto = > 6,52 segundos; 2
pontos = 4,66 - 6,52 segundos; 3 pontos= 3,62 - 4.65 segundos e pontuacao
maxima de 4 pontos = <3,62 segundos. Caso o individuo avaliado né&o realize a
caminhada nenhum ponto é atribuido, para além disso deve-se referir se o
individuo utilizou algum auxiliar de marcha. (Matthews CE, et al., 2008; SilvaTO et
al., 2010; Kozey-Keadle, S et al., 2011; Gielen, E. et al., 2012; Shamliyana,T.et
al, 2013)

A score total da SPPB € obtido através do somatorio entre os resultados dos
testes de equilibrio, velocidade de marcha e forca dos MMII, variando entre zero
(pior desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho), ou seja se o score total for
0 a 5 pontos — significa um pior desempenho; 6 a 9 pontos — desempenho

razoavel e 10 a 12 pontos - melhor desempenho. (Matthews CE, et al., 2008;
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SilvaTO et al., 2010; Kozey-Keadle, S et al.,, 2011; Gielen, E. et al., 2012,
Shamliyana,T.et al, 2013)

Relativamente as propriedades psicométricas, no estudo de Guralnik, et al
(1994), a pontuacéo dos trés testes apresentou uma correlacéo estatisticamente
significativa: teste de levantar da cadeira versus teste de equilibrio (0,39,
p<0,001); velocidade de marcha versus teste de equilibrio (r=0,39, p<0,001);
velocidade de marcha versus teste de levantar da cadeira (r=0,48, <0,001). A
consisténcia interna deste instrumento avaliada pelo alfa de Cronbach, foi de 0,76
(J. Guralnik & Winograd, 1994 cit. por Pestana, 2012). A fiabilidade inter-
observador, avaliada pelo coeficiente de correlagao intra-classe (ICC) foi de 0,93
a 0,99 para o teste de levantar da cadeira e equilibrio e de 0,93 para a velocidade
de marcha. Apresentou um ICC de 0,89 para a fiabilidade teste-reteste no teste
de velocidade da marcha; 0,73 para o teste de levantar da cadeira e 0,97 para o
teste de equilibrio, por meio do ICC (J. M. Guralnik, Ferrucci, Simonsick, Salive, &
Wallace, 1995 cit. por Pestana, 2013). Estes resultados sugerem que esta bateria
de testes é fiavel e valida, sendo corroborado por outros estudos mais recentes.
(J. Guralnik & Winograd, 1994; J. M. Guralnik et al., 2000; J. M. Guralnik et al.,
1995; Pestana, 2013).

As pontuagdes mais elevadas na SPPB, indicam um melhor desempenho, e
estdo associadas em pessoas mais velhas a niveis mais elevados de atividade

fisica e melhor funcao cognitiva (Angevaren et al, 2008).
3.5.4. Diéario de Actividades (Apéndice C)

Com base na experiéncia de utlizacdo deste instrumento em estudos
prévios (Alves et al., 2014) este instrumento de medida foi adaptado
especificamente para o presente estudo. O processo de desenvolvimento passou
por duas fases. Numa primeira foi feita uma descriminacdo do dia-a-dia de um
idoso e quais as actividades mais frequentes. Numa segunda fase, esta lista foi
confirmada numa consulta realizada a um conjunto restrito (n=3) de pessoas
idosas, que confirmou a lista inicial como actividades mais frequentes do seu dia-

a-dia. Na eventualidade de realizarem actividades distintas das da lista, foi

24



incluida a linha “outras actividades”, onde qualquer outra actividade poderia ser

acrescentada.

O diario de actividades foi entregue a cada participante, uma pagina por
cada um dos quatro dias da semana (trés dias da semana e um dia do fim-de-

semana), em que deveria ser preenchido pelo proprio ou por algum cuidador.

Em cada dia da semana foram identificadas as actividades desenvolvidas, o
tempo despendido em cada uma delas e a respectiva classificagdo em METS,
com recurso ao Compéndio de Actividades Fisicas: Classificacdo de Gastos
Energéticos de Actividades Fisicas Humanas - Compendium of Physical Activities:
Classification of Energy Costs of Human Physical Activities (Ainsworth et al.,
1998; Ainsworth et al., 2000; Farinatti, 2003).

As actividades foram agrupadas segundo a sua classificacdo em METSs, para
facilitar a andlise dos dados obtidos no diario em: atividades sedentarias <1.5
METs (Ainsworth et al., 2000; Pate RR et al., 2010; Dogras S., e Stathokostas L.,
2012; Chastin SMF. et al., 2013; De Rezende LFM et al., 2014); atividades ligeiras
entre 1.6 e 2.9 METs (Farinatti, 2003; Owen; Healy; Matthews & Dunstan, 2010);
atividades moderadas entre 3 a 6 METs (ACSM, 2010; Celis-Morales CA et
al.,2012); e atividades intensas >6 METs (ACSM, 2010; Celis-Morales CA et
al.,2012). Para efeitos deste estudo, foi posteriormente feito o somatério, em

minutos por semana, e respectiva percentagem do tempo despendido em
comportamentos sedentarios por cada participante, bem como o contexto em que

se desenvolveram.
3.6. Procedimentos

Foi realizado um pedido formal presencialmente a Sra. Fisioterapeuta
Coordenadora do SMFR e ao Sr. Director da consulta externa de Geriatria, HPV —
CHLN, EPE), e a posteriori por escrito ao Sr. Director do SMFR do CHLN,EPE;
clarificando relativamente ao estudo; aos objectivos de investigacdo e aos
procedimentos a realizar (Anexo Ill). Apos resposta afirmativa ao pedido, foi
efectuado um requerimento dirigido & Comissdo de Etica do CHLN, EPE
(apéndice 3), que foi formalmente aceite e autorizado também pela Sra. Directora
Clinica do CHLN, EPE (Anexo IV).
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Depois da aprovagdo das entidades mencionadas contactaram-se 0sS
Fisioterapeutas do SMFR, que presencialmente aceitaram colaborar na
sinalizacdo dos participantes com idade igual ou superior a 75 anos e nao
institucionalizados. Foi facultado um manual de recrutamento para participantes
no estudo (apéndice 5), que pudessem identificar/seleccionar os individuos de

acordo com os critérios de elegibilidade da amostra.

A equipa de investigacdo tinha um contacto directo e via telefone com os
Fisioterapeutas. Desta forma, assim que 0s colegas sinalizavam os participantes
que reuniam os critérios, a equipa dirigia-se ao local e contactava directamente

com os individuos convidando-os a participar no estudo.

Assim que, 0s mesmos anuiam participar voluntariamente no estudo foi
passado pela equipa de investigacdo a MMSE, posteriormente a todos os
participantes elegiveis, foi entregue a folha informativa (Apéndice D) sobre o
estudo, clarificando detalhadamente (oralmente e por escrito) os participantes
relativamente: a natureza; aos objectivos; procedimentos; implicacfes e quais as
entidades promotoras do estudo. Foi solicitado que assinassem a Declaracdo de
Consentimento Informado (Apéndice E), afim de se proceder a recolha de dados

com aplicacéao dos instrumentos medida.

Todos os individuos seleccionados aceitaram participar, ndo se reportaram
casos de recusa na participacdo do estudo, a maioria dos participantes referiram

LIS

que “ que era bom participar para poder ajudar”; “interessante para terem mais

conhecimento sobre o envelhecimento”; “estavam a contribuir para se criar novas

medidas de prevencao associadas ao sedentarismo”.
3.6.1Procedimentos de avaliagéo

A recolha de dados para o estudo foi realizada presencialmente pela equipa
de investigagdo no SMFR do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE e na consulta
externa de Geriatria da Clinica Universitaria de Geriatria do Hospital Pulido
Valente — CHLN, EPE, entre Novembro de 2016 e Fevereiro de 2017.

Os instrumentos de avaliagdo foram aplicados de acordo com a seguinte
ordem de trabalho: em primeiro lugar a aplicacdo da MMSE porgue era um

elemento de exclusdo do estudo cuja duracdo de aplicacdo foi de cerca de 5
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minutos, em alguns casos demorava um pouco mais mas nao ultrapassou os 10
minutos; de seguida entregava a folha informativa do estudo e o documento de

consentimento informado e passava a aplicacdo dos restantes questionarios.

No mesmo momento, tal como reportado no manual de recrutamento
(apéndice 5) era preenchido o questionario de caracterizacdo sociodemografico, e
a SPPB. A aplicacdo de todos os instrumentos pela equipa de investigacdo

durava entre 20 a 30 minutos.

O diario de actividades, ndo era preenchido nesse momento de avaliacdo
pois o participante tinha de levar para casa para realizar os registos, durante
quatro dias (trés dias de semana e um de fim de semana). Este instrumento
poderia ser preenchido pelo participante ou por um cuidador no caso do

participante, ser analfabeto ou ndo saber escrever.

A equipa de investigagdo explicava como se preenchia, exemplificando, no
final quando estivesse preenchido, o participante entregaria quando voltasse ao
SMFR ou tivesse alguma consulta e deixava ao cuidado do Fisioterapeuta que o

referenciou, para posteriormente a equipa recolher.

Os registos relativamente aos instrumentos de medida utilizados, foram
redigidos em forma de papel e transcritos para uma base de dados informatica
criada pela equipa de investigacdo em Microsoft Excel®, para a posteriori serem

analisados no Statistical Program for the Social Science (SPSS), verséo 22.0.
3.7. Consideracdes éticas

A autorizacdo para a implementacéo do estudo, foi consentida previamente
pelo Director de Servico do SMFR do CHLN, EPE, aprovada pela Comissao de
Etica do CHLN, EPE e autorizada por parte da Sra. Directora Clinica do CHLN,
EPE.

As consideracbes éticas sao fulcrais na investigacdo, obedecendo a
procedimentos fundamentais, que passam pela entrega da folha informativa que
contém toda a informagé&o pertinente relacionada com o estudo, e por outro lado

permite que, os individuos possam decidir de forma esclarecida.
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O presente estudo envolve seres humanos, e como tal quaisquer que sejam
0s aspetos estudados, a investigacao deve ser conduzida no respeito dos direitos
da pessoa (Fortin, 2009), para isso foi solicitado a assinatura da declaracdo de

consentimento informado.

A equipa de investigacdo obteve o consentimento livre e esclarecido, por
escrito, de todos os participantes e os mesmos foram informados acerca dos
objetivos e procedimentos envolvidos, com a promessa formal (Fortin, 2009) que
poderiam abandonar o estudo a qualguer momento, sem que esse facto

implicasse qualquer constrangimento.

A confidencialidade € um principio fundamental do processo de investigacéo,
em que é garantido aos participantes do estudo o anonimato da participacdo e
dos dados recolhidos. O anonimato e a seguranc¢a do participante foi assegurado
pelos investigadores atraveés da atribuicdo de um numero de codigo, e todos 0s
instrumentos utilizados foram codificados com a mesma sequéncia, e introduzidos

numa base de dados a posteriori.

Por fim no documento dirigido & Comissdo de Etica do CHLN, EPE, as
investigadoras asseguraram que: O estudo em questdo ndo envolve
experimentacdo humana; que obedece a sigilo e confidencialidade para com a
instituicdo e o participante; que néo viola a privacidade do individuo e que néo foi

atribuido qualquer tipo de financiamento.
3.8. Métodos de anélise dos dados

O método de analise dos dados recolhidos implicou a utilizacdo de suportes
informaticos nomeadamente o Microsoft Excel® e o Statistical Program for the
Social Science (SPSS), versao 22.0, que permitiram optimizar e relacionar as

variaveis.

A equipa de investigagdo desenvolveu especificamente uma base de dados
em Microsoft Excel® para o estudo e um sistema de codificagdo dos instrumentos
aplicados. Os registos relativamente aos instrumentos de medida utilizados, foram
redigidos em forma de papel e transcritos para a base de dados e posteriormente

analisados no SPSS.
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As medidas de analise estatistica descritiva das variaveis, permitem explorar
as caracteristicas das variaveis com recurso a medidas de tendéncia central, de

disperséo e de frequéncia.

Uma vez que as dimensfes das amostras sao superiores a 30, para
testarmos a normalidade foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov? para
verificar se as variaveis intervalares em estudo apresentam distribuicdo normal
(p<0,05 implica que a variavel nao tem distribuigdo normal), com o objectivo de
averiguar se poderiam ser utilizados testes paramétricos (testes t-student e

Anova) e ndo paramétricos (testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis).

Ap6s a avaliacgdo da normalidade, verificamos que as variaveis
apresentavam uma distribuicdo normal, pelo que os dados foram analisados com
recurso a testes paramétricos, pelo que se optou pela utilizacdo coeficiente

correlacéo de Pearson (p).
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4. APRESENTACAO DE RESULTADOS

No presente capitulo, serdo reportados os resultados do estudo, com
caracterizagdo da amostra na baseline, e o0s resultados do estudo das

associacdes entre as variaveis em estudo.
4.1. Caracterizagdo da amostra na baseline

A amostra do estudo foi constituida por 80 idosos de raca caucasiana,
61,25% (n=49) do género feminino, e do masculino 38,75% (n =31) (graficol). Os
individuos da amostra em estudo, apresentavam uma idade média de 79,8 anos
(DP=5,095; IC a 95%: 78,67; 80,93) (gréfico 2); um IMC de 27,21 kg/m?
(DP=4,0647; IC a 95%: 26,31, 28,11), e quanto ao estado civil foi possivel verificar
que 52,50% dos participantes era casado, 35,00% viuvo, 6,25% solteiro,

divorciado e a viver em unido de facto 6.25%.
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Gréfico2: Box plots com a distribuicdo da amostra por idade
Relativamente ao nivel de literacia a maioria da populacdo que integrava

amostra, apresenta um baixo nivel educacional, designadamente 45% (n=36)

tinham o 1° ciclo do ensino basico completo; 2,50% (n=2) ndo sabia ler nem

30



escrever e 3,75% (n=3) o 1° ciclo do ensino basico incompleto (gréafico3).
Adicionalmente verificamos que 51,25% (n=41) dos idosos viviam com o cOnjuge,
23,75% (n=19) sozinhos, com os filhos 18,75% (n=15) e por fim 6,25% (n=41)

com outros elementos da familia (grafico 4).
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Grafico3: Histograma com distribuicio das habilitacdes literarias Gréfico4: Histograma com distribuicdo de com quem vivem
os idosos

No que concerne aos antecedentes pessoais, 0 somatdrio pode ser superior
a 100%,porque os participantes podiam assinalar mais do que uma condicao de
saude. Foi possivel constatar que em média as patologias mais prevalentes
foram: a patologia osteoarticular (0,67); hipertensao arterial (0,61); patologia
reumatolégica (0,40), patologia cardiaca (0,39), diabetes (0,31) e por fim,

patologia oncolégica (0,26).

Todos os dados relacionados com a caracterizagdo da amostra, estéo

apresentados detalhadamente no Apéndice F.

O estado cognitivo avaliado através da aplicacdo da MMSE, em que o score

varia entre 0-30 pontos, a média dos scores dos participantes foi de 27,9.

Relativamente as variaveis sociodemogréficas, os resultados demonstram

diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (p<0,05).
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4.2. Caracterizagdo dos comportamentos sedentérios

Foi possivel caracterizar os CS através do diario de actividade, em que cada
participante do estudo registou todas actividades desenvolvidas ao longo do dia
(trés dias de semana e um dia de fim de semana), tendo por base o registo auto-
reportado médio diario de 480minutos/8horas. Dos 80 individuos que integram
amostra, cerca de 18,75 % (n=15) participantes néo realizaram um registo médio

de 8horas.

Os participantes do estudo apresentaram uma média diaria auto-reportada
de 327,64 minutos (DP=92,958; IC a 95%: 306,95; 348,32) despendidos em CS,
com um minimo de 80 minutos e maximo de 620 minutos, como se constata no
grafico 5. Sabemos ainda que, os idosos assumem mais CS durante a tarde e a
noite em que passam mais tempo em casa, em actividades como ver televiséo,
ler, fazer crochet e a conversar com familiares ou amigos. Durante o periodo da
manhd@ é quando saem mais de casa para irem as compras, realizar tarefas

domésticas, e alguns realizarem caminhada.

6800

400+

Frequéncia

T

T
Tempo de alividade cedentivia

Gréafico 5: Box plots com distribuicdo dos comportamentos sedentarios
em minutos/dia.

4.3. Relacdo entre os comportamentos sedentarios, as caracteristicas

sociodemogréficas, e indicadores de saude

Foram avaliados o IMC, a dor e as quedas, e a sua relagdo com o tempo de

actividade sedentaria.
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O IMC médio da amostra foi de 27,21 kg/m2 (DP=4,0647; IC a 95%: 26,31;
28,11), com um minimo de 17,6898 kg/m2 e maximo de 38,4468 kg/m2. O género
masculino tinha uma média de (26,6469 kg/m2; DP=3,2935; IC a 95%: 25,4389;
27,8550) e o feminino apresentava uma média de (27,5663 kg/m2; DP=4,4808; IC
a 95%: 26,2793; 28,8534), valor p=0.086.

7

Como é possivel verificar no apéndice G, dos 80 idosos da amostra
apresentam dor média de 0,85 (DP=0,359; IC a 95%: 0,77; 0,93), sendo que
apenas 15 % (n=12) referiram néo ter dor, dos quais género masculino (n=8) e
feminino (n=4). Por outro lado 85% (n=68) dos participantes apresentava dor.
Quanto a frequéncia de dor (3,08; DP=1,516; IC a 95%: 2,74; 3,41) foi reportada

de forma expressiva por 75% dos

inquiridos, que apresentam dor crénica ]

Legenda:

O-Auséncia de dor

=4 1-Presenca de dor [0 a 1 Més]
2-Presenca de dor [1 a 6 Meses] -
3-Presenga de dor [ 6 Meses a 1 Ano]
4-Presenga de dor [+ de 1 Ano]

dos quais, 7,5% referia dor ha mais de 6

meses e 67,5% ha mais de um ano

40

(grafico 6). No que respeita a localizacéo

304

ndmero de individuos

da dor, verificamos que as regides mais

referidas pelos 80 individuos foram:
joelho (42,50%), coluna lombar (37,50%),

coluna cervical (26,25%), ombros . ‘{—i

T
0 1 2 3 4

(25,00%) € maos (17,50%) para um valor Quanto tempo sente dor?

p:0000 Gréfico 6: Box plots com Frequéncia da dor.

Frequéncia

Em relacdo as quedas, identificAmos uma média de 0,71 (DP=0,455; IC a
95%: 0,61, 0,81),0s idosos que | Legenda '

0-Auséncia de quedas
. . 1-Presenca de quedas
responderam afirmativamente 2-Presenca de quedas
3-Presenca de quedas
4-Presenga de quedas

0alMés]

1 a 6 Meses] -

6 Meses a 1 Ano
+ de 1 Ano]

representavam 71,25% (n=57) da

amostra, adicionalmente 28,75% (n=23)

nimero de individuos

nao referiu quedas. No que concerne, a

frequéncia das quedas verificamos uma
média de 2,24 (DP=1,617; IC a 95%:

1,88; 2,60, assumindo maior

Freauéncia

representatividade de 32,50% no intervalo

1 §

1 i
Ha quanto tempo caiu?
Gréfico 7: Box plots distribuicdo com freauéncia das auedas

T T T
] ] i
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de ha mais de 1 ano e 20,00% para um intervalo de tempo de 1 a 6 meses
(gréfico7).

4.4. Relacdo entre os comportamentos sedentarios e a capacidade funcional

A capacidade funcional foi avaliada pela escala SPPB Para efeitos deste

estudo apenas utilizamos o score final, estratificando os individuos em 3 classes

[0-5 pontos] para pior desempenho

407

funcional; [6-9 pontos] desempenho

funcional razoavel; e [10-12 pontos] bom

desempenho funcional. Como é possivel

constatar no gréfico os individuos com um

209

numero de individuos

desempenho razoavel apresentam valores

mais expressivos com uma percentagem
média de 47,50% (n=38),

comparativamente aos idosos com pior

Frequéncia

performance 30,00% (n=24) e bom 0 : .

T
5 10 15 20 25 30 35

desempenho 22,50 % (n=18) Classes da SPPB

Gréfico 8: Histograma com distribuicédo das classes da SPPB

respectivamente (gréfico 8).

A média de desempenho funcional da populacao foi de 1,93 (DP=0,725; IC a
95%: 1,76; 2,09); revelou uma mediana de 2 (minimo de 1 e maximo 3), sendo
gue o valor possivel para este item varia entre 0 e 3 e pontua¢des mais elevadas
correspondem a um maior desempenho funcional. Apresenta um valor estatistico

significativo valor p=0,000.

Uma vez que a dimensao da amostra € superior a 30, para testarmos a sua

normalidade foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov®.

Posteriormente verificamos que existe homogeneidade (para p<0,05) entre
as varaveis, tendo sido utilizado o teste de Anova, e por fim a avaliagdo da
natureza da relacéo existente entre o tempo despendido em CS e os indicadores

de saude calculou-se o coeficiente correlacdo de Pearson (p)
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A tabela 1 apresenta de forma sistematizada as correlacdes estabelecidas

para o estudo.

B Tempo de Presenca Presenca Quanto Ha quanto
Correlagdes atividade SPPB de de tempo sente | tempo caiu?
sedentaria Quedas Dor dor?
Tempo de atividade sedentria 1,000 -293 ,149 061 156 086
SPPB -,293 1,000 -,143 -,238 248 -,049
Pearson Quedas? ,149 -,143 1,000 - 112 ,013 ,885
Correlation pcenca de Dor 061 -238 112 1,000 857 156
Quanto tempo sente dor? ,156 -,248 ,013 ,857 1,000 -,038
Ha quanto tempo caiu? ,086 -,049 ,885 -,156 5038 1,000
Tempo de atividade sedentaria ,004 ,093 ,295 ,084 225
SPPB ,004 . ,103 ,017 ,013 ,332
Quedas? ,093 ,103 . ,161 ,453 ,000
Sig. (1-tailed)

Presenca de Dor ,295 017 J161 ,000 ,084.
Quanto tempo sente dor? ,084 013 453 ,000 ,368

Ha quanto tempo caiu? ,225 ,332 ,000 ,084 ,368

Tabela 1 — Resultados da analise de correlagio de Pearson, para a associagio do tempo de actividade sedentéria, indicadores de satde e capacidade funcional. Correlagio significativa para
um nivel de sienificancia de 0.05

H1 — a. Existe uma relacdo positiva, estatisticamente significativa entre o

tempo despendido em comportamentos sedentarios e a presenca de dor.

Em relacdo ao tempo despendido em CS e a presenca de dor, esta
apresentou uma associacdo positiva muito fraca, com um valor de p=0,061, sem
significancia estatistica (valor p=0,295). Adicionalmente quando relacionamos o
tempo despendido em CS com a frequéncia de dor, constatamos uma associagao
muito fraca, de valor p=0,156, sem significancia estatistica (valor p=0,084). Desta

forma refuta-se H1- a

H1 — b. Existe uma relacdo positiva, estatisticamente significativa entre o

tempo despendido em comportamentos sedentarios e a presenca de guedas.

A tabela 3 permite-nos observar a existéncia de uma relacéo positiva entre
0s CS (p=0,149) e a presenga de quedas; e entre os CS e a frequéncia de quedas
(p=0,086), no entanto o valor destas associa¢des € considerado muito fraco e sem

significado estatistico (p=0,093 e p=0,225), pelo que se refuta a hipotese de H1-b.
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H1 — c. Existe uma relacdo negativa, estatisticamente significativa entre o

tempo despendido em comportamentos sedentarios e a capacidade funcional dos

participantes do estudo.

O teste da correlacdo de Pearson, permitiu analisar a relacdo entre o tempo
despendido em CS e a capacidade funcional, verificando-se uma associagao
negativa moderada (p=-0,293), estatisticamente significativa (p=0,004). Os
resultados da andlise de correlacdo fundamentam H1-c, de que existe uma
relacdo negativa, estatisticamente significativa entre o tempo despendido em CS
e a capacidade funcional das pessoas idosas com idade igual ou superior a 75

anos que integram a amostra.

Na tabela 2, € possivel constatar o modelo final de analise estatistica, para a
analise de regressdo linear das varidveis dependentes e independentes.
Classificamos como variavel dependente o tempo despendido em CS, e foram
avaliadas como variaveis independentes a presenca de dor; frequéncia de dor; a

presenca de quedas; frequéncia de quedas e a capacidade funcional (SPPB).

Tabela 2 - Modelo Final de Regresséao Linear do Tempo despendido em CS

Modelo Preditores R R? Ajustado 8 T p Value
Presenca de Dor -0,268 -1,224 0,225
Quanto tempo sente dor? 0,314 1,452 0,151
1 Presenca de quedas 0,354 0,066 0,183 0,762 0,449
Ha quanto tempo caiu? -0,118 -0,498 0,620
SPPB -0,258 -2,245 0,028

O modelo utilizado apresenta uma correlacdo positiva fraca em todos os
preditores, contudo estatisticamente significativa, quando avaliamos a capacidade

funcional através da SPPB.
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5. DISCUSSAO DE RESULTADOS

A amostra do estudo foi constituida por 80 pessoas idosas de raca
caucasiana, maioritariamente do género feminino (61,25%) tendo como

habilitacdes literarias o primeiro ciclo do ensino basico.

Apresentam uma média de idades de 79,8 anos e excesso de peso (27,21
kg/m?). Quanto aos CS a média diaria auto-reportada pelos sujeitos do estudo foi
de 327,64 minutos despendidos em CS.

O presente estudo refere que existe uma maior expressividade do género
feminino (61,25%) e estd em concordancia com os estudos analisados e
mencionados (Harvey, Chastin, & Skelton, 2013). Avalidamos porem estudos que
apresentam uma meédia percentual superior, com valores de 72% (Topolski et al.,

2006) e 68,9% (Gielen et al., 2012), relativamente aos dados do nosso estudo.

A média de idade dos individuos da amostra deste estudo correspondeu
como ja se mencionou, a 79,8 anos. Numa analise comparativa com outros
estudos, verificou-se estar em conformidade com os valores referenciados (Lord
et al., 2011). Em diversos estudos de revisdo sistematica e estudos transversais,
constatou-se uma média de idades inferior a do presente estudo, a média de
idade (x DP) foi de 73,3 (= 9,6) anos (Topolski et al., 2006), uma vez que aqueles
nao se destinaram, como este, exclusivamente a populacao idosa (Oliveira TS et
al.,2010; Gielen et al., 2012; Withall et al., 2014), por outro lado ndo foram
encontrados estudos que se dirigissem em exclusivo a idosos com idade igual ou
superior a 75 anos e que apresentassem os critérios todos de elegibilidade que

definimos para este estudo.

Os participantes deste estudo apresentam em média um IMC de
27,21kg/m2, o que significa que tém excesso de peso. Estes resultados estdo em
coeréncia com o estudo de Topolski et al.( 2006) com média de 27,3 kg / m2 e
(DP + 4,7 kg / m2). Em alguns RCT’s (Penninx et al., 2001; Hinman et al., 2007;
Fransen et al., 2007; Gill et al., 2009; Fitzgerald et al., 2011; Marsh A et al.,2011)

observaram-se valores superiores a 30kg/m2, indicativo de obesidade de grau I.

Estudos transversais, investigaram a relacdo entre o comportamento

sedentario e sobrepeso / obesidade, e verificaram que mais tempo gasto em
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comportamentos sedentarios, medido objetivamente, foi associado a um maior
IMC (p <0,01), além disso existe uma associacao estatisticamente significativa
entre 0 maior tempo de visualizacdo de televisdo com o maior IMC (OR 1,4; 95%
0,7-2,8) (Rezende, Rey-Lopez, Matsudo, & Luiz, 2014).

Estes dados, recolhidos de vérios estudos, mostram que efectivamente os
individuos com elevado tempo em comportamentos sedentarios tém, geralmente,

um IMC elevado.

Os CS estdo fundamentalmente presentes em idosos do género feminino,
sendo uma constatacao que configura a realidade internacional e nacional. Neste
estudo verificamos que os idosos gastam cerca de 6 horas por dia em
comportamentos sedentarios, uma média diaria auto-reportada de 327,64 minutos
(DP=92,958; IC a 95%: 306,95; 348,32), com um minimo de 80 minutos e maximo
de 620 minutos durante as horas de vigilia. Estes resultados sé&o corroborados por
Harvey, J.A. (2013), que refere em meédia, os estudos, 58,9% dos idosos
relataram estar sentados por mais de 4 horas, 26,6% relataram mais de 6 horas e

5,0% relataram mais de 10 horas por dia.

O presente estudo avaliou a associacdo dos comportamentos sedentarios e
as caracteristicas da dor (presenca e frequéncia da dor) e verificamos que 85%
dos participantes que referiam ter dor, apresentam dor média de 0,85 (DP=0,359;
IC a 95%: 0,77; 0,93), e apenas 15 % nao referiram dor. Estes resultados estédo
em coeréncia com a prevaléncia da dor nos Cuidados de Saude Primarios (84%),
enquanto que no estudo de Pestana (2012), a prevaléncia da dor oscilou entre
79,49% e 96,55%.

Quanto a frequéncia de dor (3,08; DP=1,516; IC a 95%: 2,74; 3,41) foi
reportada de forma expressiva por 75% dos inquiridos, que apresentavam dor
cronica dos quais, 7,5% referia dor ha mais de 6 meses e 67,5% ha mais de um
ano. No estudo de McCarthy et al., (2009), amostra de n= 840 individuos cuja
média de idade foi de 80 anos resultados obtidos, aponta para valores
semelhantes, com uma percentagem de 74,6%. Esta percentagem foi
corroborada por Silva, Queirds & Rocha (2016) com uma amostra n=504

individuos.
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Estes valores séo ligeiramente inferiores aos obtidos no estudo de Pestana
(2012) em que a dor cronica afectava mais de 87% dos individuos com dor, no
entanto existe uma diferenca que é o facto de o estudo apresentar uma amostra

com individuos de idade superior a 60 anos.

No que respeita a localizacdo da dor, verificamos que as regides mais
referidas pelos individuos foram: joelho (42,50%), coluna lombar (37,50%), coluna
cervical (26,25%), ombros (25,00%) e maos (17,50%) para um valor p=0.000,
contrastando com 0s cinco segmentos corporais mais afectados no estudo de
Silva, Queirds & Rocha (2016), que apresenta uma prevaléncia mais elevada em
trés dos cinco segmentos: a lombar (54,6%), os joelhos (50,8%), os ombros
(29,5%), porém ao nivel da regido cervical o nosso estudo apresenta um valor
superior comparativamente com os valores descritos pelos autores (24,7%), e por
fim o quinto segmento mais afectado nosso estudo séo as méaos enquanto que, no
estudo de Silva, Queirés & Rocha (2016) € a anca (27,9%).

Ja o estudo de MacCarthy et al. (2009), refere que a localizacdo da dor mais
comum sao as pernas e 0s pés (44,8%) seguidos da coluna lombar (39,8%) e
depois 0 pescoco e os ombros (31,2%). J& Pestana (2012), acrescenta que 0s
locais mais proferidos pelos participantes foram a coluna lombar (66,66%) e os
joelhos (62,01%), estes locais também foram descritos pelos participantes do

nosso estudo contudo apresentamos valores muito inferiores.

Os resultados do nosso estudo quando avaliamos a relacdo do tempo
despendido em CS e a presenca de dor (p=0,061) e frequéncia de dor (p=0,156)
constatamos que a relacdo das variaveis ndo apresenta diferencas

estatisticamente significativas (valor p=0,295) e (valor p=0,084) respectivamente.

Uma possivel explicacdo para este resultado podera estar relacionada
possivelmente com caracteristicas inerentes ao diario de actividades enquanto
instrumento de medida, isto porque apesar de ser explicado aos participantes
como deve ser preenchido, supomos que em alguns momentos poderiam
apresentar dificuldade em registar todas as actividades, ou entdo ao ser
preenchido com ajuda de terceiros, provavelmente algumas actividades seréo

passiveis de ndo ser registadas.
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Por outro lado, sendo a dor multifactorial, outros conteddos devem ser
investigados em futuros estudos. A elevada prevaléncia estd em concordancia
com diferentes estudos ja referidos, ndo havendo diferenca entre o nosso estudo
e os citados anteriormente, a excepcao da idade dos participantes que era inferior
e a recolha da amostra ter sido realizada em contexto hospitalar enquanto nos
outros estudos foram feitas nos cuidados de saude primarios e comunidade, no

entanto a prevaléncia € muito semelhante ao presente estudo.

No presente estudo, os resultados referentes a quedas concordam com 0s
achados da literatura (Oliveira, TS, 2010;Silva, Queirés & Rocha 2016) em que
20% dos individuos ativos relataram uma queda nos ultimos seis meses, e 40%
dos participantes sedentarios relataram uma ou mais quedas nos ultimos seis

meses.

O estudo transversal, que analisou e comparou o desempenho da
capacidade fisica de idosos sedentarios e ativos por meio do teste SPPB,
correlacionando-o com quedas nessa populacdo, em que participaram no estudo
32 idosos, sendo 16 ativos (Grupo A) com idade entre 60 e 85 anos (média de
68,66 anos) e 16 sedentarios (Grupo S) de idades compreendidas entre 60 e 84
anos (média de 75,66 anos); verificaram que grupo S apresentou mais medo de
cair (S 73%) (A 46%), maior tendéncia as quedas (S 40%) (A 13%) e fraturas
decorrentes de quedas (S 26% - A 13%) (Oliveira, TS et al.,2010).

Tal como sucedeu na avaliacdo da relacdo entre CS e a dor em relacédo as
gquedas, existe uma associagao positiva muito fraca entre o tempo despendido em
CS e a presenca (p==0,149) e frequéncia de quedas (p==0,086).

Algumas das possiveis justificagbes das quedas serem tdo prevalentes,
podem ser explicadas com os factores genéticos, extrinsecos e intrinsecos, uma
vez que estes nunca foram avaliados em idosos com idade igual ou superior a 75

anos, e no nosso estudo também nao foram avaliados.

Por outro lado os antecedentes clinicos e a medicacdo que nos nédo
relacionamos no nosso estudo também podera ser uma causa plausivel, bem
como uma avaliacdo global do idoso no que diz respeito a fragilidade e

sarcopenia.
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A massa muscular e a for¢ca de contragdo diminuem com o envelhecimento
decorrente de fatores genéticos de fatores ambientais, que permite desenvolver
limitagdes funcionais (diminuicdo da mobilidade e velocidade da marcha) e que

afetam o desempenho do idoso (Marsh A et al., 2011).

No score total do SPPB obtido por meio da soma das trés variaveis
(equilibrio, velocidade da marcha e forca de membros inferiores), no nosso estudo
verificamos que, a maioria dos individuos apresentam uma capacidade funcional
razoavel (47,50%), o que parece estar em concordancia com os estudos de
Pestana (2012) e Silva, Queirés e Rocha (2016). Oliveira, TS., et al., 2010
verificou que os idosos activos apresentam melhor resultado em relacdo aos
sedentarios, havendo uma diferenca estatisticamente significativa entre o grupo A
e grupo S (valor p = 0,00212), a graduacdo de ‘razoavel desempenho’ foi
encontrada em maior frequéncia na amostra de idosos sedentarios e que além da
condi¢do de sedentarismo, também apresenta uma média de idade mais elevada
gue os idosos activos, estatisticamente significativa (valor p = 0,00442), podendo
este facto estar também correlacionado com os resultados obtidos no presente

estudo.

Por fim quando avaliamos a relacédo entre o tempo despendido em CS e a
capacidade funcional, constatamos uma associacdo negativa moderada (p==-
0,293), estatisticamente significativa (p=0,004).
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6. CONCLUSAO

As recentes investigacdes realizadas pela comunidade cientifica nacional e
internacional remetem para a problematica do sedentarismo, bem como o impacto
na saude do idoso. Na sequéncia destes aspectos, surgiu a consecucdo do
presente estudo, cujos objectivos foram caracterizar os niveis de actividade
sedentaria e aferir possiveis associa¢des entre alguns indicadores de saude e a
capacidade funcional dos individuos com idade igual ou superior a 75 anos de
idade.

Apesar das caracteristicas sociodemograficas e culturais das populacbes
internacionais serem distintas da populacdo portuguesa, os resultados obtidos
parecem confirmar a tendéncia descrita na literatura internacional, no que respeita

aos CS e ao tempo despendido em actividades sedentarias.

Os resultados deste estudo permitem-nos concluir que maioritariamente o
género feminino, despende mais tempo em comportamento sedentario que o
masculino; que cerca de 85% dos individuos referiam dor, dos quais 75%
apresentava dor cronica. Relativamente as quedas 71,25% dos individuos
afirmaram que tinham caido, sendo que havia uma maior expressividade nos
individuos que reportaram quedas no intervalo de ha mais de 1 ano 32,50% e
para um intervalo de tempo de 1 a 6 meses 20,00%. No que concerne a

capacidade funcional os individuos apresentavam um desempenho razoavel.

O contributo do presente estudo permitir-nos-a acrescentar: um conhecimento
mais diversificado de como se distribuem os CS e quais 0os mais prevalentes na
populacdo; em que a maioria dos idosos da amostra em estudo apresenta dor
cronica, localizada em mais do que uma regido, e concomitantemente uma
elevada prevaléncia de antecedentes clinicos associados; que a presencga de
guedas com grande expressividade na populacdo em estudo e que a capacidade
funcional/desempenho apresenta uma relacédo estatisticamente significativa entre

o tempo despendido em CS.

Tendo em conta a natureza do presente estudo, o0s resultados nédo nos
possibilitam estabelecer relacdes de causalidade, apenas nos permite aferir a

existéncia de associac¢des, com significado estatistico.
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Os resultados do presente estudo serdo interpretados com alguma cautela,
devido algumas limitagcdes. Todos os estudos estdo sujeitos a limitacdes e a
algum tipo de fonte de enviesamento, que resulta de um conjunto de condi¢cfes
susceptiveis de falsear os resultados do estudo (Fortin, 2003), portanto torna-se

fundamental adoptar estratégias que permitam minimiza-los.

As estratégias adoptadas para reduzir uma potencial fonte de erro no presente
estudo, passam pela otimizacdo e melhoria do processo de medi¢do, com recurso
a instrumentos de avaliacao fidedignos e validados para a populacdo portuguesa

e consequentemente o cumprimento das suas normas orientadoras de utilizacao.

O tipo de amostra, também pode traduzir-se em fontes de erro, se estivermos a
falar de amostras por conveniéncia, ndo aleatorizada como é o caso do estudo
gue estamos a desenvolver. A estratégia adotada pela equipa de investigacdo
para minimizar os erros foram designadamente: incluir o maior ndmero de
participantes possiveis; que 0s participantes cumprissem todos o0s critérios de
elegibilidade, os locais de recolha da amostra apresentarem as mesmas

condicBes e criar um manual de recrutamento para o efeito.

Por fim, outra limitacdo do estudo, deve-se ao facto da recolha da amostra ter
sido realizada apenas num local poderd implicar que, a amostra apresente
caracteristicas distintas que possam limitar a extrapolacdo dos resultados para a

populacdo em geral.

Com este estudo, pretende-se contribuir para a divulgacdo deste tema, na
procura da melhor compreensao relativamente aos CS, revelando dados
inovadores sobre os CS, permitindo mostrar a necessidade de esclarecimento do
conceito relacionado com outros contetidos também relevantes, e propor estudos

mais aprofundados.

Propomos que se desenvolvam estudos que permitam: estudar as diferentes
formas de quebrar o sedentarismo, e quais as alteracbes no sistema musculo-
esquelético e capacidade funcional; avaliar o impacto dos CS e da capacidade
funcional/desempenho do idoso na Sindome Geriatrica (fragilidade e sarcopenia)
e relacionar as quedas e a dor com o desempenho funcional do idoso, utilizando

instrumentos para avaliar as quedas e a dor de forma mais completa e objectiva
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Seria também pertinente investigar a influéncia da actividade fisica ligeira nas
actividades sedentarias dos idosos, dado que o recrutamento metabdlico e o
gasto energético sdo muito ténues e de dificil registo; perceber se a actividade
sedentaria e ligeira podem apresentar contribuicbes independentes e/ou
conjuntas para os resultados de saude, e na capacidade funcional do idoso e por
fim criar programas estruturados de intervencdo adaptados e dirigidos a
populacdo idosa para prevenir o risco de quedas e promover 0 aumento da
capacidade funcional e da qualidade de vida do idoso, desenvolvidos pelos

Fisioterapeutas portugueses.

Atendendo que os idosos apresentam muitas vezes dificuldades em fazer o
registo auto-reportado das actividades, ou tém de pedir ajuda a terceiros seria
uma mais valia criar um sistema de camara que associado a acelerometria
poderia estratificar melhor e quantificar os CS, isto porque a acelerometria regista
todas as AF, no entanto AS e a fronteira que existe entre a AF ligeira é de mais
dificil registo. Por outro lado, também seria exequivel perceber a associacao entre

os distintos tipos de actividades.

Este estudo sugere, que os participantes despendem em média 6 horas em
CS, e que estes tém uma associacao significativa com a capacidade funcional.
Para os Fisioterapeutas em Portugal que trabalham com idosos na comunidade,
estes resultados sugerem uma diminuicdo do tempo em actividade sedentaria, de
forma a contribuir para uma boa capacidade funcional, autonomia e qualidade de

vida do idoso.
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ANEXOS

I — Mini Mental State Exam - MMSE
Il — Short Physical Performance Battery- SPPB
I11 — Pedido de Autorizacdo para a Realizagdo do Estudo

IV — Parecer da Comissao de Etica do CHLN



ANEXO I - Mini Mental State Exam — MMSE
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Mini Mental State Examination (MAMSE) - Versao Portuguesa

Cadigo do Utente:

1. Orientagao (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure ficar
a sabé-las de cor”
Péra
Gato
Bola

Nota:

3. Atengao e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois continuar
a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)
*Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao niimero encontrado volta a tirar 3 e
repele assim até eu lhe dizer para parar’.

2724 2118 156

Nota:
4. Evocagao (1 ponto por cada resposta correta)
“Veja se conseque dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar’.
Péra
Gato
Bola
Nota:

Adaptado e validado para a populagéo portuguesa por: Guerreiro, M., Silva, A., Botelho, M. A, Leitdo, O, & Garcia, C. (1994). Adaptagéo & popuagao portuguesa na
tradugdo da “Mini Mental State Examination” (MMSE). Revista Portuguesa de Neurologia, 1(9), 9-10. Verséo original de: Folstein, M. F., Folstein, S. E., & Mchugh P. R
(1975). "Mini-menta state" a practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of Psychiatric Research, 12, 189-198.
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5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. "Como se chama isto?”. Mostrar os objetos:

Relégio
Lapis

Nota:
b. “‘Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA’

Nota:

¢. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e ponha sobre
amesa’; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mao direita

Dobra ao meio

Coloca onde deve

Nota:
d. “Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz’. Mostrar um cartdo com a frase
bem legivel, ‘FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto 1&-se a frase.

Nota:

e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ser sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo
prejudicam a pontuagao.

Frase:

Nota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados,
dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagzo.

Copia: Nota:

Total (maximo 30 Pontos):

Considera-se com defeito cognitivo:
analfabetos < 15 pontos
1a 11 anos de escaaridade < 22pontos
Com escolaridade superior a 11 anos < 27 pontos

Adaptado e validado para a populagdo portuguesa por: Guerreiro, M., Silva, A., Botelho, M. A, Leitdo, O, & Garcia, C. (1994). Adaptagéo a popuagéo portuguesa na
tradugdo da “Mini Mental State Examination” (MMSE). Revista Portuguesa de Neurologia, 1(9), 9-10. Versdo criginal de: Fdstein, M. F., Folstein, S. E., & Mchugh P. R.
(1975). "Mini-mentd state" a practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of Psychiatric Research, 12, 189-198.



ANEXO 11 - Short Physical Performance Battery - SPPB
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Short Physical Performance Battery (SPPB)

Caodigo do Utente: Data:

1. Teste do equilibrio

1. O calcanhar de um pé colocado ao lado do dedo grande do outro pé
2. Péslado a lado
3. Um pé a frente do outro

Pontuagao ordinal para o equilibrio:

Score do teste de equilibrio em pontos:

0 = lado a lado 0-9 seg ou nao realiza.

1 =lado a lado 10, <10 seg com a parte lateral de um calcanhar a tocar nos dedo grande do outro pé.

2 = parte lateral de um calcanhar a tocar nos dedo grande do outro pé 10 seg, um pé a frente do outro 0-2 seg.
3 = parte lateral de um calcanhar a tocar nos dedo grande do outro 10 sec, um pé a frente do outro 3-9 seg.

4 =um pé a frente do outro 10 seg.

2. Levantar e sentar de uma cadeira
Tempo: seg (se completou as 5 vezes)
Se nao completou o teste referir o numero de levantes completos: 12345

Pontuagio ordinal do teste de levantar e sentar:

Score do teste de levantar e sentar da cadeira em pontos:

0=ndorealiza. 1=>16.70seg. 2=13.70-16.69seg. 3=11.20-13.69seg. 4=<11.19 seg.

3. Marcha (3 metros)
1. Completou o teste (tempo) - seg.
2. Nao completou -
Utilizou ajuda técnica: Nao O
Sim 3 Indique qual

Pontuagao ordinal para a marcha:

Versdo original de: Guralnik, J.M. et al., 1994. A Short Physical Performance Battery Assessing Lower Extremity Function: Association With Self-Reported
Disability And Prediction Of Mortality And Nursing Home Admission. Journal of Gerontology, 49(2)
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Score da marcha em pontos:

0 = ndo faz. 1=>6.52 seg. 2=4.66-6.52 seg. 3=3.62-4.65 seg. 4=<3.62seg.

Opcoes de resposta, caso o participante nao consiga realizar algum dos testes:

(1) Tentou mas néo conseguiu

(2) Nao conseguiu manter a posi¢do durante 10s sem assisténcia
(3) Vocé nao tentou porque ndo achou seguro

(4) O participante n&o tentou, sentiu-se inseguro

(5) O participante ndo compreendeu as instrugdes

(6) Outro

(7) Participante recusou

Pontuagao ordinal final da SPPB:

Score Total da SPPB em pontos:

0 - 5 Pontos (pior performance) 6-9 Pontos (razodvel performance) 10 - 12 Pontos (melhor performance)

Versdo original de: Guralnik, .M. et al., 1994. A Short Physical Performance Battery Assessing Lower Extremity Function: Association With Self-Reported
Disability And Prediction Of Mortality And Nursing Home Admission. Journal of Gerontology, 49(2)




ANEXO 111 - Autorizagédo para a realizagdo do estudo

((((((

Exmo Senhor Director do Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Centro Hospitalar
Lisboa Norte, EPE

No &mbito da realizagdo, da dissertagdo da Tese de Mestrado em Fisicterapia — Ramo de Condigdes
Musculo-Esqueléticas, ministrado na Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Setlbal, em
parceria com a Faculdade de Ciéncias Médicas e Escola Nacional de Salde Plblica, da Universidade
Nova de Lisboa, vimos por este meio solicitar a autorizagdo para a implementagdo de um estudo de
investigagao no Servigo que Vossa Exceléncia dirige.

Este estudo é crientado pela Professora Doutora Madalena Gomes da Silva, da ESS-IPS, e tem como
objectivo investigar os niveis de actividades sedentaria das pessoas idosas com mais de 75 anos, € a
relagdo entre actividade fisica de baixa intensidade, indicadores de salde e capacidade funcional.

Os procedimentos éticos serdo respeitados, sera facultada uma folha informativa relativamente ao
estudo e sera solicitado, a cada participante a assinatura, da declaragdo de Consentimento Informado.

Relativamente aos dados recolhidos, esses serdo andnimos e confidenciais sem prejuizo pessoal de
cariz ético ou moral. Quanto aos resultados, serdo apenas, utilizados para fins académicos e cientificos
(dissertagdo da Tese de Mestrado e eventuais publicagdes dai resultantes).

Prontificamo-nos, desde ja, a entregar a V. Exa. uma copia da dissertagdo que incluira os resultados
obtidos no estudo.

Certa da melhor colaboragdo de V. Exa. a este pedido, aguardo uma resposta tdo breve quanto
possivel, disponibilizando-me, desde ja, para qualquer esclarecimento adicional.

Atenciosamente,

Maria do Carmo Rocha

Fisioterapeuta

Contactos:

Maria do Carmo Martins Rocha

Morada: Praceta Tristdo Vaz Teixeira, Lote 19, 12 Esquerdo; 2580-601Carregado.
Telemdvel: 966306445

Email: carmo.ft@gmail.com

Vi
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Exmo Senhor Presidente da Comissao de Etica do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

Assunto: Pedido de Autorizacdo para a Realizacdo de um Estudo de Investigacdo

No @mbito da realizagdo, da dissertagdo da Tese de Mestrado em Fisioterapia — Ramo de Condigdes
Musculo-Esqueléticas, ministrado na Escola Superior de Sadde do Instituto Politécnico de Setibal, em
parceria com a Faculdade de Ciéncias Médicas e Escola Nacional de Saude Publica, da Universidade
Nova de Lisboa, vimos por este meio solicitar a autorizagdo para a implementagdo de um estudo de
investigagdo na instituigdo que Vossa Exceléncia dirige.

Este estudo € orientado pela Professora Doutora Madalena Gomes da Silva, da ESS-IPS, e tem como
objectivo investigar os niveis de actividades sedentaria das pessoas idosas com mais de 75 anos, e a
relagao entre actividade fisica de baixa intensidade, indicadores de salde e capacidade funcional.

Os procedimentos éticos serdo respeitados, sera facultada uma folha informativa relativamente ao
estudo e sera solicitado, a cada participante a assinatura, da declaragdo de Consentimento Informado.

Relativamente aos dados recolhidos, esses serdo anonimos e confidenciais. Quanto aos resultados,
serao apenas, utilizados para fins académicos e cientificos (dissertagdo da Tese de Mestrado e eventuais
publicagées dai resultantes).

Prontificamo-nos, desde ja, a entregar a V. Exa. uma cépia da dissertagdo que incluira os resultados
obtidos no estudo.

Certa da melhor colaboragéo de V. Exa. a este pedido, aguardo uma resposta tao breve gquanto
possivel, disponibilizando-me, desde j&, para qualquer esclarecimento adicional.

Atenciosamente,
Maria do Carmo Rocha

Fisioterapeuta

Contactos:

Maria do Carmo Martins Rocha

Morada: Praceta Tristdo Vaz Teixeira, Lote 19, 12 Esquerdo; 2580-601Carregado.
Telemovel: 966306445

Email: carmo.ft@gmail.com

Lisboa, 6 de Outubro de 2016
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COMISSAO DE ETICA

ESTUDOS NAO ENVOLVENDO EXPERIMENTAGAO HUMANA (OBSERVACIONAL, INQUERITOS)

1. IDENTIFICAGAO DO PROJECTO

a) Titulo do projecto (do estudo, investigacdo, etc.)

“Caracterizago dos niveis de actividades sedentdria das pessoas idosas com mais de 75 anos, e a relagéo
entre actividade fisica de baixa intensidade, indicadores de satde e capacidade funcional.”

b) Autores | Promotor

a. Promotor (Individuo ou entidade responsdvel pela execugao do estudo)

Professora Doutora Madalena Gomes da Silva, da ESS-IPS

b. Investigador Principal (juntar resumo CV)

Maria do Carmo Martins Rocha (Fisioterapeuta)

c. Colaboradores (juntar resumo CV)

d . Ha algum Investigador/Colaborador pertencente ao Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E.?

Maria do Carmo Martins Rocha (Fisioterapeuta no SMFR do CHLN, EPE)

c) Natureza do estudo:

Inquérito isolado D Estudo Observacional Estudo retrospectivo com colheita de dados |:|

pessoais

Inquéritos seriados |:| Outro D

Qual?
1
ETICA
Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
www.chin.pt www.chin.p
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d) Local onde decorre 0 estudo (Departamento, Instituto, Laboratdrio, etc):

Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdao do CHLN, EPE

e) Existem outros centros, onde a mesma investigagao sera feita?

Sim, Nacionais D Sim, Internacionais D Outro D

Em caso afirmativo indique-os

Descreva sucintamente o (s) objectivo (s) da investigacao:

O objectivo geral do estudo sera caracterizar os niveis de actividades sedentdrias das pessoas idosas com
mais de 75 anos, e a relagdo entre actividade fisica de baixa intensidade, indicadores de salide e capacidade
funcional.

Os estudos publicados tém sido desenvolvidos em outros paises da Europa, Asia e Estados Unidos, em
que, a maioria das investigacdes realizadas apresentam limitagdes em dados objectivos sobre a influéncia do
comportamento sedentdrio (CS) no envelhecimento geral bem-sucedido (Dogras S. et al.,2012); a relagdo sobre
o CS, actividade fisica (AF) e composicao corporal regional (Larsen, BA et al., 2014); o que diferencia a
actividade fisica leve do CS (Pate, RR et al., 2008); e raramente foram avaliados os indicadores de satde
especificos para os adultos mais velhos, tais como capacidade funcional, marcadores de sindromes geriatricas
(Inouye SK et al., 2007 cit. por Chastin SMF et al., 2015; Arnardottir et al. 2013); os sintomas psicoldgicos, dor,
fadiga ou medo de cair (Chastin SMF et al., 2015).

Dada a escassez de informagéo sobre o CS das pessoas idosas com idade igual ou superior a 75 anos,
parece-nos relevante estudar os niveis de actividade sedentdria e a relacéo entre actividade fisica de baixa
intensidade, indicadores de saude e capacidade funcional, uma vez que em Portugal ndo temos conhecimento
de estudos desenvolvidos neste &mbito.

f) Encargos e situagOes especiais (se a investigagao proposta envolve):

2
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i) Envolvimento de pessoal administrativo - indique o tipo, frequéncia e duragéo prevista. Especifique se o
tempo ocupado com a sua colaboragdo se destina especialmente para esta investigagcdo ou se seria

executado no ambito dos cuidados assistenciais habituais a prestar ao doente.

Ndo havera qualquer tipo de envolvimento por parte de pessoal
administrativo.

ii) Consultas / entrevistas de sequimento — Especifique se as consultas sdo feitas especialmente para esta
investigagdo ou se seriam executadas no ambito dos cuidados médicos habituais a prestar ao

doente.

Especifique se os entrevistadores estéo obrigados ao segredo médico ou - em alternativa - se assinaram

um acordo de confidencialidade com a Instituicéo.

Sim, o0s entrevistadores estdo obrigados a sigilo médico e
confidencialidade para com a instituicao e o utente.

g) Caderno de recolha de dados (CRF):

i) Como serdo recolhidos os dados? (Nota: junte um exemplar do caderno de recolha de dados)

Todos os doentes que frequentaram as classes de movimento no SMFR,
e que sao acompanhados na consulta multidisciplinar de geriatria da
Clinica Universitaria de Geriatria do HPV-CHLN, EPE, que tenham idade
igual ou superior a 75 anos e nao sejam institucionalizados. (Conforme o
manual de instrumentos).

i) Como serd mantida a confidencialidade nos registos?

Os registos dos participantes nao terdo identificacdo, apenas um cédigo
gue serda atribuido a cada utente como se pode verificar no manual de
instrumentos.

h) Comentéarios adicionais (por favor indicar a alinea a que se referem)

3
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2. JUSTIFICAGAO CIENTIFICA DA INVESTIGAGAO

Descreva sucintamente os fundamentos cientificos da investigagdo. Indique em particular:

e Se a investigacdo ja foi feita anteriormente com seres humanos, qual o motivo que justifica a sua

repeticdo; no caso de a investigagdo nunca ter sido realizada em seres humanos, se o problema foi

devidamente estudado a nivel experimental em animais de modo a optimizar os aspectos analiticos e

técnicos e avaliar os possiveis danos.

3. SUJEITOS

Numero de individuos previstos incluir: 80

Critérios inclusao/excluséo :

As mulheres gravidas séo excluidas?

As criancas séo excluidas?

Os doentes com perturbagdes psiquicas séo excluidos?

Os individuos com compreensdo comprometida séo excluidos?

COMISSAO DE

ETICA
Av. Professor Egas Moniz
1649-035 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610

www.chin.pt
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Os individuos com compreensdo comprometida sdo excluidos? Sim Nao |:|

4. DESCRIGCAO RESUMIDA DO PLANO DA INVESTIGAGAO

Data prevista do inicio: 20/10/2016

Data prevista da conclusao: 20/11/2017 |

5. RISCO/BENEFICIO

a) Potenciais beneficios para o doente pela participagao no estudo

Sensibilizar os utentes para a evitarem tempos prolongados em actividades sedentarias, e os
riscos associados ao sedentarismo.

Promover uma vida mais saldavel, com realizagdo de programas de actividade fisica e
movimento, contribuindo para um envelhecimento bem-sucedido.

Fornecer estratégias ao utente para melhorar a sua capacidade funcional e consequentemente
a qualidade de vida.

b) Precaugdes que julga dever serem observadas na realizagdo do estudo

De acordo com as normas de boas praticas, serdo prestados todos os cuidados inerentes a
condigdo fisica e clinica do utente de forma individualizada.
Dar toda a segurancga durante a aplicagao dos instrumentos de medida.
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c) Questdes previsiveis

d) Considera que os meios utilizados no estudo podem violar a privacidade do doente?

sim [] Néo

Em caso afirmativo, indique que medidas serdo tomadas para assegurar a confidencialidade

e) Pagamento aos doentes

Pelas deslocagdes Sim |:| Nao
Pelas faltas ao servigo Sim |:| N&o
Por danos resultantes da sua participagéo no estudo Sim |:| Nao

6. CONSENTIMENTO ESCLARECIDO (Junte cdpia)

a) Ainvestigagdo ou estudo envolve:
e Menores sm [] Nao
e Inimputaveis sm [l Nao

6
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Em caso afirmativo, juntar folha de consentimento para os representantes legais
Caso o menor disponha de capacidade de entendimento e manifestagéo de vontade & necessario também o
seu consentimento (recomendavel a partir dos 7 anos, obrigatorio a partir dos 14 anos).

7. BENEFICIOS PARA O INVESTIGADOR / INSTITUIGAO

a) Que tipo de beneficios resultardo do estudo, para o investigador elou institui¢do?

Especifique

Os beneficios que resultardo do estudo para o investigador sera a obtencdo do grau de Mestre
em Fisioterapia, por outro lado serd uma mais-valia conhecer os resultados do estudo para
poder ajudar os idosos relativamente a problematica do sedentarismo com vista a promover
um envelhecimento bem-sucedido.

Por outro lado, a instituicao beneficiara, no sentido de se poder criar programas especificos e
dirigidos de forma mais efectiva para esta populagdo e assim diminuir-se muitos custos em
salde.

Se apropriado junte copia do acordo financeiro.

b) Os dados obtidos constituirdo propriedade exclusiva do promotor?  Sim |:| Néo

Se ndo, que outras entidades tém acesso aos dados

A entidade onde sera realizada a recolha da amostra, nomeadamente Servigo de Medicina
Fisica e de Reabilitacdo do CHLN, EPE. Repositdrio da Universidade Nova de Lisboa e Escola
Superior de Saude de Setubal — IPS.

¢) A publicagao dos resultados do estudo sera da exclusiva responsabilidade do promotor?

Sim D Nao

7
ETICA

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA

Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215

www.chin.pt www.chin.p

Xiv



---MENTRO ACADEMICO oo ” B) e o S

1, ——
DE MEDICINA DE LISBOA '“rornontrn 4 SANTANiARA 5 Lisboa

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Data do pedido de submiss&o (DD / MM / AAAA): ‘ 6/10/2016

Eu abaixo assinado, na qualidade de investigador principal, declaro por minha honra que as informagdes
prestadas neste questionario sdo verdadeiras. Mais declaro que, durante o estudo, ser@o respeitadas as
recomendagdes constantes das Declaragdes de Helsinquia a de Téquio, da Organizagdo Mundial de Saude e
da Comunidade Europeia, no que se refere a experimentagdo que envolva seres humanos, bem como o
constante na Lei N° 21/14 de 16 de Abril, DR I Série.

Lisboa, 6 de Outubro de 2016
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ANEXO 1V — Parecer da Comissdo de Etica do CHLN
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DE MEDICINA DE LISBOA Eabea
Prof. Doutor José Pereira Miguel Exma. Senhora
Vice-Presidente Fisioterapeuta Maria do Carmo Martins Rocha
Prof*. Doutora Maria Luisa Figueira Praceta Tristdo Vaz Teixeira, Lote 19 — 1° Esq°
2580-601 CARREGADO

Prof. Doutor Alexandre Mendonga
Dra. Ana Luisa Figueiras

Prof. Dr. Carlos Franca

Padre Fernando Sampaio

Mestre Enf®. Graga Roldao

Prof. Doutor Jodo Forjaz Lacerda
Prof. Doutor Jodo Lavinha

Prof. Doutor José Luis Ducla Soares
Prof. Doutor José Luis Garcla

Prof*. Doutora Mafalda Videira
Prof. Doutor. Mério Miguel Rosa Lisboa, 7 de Novembro de 2016

Nossa Ref*. N° 366/16

Assunto:  Projecto de Investigagdo “Caracterizagdo dos niveis de actividade sedentaria das
pessoas idosas com mais de 75 anos e a relagao entre actividade fisica de baixa
intensidade, indicadores de saude e capacidade funcional”

Relator — Padre Fernando Sampaio

Pela presente informamos que o projecto citado em epigrafe, obteve, na reunido realizada em 12 de

Outubro de 2016, parecer favoravel da Comisséo de Etica.

Mais se informa que o referido estudo foi autorizado pela Sra. Directora Clinica, Dra. Margarida Lucas.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente da Comissio de Etica do CAML

\

JAAAAN VWAQX -
Prof. Doutor José Pereira Miguel
l \

COMISSAO DE
ETICA DO CENTRO ACADEMICO DE MEDICINA DE LISBOA (CHLN/FMUL/IMM)

Secretariado: Ana Cristina Pimentel Neves e Patricia Fernandes

Tel. - 21 780 54 05; Fax - 21 780 56 90 Alameda das Linhas de Torres, 117
Av. Professor Egas Moniz 1769-001 LISBOA
1649-035 LISBOA www.chln.pt Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 2
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APENDICE A — Manual De Recrutamento de Participantes
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— UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE - INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

Caracterizagio dos niveis de actividades sedentaria das pessoas idosas com mais de 75
anos, e a relagdo entre actividade fisica de baixa intensidade, indicadores de saiide e

capacidade funcional.

Maria do Carmo Rocha; Madalena Gomes da Silva (2016)

MANUAL PARA RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES
NO ESTUDO
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UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

Caracterizagio dos niveis de actividades sedentaria das pessoas idosas com mais de 75 anos, e
a relagdo entre actividade fisica de baixa intensidade, indicadores de sailde e capacidade
funcional.

Maria do Carmo Rocha; Madalena Gomes da Silva (2016)

Protocolo para recrutamento dos participantes no estudo

Este protocolo define os criterios de recrutamento dos participantes no estudo em trés fases

consecutivas. No final do documento inclui-se um glossario para esclarecimento de possiveis davidas.
12 FASE - Identificar Potenciais Participantes

Seleccionar amostra na Clinica Universitaria de Geriatria /Centros de dia e paroquiais/Camaras Municipais,
com a colaboragdo das Técnicas Superiores de Servigo Social e Fisioterapeutas, que posteriormente

sinalizar&o os potenciais participantes.
22 FASE - Verificar os Critérios de Inclusio e Exclusio

Considerando um potencial participante, deve-se contactar o utente presencialmente e verificar os critérios de

inclusao e excluséo.

Para verificar se o potencial participante podera participar no estudo verifique os seguintes critérios:

Criterios de Inclusao Sim
Idade igual ou superior a 75 anos 0
Individuos nao institucionalizados 0

* coloque uma cruz no espago apropriado para confirmar o critério

Apos o preenchimento dos critérios de inclusao, se o utente apresentar qualquer um dos seguintes critérios de

exclusdo, abaixo apresentados, ndo podera participar no estudo. Verifique se o potencial participante:

XX
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Apresentar limitages funcionais, ou condigbes de salide que possam 0

impossibilitar aplicagéo dos instrumentos de medida.

Alteragdes neurologicas ou cognitivas que serdo objectivadas através 0

da aplicagdo da escala Mini Mental State Examination (MMSE)

N&o assinar a declaragédo de consentimento informado 0

* cologue uma cruz no espago apropriado para confirmar o critério

3° PASSO - Convidar o utente a participar no estudo

Uma vez terminado o processo de verificagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo & necessario obter a
autorizagao do participante.

Os utentes devem ser convidados a participar na realizagéo deste estudo apds uma sucinta explicagéo acerca
do mesmo, com entrega de uma folha informativa. Os utentes que concordarem participar no estudo, sera
explicado, pelo fisioterapeuta/profissional de salide colaborador, o objectivo do estudo, os procedimentos para
garantir a confidencialidade e o anonimate, assim como os procedimentos de recolha de dados (referidos no

conteldo da folha informativa do estudo na pagina seguinte).

Se apds o esclarecimento do estudo os utentes demonstrarem interesse em participar no mesmo, serd
necessario formalizar a autorizagdo para a participagéo do estudo, mediante assinatura da declaragdo de
consentimento informado. Depois do consentimento informado estar assinado e datado, o utente deve receber

uma copia desse documento.

Este protocolo destina-se apenas aos participantes no estudo que:

+ cumpriram todos os critérios de incluséo;

+ aceitaram participar no estudo e assinaram a declarag&o de consentimento informado.

A participagdo no estudo implica o preenchimento dos Instrumentos em dois momentos distintos nos quais
deve:

+ Garantir as mesmas condi¢des de preenchimento nos momentos de recolha de dados;

+ Esclarecer o utente em caso de divida acerca do preenchimento dos Instrumentos.
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DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

Caracterizacao dos niveis de actividades sedentaria das pessoas idosas com mais de 75 anos, e
a relagao entre actividade fisica de baixa intensidade, indicadores de saide e capacidade
funcional.

Maria do Carmo Rocha; Madalena Gomes da Silva (2016)

CODIGO DO UTENTE

MOMENTO DE AVALIAGAO 1 - (T0)
Apos verificagdo dos Critérios de Inclus@o e assinatura da declaragao de consentimento Informado
Seguir a ordem indicada

Tempo de Preenchimento previsto apenas num momento é de 30 minutos. Solicite o preenchimento dos

seguintes instrumentos, na ordem indicada:

Questionario de Caracterizagao Sécio-Demografica

SPPB (Short Physical Performance Battery)

RAPA (Rapid Assessment of Physical Activity) — versao portuguesa

ENTREGA DO MAPA DE ACTIVIDADES DIARIA para o utente realizar no domicilio em 4 DIAS
DISTINTOS DA SEMANA (3 dias de semana e 1 de fim de semana)

B0 PO g
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APENDICE B - Questionario de Caracterizacdo Sociodemogréfica da
Amostra
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Questionario de Caracterizagdo Socio-Demografica

N° Codigo do Utente:

Nome da Instituigéo:

Data de preenchimento do questionario:

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1.8exo: F'( JM2( ) 2ldade: anos 3. Peso (kg) 4 Altura (cm)

5. Qual é o seu estado civil? (escolha uma opgao)
Solteiro/a' ( ) Casado/a?( ) Unidode Facto®( ) Separado/a*( ) Divorciadofa®( ) Vilvola®( )

6. Com quem vive? (escolha uma opgao)
Sozinho'( ) Conjuge?( ) Filhos®{ ) Irmdos*( )} Netos®( ) Sobrinhos®( ) Oufros”( )

7. Quais sao as suas habilitagdes literarias? (escolha uma opgao)
Nao sabe lerfescrever’ () 1° C. ensino basico (1°,2°.3° e 4° anos) incompleto? ()
1° C. ensino basico (1°,2°,3° e 4° anos) completo® ( ) 2°C. ensino basico (5° e 6° anos)*( )
3 C. ensino basico (7%, 8°e 9°ano) 5( ) Ensino secundario ou profissional ® ()

Ensino Superior (politécnico ou universitario)” ()

8. Como define a sua actividade diaria? (escolha uma opgao)

Inactivo(a) '( ) Pouco activo(a)?( ) Moderadamente activo(a) 3( ) Muito activo(a) *( )
9. Que tipo de actividades sociais desenvolve?
Centrodedia ' ( ) Convivio na Paroquia?( ) Convivio na Junta de Freguesia®( )

Sem actividades sociais 4( ) Outro 9 (especifique):

10. Pratica alguma actividade fisica?

Sim'( ) Nao2( ) Sesim,
10.1. Qual é o tipo actividade que pratica?
Caminhada '{ ) Danga?2( )Bicicleta®( ) Ginastica¥( ) Hidroterapia 3( ) Hidroginastica 8( )

Natagdo 7 ( ) Voluntariado®( ) Outro¢( )

10.2. Quantas horas por semana despende na realizagao das actividades? (escolha uma opgo)
[at[*( ) [Ma3[2( ) [Baél*( ) [Ea9*( ) [Bal1Z>( )

11. Antecedentes Pessoais:
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AVC'( ) Diabetes Meliitus Tipoll2( ) Hipertensao Arterial 3( ) PTA4( ) PTJ5( ) Patologia Ostecarticuar®( )
Patologia Reumatologica” () Patologia Cardiaca®( ) Patdogia Respiratoria® ( ) Patologia Oncologica ™ () Outras ''{ )

12. Costuma sentir dores?
Sim'( ) Nao?( ) Se sim,

12.1 Ha quanto tempo sente dor?
DatMés['( ) [ta6Meses[2( ) [BMa1Anc[3( ) [+del1Ano[*( )

12.2 Onde se localiza a sua dor?
Coluna Cervical'( ) Coluna Dorsal?{ ) Coluna Lombar®( ) Anca*( ) Joelhos®( )Pés®( )
Ombros” ( )Cotovelos®( ) Punhos®( )Maos™( )Oufras''( )

13. Ja sofreu alguma queda?
Sim'( ) Nao2( ) Se sim,

13.1 Ha quanto tempo?
e 1Més['( ) [ta3Meses[2( ) [3a6Meses[®( ) [até1Ano[*( )

XXV
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APENDICE C - Diério de Atividades

@

MAPA DIARIO DE ACTIVIDADES

Atividade Realizada

Horas realiza a
actividade

Duracao da Actividade
(min.)

Onde

Com quem

MET

Acordar/levantar da cama

Tomar Banho

Preparar o pequeno-almogo

Realizar higiene Pessoal (pentear cabelo,
lavar os dentes, fazer a barba)

Por/Levantar a mesa

Tomar o pequenc-almogo

Passear os animais

Actividades Fisicas (caminhar, nadar, etc)

Ir ao café /as compras

P6r a roupa a lavar/lavar roupa

Tratar das plantas

Estender/Apanhar a roupa do estendal

Preparar as refeicoes almogo /jantar

[Tomar as refeigdes almoco/ Jantar

Por/Levantar a mesa

Lavar a loica

Ler

Fazer crochet/ tricot/jogar as cartas

[Ver televisao / estar ao computador

/Arrumar a casa (limpar o pé/chao, varrer)

Actividades Recreativas

Qutras actividades:

Deitar
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Folha informativa aos participantes

Em Portugal, ndo existem estudos relativamente aos niveis de actividade sedentaria dos idosos,
com mais de 75 anos, apesar de ser uma populagao com elevados niveis de sedentarismo. Sabe-se que,
0 aumento do sedentarismo e dos comportamentos sedentarios constituem um factor de risco para a
salde e bem-estar, principalmente das pessoas idosas uma vez que, a medida que se envelhece
ocorrem diversas alteragoes ao nivel dos sistemas: misculo-esquelético; cardio-metabolico; respiratério,

acompanhado do declinio das capacidades funcionais, fisicas, e cognitivas.

E convidado a participar num estudo que pretende caracterizar os niveis de atividade sedentaria
da populagdo idosa com mais de 75 anos e analisar a relagdo com a actividade fisica de baixa

infensidade, indicadores de salde e capacidade funcional.

Ao participar neste estudo, vamos avaliar a sua fungdo cognitiva, o nivel de actividade
sedentéria, a sua capacidade funcional e indicadores de saude (fragilidade, risco de queda, dor), através
do preenchimento de um conjunto de questionarios que serdo aplicados apenas num momento de

avaliaggo.

Toda a informagao obtida durante o periodo em que decorre o estudo sera codificada e tratada

de forma anonima e confidencial, sendo apenas utilizada para fins académicos.

Este estudo intitula-se “Caracterizagdo dos niveis de acfividade sedentaria das pessoas idosas
com mais de 75 anos, e a relagéo entre actividade fisica de baixa intensidade, indicadores de salide e
capacidade funcional”, tem como investigadora principal a Fisioterapeuta Maria do Carmo Martins Rocha,
aluna do Mestrado de Fisioterapia — Ramo de Condigoes Misculo-Esqueléticas, resultante da parceria
entre a Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Setlbal (ESS-IPS), da Faculdade de
Ciéncias Médicas (FCM) e da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), da Universidade Nova de

Lishoa. Este estudo & orientado pela Professora Doutora Madalena Gomes da Silva, da ESS-IPS.

Se tiver alguma dlvida ou questdo, pode contactar a Fisioterapeuta Maria do Carmo Rocha através do

numero de telemoével 966306445 ou do g-mail carmo.fi@gmail.com.
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APENDICE E - Declarac&o de Consentimento Informado
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Declaragio de Consentimento Informado
Eu aceito fazer parte

de um projeto de investigagdo, no ambito da formagao académica do curso de Mestrado em Fisioterapia
- Ramo de Condiges Musculo-esqueléticas, cujo objectivo é caracterizar os niveis de actividade
sedentaria da populagao idosa com mais de 75 anos e analisar a relagdo com a actividade fisica de baixa
intensidade, indicadores de salde e capacidade funcional.

Permito a utilizagdo dos meus dados, no ambito desta formagdo académica, ministrada na
Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Setubal, em parceria com a Escola Nacional de
Saude Publica e a Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa. Este estudo é
orientado pela Professora Doutora Madalena Gomes da Silva, docente da ESSHPS.

Foram-me explicados os objetivos deste estudo, os beneficios e possiveis danos que o mesmo
eventualmente acarreta, nao havendo quaisquer custos ou compensagdes, assim como a forma como os
meus dados irdo ser utilizados, tendo eu compreendido tudo o que me foi dito. Li a folha informativa que &
parte integrante deste documento e compreendi o estudo em que vou participar.

Foi informado (a), que sou livre de recusar a participagdo ou desistir do estudo em qualquer
momento, se essa for a minha vontade, sem que isso interfira em futuras intervengdes.

Garantiram-me que, toda a informagao obtida durante o periodo em que decorre o estudo, sera
tratada de forma anénima e confidencial e serd usada apenas para fins académicos/cientificos, sem

prejuizo pessoal de cariz moral e ético.

Data:

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Informei e esclareci o participante sobre o estudo e respetivos procedimentos, confirmo que fiz todos os

esforgos para garantir que entendeu a explicagdo que foi dada.

Data:
Nome da investigadora: Maria do Carmo Martins Rocha
Assinatura da investigadora:
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APENDICE F - Caracteriza¢do Sociodemografica da Amostra

Caracterizagio sociodemografica da Amostra

Variaveis
Categoria das variaveis n %
Género
Feminino 49 61,25
Masculino 31 38,75
Idade
[75-79] 47 58,75
[80-84] 22 27,50
[85-89] 4 5,00
[290 [ 7 8,75
Média 79,8
(DP) (% 5,095)
IMC
Meédia 27,21
(DP) (£ 4,0647)
Estado Civil
Solteiro 5 6,25
Casado 42 52,50
Unido de Facto/Divorciado 5 6,25
Vitvo 28 35,00
Com quem vive
Sozinho 19 23,75
Conjuge 41 51,25
Filhos 15 18,75
Outros 5 6,25
HabilitagGes Literarias
Nio sabe ler/escrever 2 2,50
1° ciclo do ensino basico incompleto 3 3,75
1° ciclo do ensino basico completo 36 45,00
2° ciclo do ensino basico 6 7,50
3* ciclo do ensino basico 6 7,50
Ensino secundario ou profissional 7 8,75
Ensino Supetior 20 25,00
Antecedentes Pessoais
AVC
Média 0,14
(DP) (£ 0,347)
Diabetes Mellitus Tipo 11
Média 0,31
(DP) (£ 0,493)
HTA
Média 0,61
(DP) (*1,175)
PT]J
Média 0,10
(DP) (£ 0,302)
PTA
Média 0,09
(DP) (£ 0,284)
Patologia Osteoarticular
Média 0,67
(DP) (£ 0,471)
Patologia Reumatolégica
Média 0,40
(DP) (£ 0,493)
Patologia Cardiaca
Média 0,39
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©P)
Patologia Respiratoria
Média
©P)
Patologia Oncologica
Média
©P)

Média
©P)

Outras

(£ 0,787)

0,09
(& 0,284)

026
(£ 0,443)

0,31
(% 0,466)
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APENDICE G - Caracterizac&o das Variaveis em Estudo

Caracterizagido das variaveis - Dor e Quedas

Presenga de Dor

Sim 68 85,00
Nio 12 15,00
Frequéncia da Dor
[0a1 Mes| 4 5,00
[1 a 6 Meses] 4 5,00
[6Ma 1 Ano] 6 7,5
[+ de 1 Ano] 54 67,5
Localizagdo da Dor
Coluna Cervical 21 26,25
Coluna Dorsal 11 13,75
Coluna Lombar 30 37,50
Anca 12 15,00
Joelhos 34 42,50
Pés 3 16,25
Ombros 20 25,00
Cotovelos 5 6,25
Punhos 4 5,00
Maos 14 17,50
Outras 11,25
Presenga de Quedas
Sim 57 71,25
Nio 23 28,75
Frequéncia das Quedas
[0a1Mes] 1 1,25
[1 a 6 Meses] 16 20,00
[6M a1 Ano| 14 17,50
[+ de 1 Ano] 26 32,50
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