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RESUMO

Comportamento sedentario em adultos mais velhos, institucionalizados, com alteracgdes

cognitivas, a fragilidade e o medo de queda autorreportado e dos cuidadores
Luana Nunes, Teresa Dias! e Madalena Gomes da Silva®

'Escola Superior de Satde, Instituto Politécnico de Setdbal, Portugal

PALAVRAS-CHAVE: Comportamento sedentario; institucionalizacdo; alteracfes cognitivas;
fragilidade; medo de queda; cuidador formal.

INTRODUCAO: As alteracbes cognitivas estdo associadas a um aumento do risco de
institucionalizagdo. E nas instituicGes que o comportamento sedentério (CS) parece ser mais
prolongado, agravando nas pessoas com alteracdes cognitivas. Contudo, a relacdo entre o tempo
em CS, o medo de queda autorreportado, 0 medo de queda dos cuidadores e a fragilidade ndo é
clara, sendo este 0 objetivo deste estudo.

METODOS: Foi realizado um estudo transversal. O CS (em horas) e o tempo em bouts
(minutos) foram calculados através de um registo de atividade e utilizou-se uma pulseira de
monitorizacdo, para medi¢do do nimero de passos diario. O medo de queda foi avaliado pela
Escala de Eficacia de Quedas, 0 medo de queda dos cuidadores através da Escala Numérica e a
fragilidade através da Escala de Fragilidade Clinica.

RESULTADOS: Participaram 30 adultos mais velhos e 25 cuidadores formais. Néo se
verificaram correlagGes significativas entre 0 CS e o medo de queda autorreportado, dos
cuidadores e a fragilidade, na amostra total. Na analise por subgrupos, verificou-se uma
correlagéo significativa entre o CS e a fragilidade, numa das institui¢des; entre o CS e o medo
de queda dos cuidadores, nas pessoas entre 0s 75 e 0s 84 anos e nas que apresentavam medo
severo de cair; entre tempo em bouts e 0 medo de queda dos cuidadores no subgrupo com CS
entre as 10 e 12h; entre o CS e a fragilidade no subgrupo com CS superior a 12h.

CONCLUSAO: Nesta amostra, os adultos mais velhos institucionalizados com alteracéo
cognitiva mostraram-se sedentarios e com longos periodos ininterruptos em CS. O racio de
residentes por AAD, o medo de queda autorreportado e dos cuidadores parece influenciar o
tempo em CS. E necesséario potenciar ambientes ativos para aumentar as quebras do CS.
Investigacdes futuras sdo necessarias, dado o tamanho da amostra.

Vi



ABSTRACT

Sedentary Behaviour in Institutionalized Older Adults with Cognitive Impairment, self-
reported and caregivers’ fear of falling and frailty

Luana Nunes?, Teresa Dias! e Madalena Gomes da Silva®

1School of Health, Polytechnic Institute of Settibal, Portugal

KEYWORDS: Sedentary behavior; institutionalization; cognitive impairment; frailty; fear of
falling; formal caregiver.

BACKGROUND: Cognitive impairment is associated with an increased risk of
institutionalization. It is in institutions that sedentary behaviour (SB) seems to be more
prolonged aggravating people with cognitive changes. However, the relationship between time
in SB and self-reported fear of falling, caregivers' fear of falling and frailty is unclear, which is
the aim of this study.

METHODS: A cross-sectional study was carried out. SB was assess using a diary to calculate
total SB, in hours, and sedentary bouts, in minutes, and a step-count monitor bracelet. Fear of
falling was assess using the Falling Efficacy Scale International, caregivers' fear of falling using
the Numeric Rating Scale and frailty using the Clinical Frailty Scale.

RESULTS: Thirty older adults and twenty-five formal caregivers participated. There were no
significant correlations between SB and self-reported and caregivers' fear of falling and frailty
in the total sample. In subgroups analysis, a significant correlation is obtained between SB and
fragility, in one of the institutions; between SB and caregivers' fear of falling, in people between
75 and 84 years old and in those who had a severe fear of falling; between time spent fighting
and fear of falling among caregivers in the group spending 10 to 12h in SB; between SB and
frailty in the subgroup that spent longer time in SB.

CONCLUSION: In this sample, institutionalized older adults with cognitive impairment were
sedentary and had long sedentary bouts. The ratio of residents per caregivers, self-reported and
caregivers' fear of falling appear to influence time in SB. It is necessary to enhance active
environments to increase CS breaks. Future investigations are necessary due to sample size.
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INTRODUCAO

De acordo com as Nacdes Unidas, os adultos mais velhos correspondem a pessoas com 65 anos
ou mais (UN, 2023). Em 2021, existiam 761 milhdes de adultos mais velhos em todo 0 mundo
e estima-se que até 2050 este numero ultrapasse os 1,6 bilides (UN, 2023). Em Portugal, estima-
se que existiam perto de 2.5 milhdes de adultos mais velhos em 2022 (PORDATA, 2023), o
que corresponde a 23,8% da populacéo total (OECD, 2023).

As alteracbes cognitivas sdo definidas como um desempenho inferior na avaliagdo
neuropsicoldgica, com manutencdo ou ndo das atividades diarias de forma auténoma
(Arvanitakis et al., 2019; Union, 2018; WHO, 2017). Estas podem traduzir-se em defeito
cognitivo ligeiro (DCL) (declinio cognitivo modesto sem interferéncia na dependéncia nas
atividades da vida diaria) ou em deméncia (declinio cognitivo significativo com interferéncia

na dependéncia nas atividades da vida diaria) (APA, 2022).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2019 existiam, em todo o0 mundo, 55
milhGes de pessoas diagnosticadas com deméncia (WHO, 2023), estimando-se que em 2030 e
2050 sejam 78 e 139 milhdes, respetivamente (WHO, 2017). Dos paises da OCDE, Portugal é
atualmente 0 4° com maior prevaléncia de deméncia, estimando-se que, em média, 39.2 pessoas
por cada 1000 habitantes tenham deméncia em 2050 (OECD, 2021).

A deméncia é, mundialmente, a sétima causa de morte e, em 2019, os custos associados foram
de 1.3 trilibes de dolares americanos. Os anos de vida saudavel perdidos (DALY) mais que
duplicaram devido & deméncia entre 2000 e 2019 (EC, 2017; WHO, 2020), sendo esta a quinta
causa de DALY em Portugal (Nichols et al., 2019; WHO, 2020).

A “The Lancet Comission” apresentou os fatores de risco modificaveis e ndo-modificaveis para
a deméncia ao longo de todo o ciclo de vida (Livingston et al., 2020). Os fatores potencialmente
modificaveis parecem reduzir a prevaléncia de deméncia em 40%. Na idade mais velha, estes
fatores correspondem a ser fumador (5%), depressao (4%), isolamento social (4%), inatividade
fisica (2%), poluicdo do ar (2%) e diabetes (1%) (Livingston et al., 2020; Yu et al., 2020). A
presenca de um fator de risco aumenta o risco de deméncia em 20%, de dois em 65% e de trés
0 dobro (Peters et al., 2019). Ser-se sedentario representa um risco de 30% (Yan et al., 2020) a
56% de desenvolver DCL (Vancampfort et al., 2018) e por cada hora em comportamento
sedentério (CS) verifica-se um aumento do risco de desenvolver DCL em 8% (VVancampfort et
al., 2018).



Alguns estudos reportam que as alteragfes cognitivas estdo associadas a um aumento do risco
de institucionalizacdo (HR=1.08; 95% CI 1.05-1.18; p<0.001) (Toot et al., 2017), sendo que,
em Portugal, se estime que nove em cada dez adultos mais velhos a viver em lares apresente

alteracdes cognitivas (AP, 2016).

O CS é definido como qualquer comportamento realizado no periodo acordado, com um gasto
energético igual ou inferior a 1.5 METSs (equivalente metabolico), na posicao de pé, reclinada
ou deitada (Tremblay et al., 2017). Apos a institucionalizagéo, os adultos mais velhos reportam
sentir-se mais sedentarios embora reconhecam que este comportamento ndo € benéfico para a
salde (Kotlarczyk et al., 2020).

Os adultos mais velhos institucionalizados passam entre 79 a 98% do tempo acordado em CS,
sendo que entre 30 a 60 minutos/dia sdo dispensados em CS em modo ininterrupto (Barber et
al., 2015; Leung et al., 2021; Parry et al., 2019). O CS parece ser superior em pessoas com
alteracdo cognitiva (F[1.27]=15.2, p=0.002), quando comparados com 0S Seus pares sem
alteracdo cognitiva (Barber et al., 2015). Hartman et al. (2018), verificou que as pessoas com
deméncia despendem mais tempo em CS (57% vs 55% p=0.42), apresentando maiores periodos
ininterruptos deste (18.3 vs 16.6 p=0.01) (Hartman et al., 2018). E também 9.8% superior em
pessoas com doenca de Alzheimer, um tipo de deméncia, institucionalizadas quando
comparados com os pares a residir na comunidade (Van Alphen et al., 2016).

Os adultos mais velhos reportam que o CS pode ser influenciado pelo medo de queda (Douma
et al., 2017), tendo impacto negativo na motivacdo para o quebrar (Kotlarczyk et al., 2020),
contudo a avaliacdo do medo de queda através de questionarios de autorreporte exclui pessoas
com deméncia pela divida quanto a confiabilidade dos dados (Otaki et al., 2015), pelo que ndo
s&o conhecidas estas relacdes para pessoas com alteracio da cognicdo. E também referido por
estes que terem suporte social, como companhia durante a marcha, pode facilitar e diminuir
alguns medos (Kotlarczyk et al., 2020). Contudo, os cuidadores formais (ajudantes de acéo
direta - pessoas remuneradas para prestar cuidados e suporte a utentes) (MTSSS, 2022)
reportam falta de tempo para acompanharem os residentes (Douma et al., 2017). O medo de
queda também estq patente nos trabalhadores das instituicGes, pela preocupacdo com a

seguranca (Kotlarczyk et al., 2020).

Objetivamente, a literatura ndo € consensual face a esta topico. Se por um lado, Nogueira et al.,
(2023), verificou que em adultos mais velhos, residentes na comunidade, sem alteracdo da

comunidade, o CS n&o provou ser um preditor do medo de cair (Nogueira et al., 2023); Jefferis



et al., (2014), observou que, adultos mais velhos, sem alteracdo da cognicdo, residentes na
comunidade, com medo de cair, andaram significativamente menos passos por dia e estiveram

mais minutos em CS (Jefferis et al., 2014).

Assim, saber se existe uma relacdo entre o CS e 0 medo de queda em pessoas com alteracdes
cognitivas institucionalizadas, pode contribuir para o desenvolvimento de estratégias para a
modificacdo do comportamento e reforgar a necessidade de implementar politicas para a
reducdo do CS.

A associacdo do CS com a fragilidade em adultos mais velhos, residentes na comunidade, sem
alteracdo cognitiva é clara e investigacbes recentes demonstram uma associacdo entre a
fragilidade e um maior tempo em CS (OR =1.20; 95% CI: 1.02-1.40) (Blodgett et al., 2015; da
Silva Coqueiro et al., 2017; Da Silva et al., 2019; Del Pozo-Cruz et al., 2017; Dos Santos et al.,
2021; Kehler et al., 2018). Rockwood et al., (2005) caracterizou a fragilidade como um
acumular de défices (Rockwood et al., 2005) e, de acordo com a OMS, esta caracteriza-se como
“um progressivo declinio relacionado com a idade nos sistemas fisiologicos que resulta numa
diminuicdo das reservas da capacidade intrinseca, que confere uma extrema vulnerabilidade a
stressores e aumenta o risco de variados resultados adversos em saude” (WHO, 2015). A nivel
europeu, Portugal é dos paises com maior prevaléncia desta condicdo (15.6%) (Manfredi et al.,
2019).

A presenca desta sindrome estd associada a diversos resultados negativos em salde,
nomeadamente quedas (OR=2.50; 95% [CI1] 1.58-3.96) (Cheng & Chang, 2017), incapacidade
(OR=2.76, 95% Cl=2.22-3.44, p<0.00001) (Kojima, 2017), mortalidade (HR=1.04, 95% ClI
=1.03-1.04, p<0.001) (Kojima et al., 2018), institucionalizagdo (OD=5.58, 95% Cl=2.94-
10.60, p<0.00001) (Kojima, 2018) e aumento dos recursos em satde utilizados (+1917.03€;
p<0.05) (Bock et al., 2016).

A fragilidade é mais prevalente em pessoas com idades compreendidas entre 0s 70 e 0s 79 anos
(37%), aumentando para 50% se insuficientemente ativos (<150min/semana) e com excessivo
CS (>540min/semana) (Da Silva et al., 2019). Nos adultos mais velhos, residentes na
comunidade, por cada aumento de 30 minutos no CS verifica-se um aumento em 11% da
fragilidade (Wanigatunga et al., 2022) e por cada hora em CS verifica-se um aumento de 10%
(da Silva Coqueiro et al., 2017).



A fragilidade parece reduzir a capacidade para lidar com as consequéncias do declinio
cognitivo, sendo que pessoas com alteracdo cognitiva e fragilidade tém um risco cinco vezes

superior de desenvolver deméncia (Grande et al., 2019).

Apesar das associacdes verificadas na literatura e previamente descritas, estas tém-se focado
nos adultos mais velhos sem alteragdes cognitivas, residentes na comunidade, ndo incluindo os
adultos mais velhos institucionalizados com altera¢do cognitiva, onde o CS € ainda superior
(Barber et al., 2015; Van Alphen et al., 2016). Prevenir ou atrasar a sindrome da fragilidade é
essencial para uma maior independéncia nos adultos mais velhos, sendo importante para
aumentar a sobrevivéncia e qualidade de vida (Da Silva et al., 2019). O conhecimento destas
correlacBes nesta populacdo, permitiria fundamentar a implementacéo de futuras estratégias
que pretendam reduzir o CS, ja que a exposi¢do ao mesmo, aumenta o nivel de fragilidade (Dos
Santos et al., 2021).

A maioria dos estudos sobre CS tém sido realizados na comunidade ou em sujeitos sem defeito
cognitivo, sendo escassa a informacéo que procure relacionar o padrédo de CS com resultados
em saude nesta populacdo (Barber et al., 2015; Leung et al., 2021; Ofori-Asenso et al., 2019;
Parry et al., 2019). Para além disso, 0 nimero de participantes tem sido reduzido (Barber et al.,
2015; Lu et al., 2018; Parry et al., 2019).

Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar a relacdo entre o CS dos adultos com mais
de 65 anos institucionalizados com altera¢fes cognitivas, com o medo de queda, 0 medo de

queda dos cuidadores formais e a fragilidade.



METODOLOGIA

Tipo de estudo
Realizou-se um estudo observacional, descritivo e transversal (Grimes & Schulz, 2002).

Como variaveis independentes foram consideradas a fragilidade, avaliada pela Escala Clinica
de Fragilidade (EFC) (Anexo | — Escala da Fragilidade Clinica); o medo de queda dos
cuidadores formais, avaliado pela Escala Numérica (EN) (Apéndice A — Escala Numérica), e 0
medo de queda autorreportado, avaliado pela Escala de Eficacia de Quedas Internacional (EEQ-
I) (Anexo Il — Escala de Eficacia de Quedas Internacional). Como variavel dependente tem-se
o0 CS, calculado através dos registos de atividade, de modo a obter o CS total (em horas) e 0
tempo em bouts em CS (em minutos) (tempo ininterrupto em CS igual ou superior a 10 minutos)
(Leung et al., 2021; Lu et al., 2018; Parry et al., 2019; Tremblay et al., 2017).

Este projeto de investigacdo foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica do Instituto
Politécnico de Setdbal - CE-IPS PI n® 25A/2022 (Anexo 111 — CE-IPS PI n® 25A/2022). Este
obedece ao Regulamento Geral de Protecdo dos Dados (Parlamento Europeu e do Conselho da
Unido Europeia, 2016) e a Declaracdo de Helsinquia (AMM, 2008).

Amostra

Foi utilizada uma amostra ndo probabilistica, por conveniéncia (Creswell & Creswell, 2018).

Critérios de inclusdo para os residentes

Foram incluidas pessoas com idade igual ou superior a 65 anos (UN, 2019), a residir numa
Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI) (Barber et al., 2015; Douma et al., 2017;
Fitzgerald et al., 2009; Hartman et al., 2018; Leung et al., 2021; Palese et al., 2016; Parry et al.,
2019) com alteragéo cognitiva (pontuacao inferior a 82 no Exame Cognitivo de Addenbrooke-
11 (ECA-III) (Peixoto et al., 2018) (Anexo IV — Addenbrooke Cognitive Examination-1l1), a
deambular com ou sem auxiliar de marcha (Parry et al., 2019), capaz de se transferir da posigéo

de sentado para de pé autonomamente (Falck et al., 2017) e comunicar oralmente em portugués.



Critérios de inclusdo para os cuidadores formais

Foram incluidos os cuidadores formais que estavam na instituicdo ha mais de trés meses, por
se esperar maior conhecimento das pessoas institucionalizadas e das suas rotinas diarias, com

capacidade de ler e escrever em portugués.

Critérios de exclusdo para os residentes

Foram excluidas pessoas que apresentassem condicao de saude que contraindicasse a aplica¢do
dos instrumentos de avaliacdo (angina instavel, enfarte agudo do miocardio ha dois dias,
arritmia ndo controlada, endocardite ativa, estenose adrtica severa sintomaética, insuficiéncia
cardiaca descompensada, tromboembolismo pulmonar agudo, enfarte pulmonar, trombose
venosa profunda, pressdo arterial sistolica e diastolica acima de 200 ou 110, respetivamente, e
desequilibrio eletrolitico (Riebe et al., 2018)), infecdo bacteriana ou viral; doenca neuroldgica
ou neurodegenerativa prévia com sequelas; se imobilizado por contencédo fisica; agudizacéo de
doenca cronica; doenca em fase terminal (Forster et al., 2017); alteracdo severa da acuidade
auditiva (Figueiredo & Santos, 2017; Pinto et al., 2021).

Critérios de caracterizacdo dos residentes participantes

Os participantes foram caracterizados através de: idade, sexo, habilitagdes literarias, indice de
massa corporal (IMC), estado civil, comorbilidades (hipertenséo arterial, diabetes, doenca
respiratoria, depressdo, acuidade auditiva e visual ou outras), consumo alcoolico, tabagismo,
velocidade de marcha, uso de auxiliar de marcha e tipo, tempo de institucionalizacdo, nimero
de cuidadores/utente, atividades/terapias realizadas, nimero de medicamentos por dia, nimero
de quedas no ultimo ano e condicao fisica (Chantanachai et al., 2021; Douma et al., 2017; Parry
et al., 2019; Peters et al., 2019).

Instrumentos de recolha de dados
Ficha de Caracterizacao sociodemografica e clinica (Apéndice B)

A ficha de caracterizacdo foi desenvolvida especificamente para este projeto, tendo como
objetivo a caracterizagdo dos residentes que fizeram parte da investigacdo, na qual constaram

0s critérios de caracterizacdo definidos acima.



Registo de Atividade para caracterizacdo do CS (Apéndice C)

Os registos de atividade envolvem o registo detalhado das tarefas realizadas durante o dia, neste

caso atividades relevantes no ambito da investigacdo (Crosbie, 2006).

A ficha de registo utilizada foi desenvolvida pela equipa de investigacao, tendo como referéncia
0s estudos prévios sobre padrdo do CS (Barber et al., 2015; Leung et al., 2021; Lu et al., 2018;
Reid et al., 2013; VVan Cauwenberg et al., 2015), bem como o instrumento de avaliagdo Measure
of Older Adults Sedentary Time (Magno et al., 2018).

ECA-I11 para avaliacédo da alteracéo cognitiva

A “Alzheimer’s Society” do Reino Unido recomenda que a avaliagdo da alteragdo cognitiva
ocorra através da utilizacdo da Mini-Mental Examination Scale (MMSE), Montreal Cognitive
Assessment Scale (MoCA) ou ECA-III (Gongalves et al., 2015). A escolha do ECA-111 (Peixoto
et al., 2018) baseia-se no facto de a escala que mais tem sido utilizada na literatura — MMSE,
ndo permitir diferenciar estadios iniciais de deméncia (Gongcalves et al., 2015). Por outro lado,
a pontuacdo da MoCA ¢ influenciada pelas habilitagdes literarias, ndo sendo aplicavel em
individuos com baixa literacia (Freitas et al., 2011), uma das caracteristicas dos adultos mais

velhos institucionalizados em Portugal.

Esta escala é facilmente administravel, necessitando entre 15 a 20 minutos (Gongalves et al.,
2015). E composta por cinco subdominios: atencdo, memoria, fluéncia, linguagem e
visuoespacial, cujas pontuacdes sdo, respetivamente, 18, 26, 14, 26 e 16 pontos (Goncalves et
al., 2015). A pontuacdo méaxima da escala corresponde a 100 pontos (Gongalves et al., 2015).
Um ponto de corte de 82 diferencia sujeitos saudaveis de sujeitos com DCL (sensibilidade de
87.5% e especificidade de 57.14%) e um ponto de corte de 66 diferencia individuos com DCL
de individuos com deméncia (sensibilidade de 89.9% e especificidade de 71.43%) (Peixoto et

al., 2018). A consisténcia interna apresenta um o, de Cronbach de 0.914 (Peixoto et al., 2018).

A versdo portuguesa correlaciona-se de forma estatisticamente significativa, com forca forte
com a MoCA (r=0.08; p=0.001) (Machado et al., 2015), verificando-se 0 mesmo entre a versao
espanhola e a MMSE (r=0.80; p=0.0001) (Matias-Guiu et al., 2015).



Short Physical Performance Battery (SPPB) para avaliagdo do desempenho funcional
(Anexo V — Short Physical Performance Battery)

A bateria de testes SPPB corresponde ao teste para avaliacdo do desempenho fisico que mais
tem sido utilizado (Beaudart et al., 2019; Guralnik et al., 1994).

O tempo de administracdo varia entre 10 a 15 minutos (Guralnik et al., 1994), sendo necessario
um percurso com trés metros, marcas no chéo, cronémetro e uma cadeira com apoio de costas
(Beaudart et al., 2019). A SPPB testa trés dominios: equilibrio em pé (na posicao tandem, semi-
tandem e lado a lado), velocidade da marcha (avaliada num percurso de 3 metros) e capacidade

para se levantar e sentar da cadeira (Guralnik et al., 1994).

A pontuacéo total pode dividir-se em desempenho baixo (4-6), desempenho intermédio (7-9) e
desempenho elevado (10-12) (Penninx et al., 2000).

Na versdo original, a consisténcia interna apresentou um a de Cronbach de 0.76 (Guralnik et
al., 1994). A versdo norueguesa aplicou a presente bateria numa populacdo com deméncia,
tendo verificado uma alta confiabilidade teste-reteste, com um coeficiente de correlacédo
intraclasse (ICC) de 0.84 para adultos com mais de 67 anos com deméncia (Olsen & Bergland,
2017).

A escala foi traduzida para a lingua portuguesa e validada no Brasil, com consisténcia interna
pelo o de Cronbach de 0.73, confiabilidade interobservador com ICC de 0.996 e teste-reteste
com ICC de 0.88 (p<0,001) (Nakano, 2007).

EEQ-I para avaliacdo do medo de queda dos residentes

A capacidade dos adultos com deméncia severa autorreportarem, com precisao, o seu medo de
queda parece ser comprometido pela limitacdo cognitiva (Fitzgerald et al., 2009), sendo que
pessoas com doencas neurodegenerativas apresentam, por vezes, pobre autoconhecimento,
podendo traduzir-se numa falta de correspondéncia entre as medidas subjetivas e as objetivas
(Hauer et al., 2020). Contudo, quando avaliado, pela EEQ-versdo curta, percebeu-se que o
estado cognitivo néo parece ter um impacto estatisticamente significativo na autopercecéo do
medo de queda e que 0 excesso desta percecdo em pessoas com baixo risco de queda é
determinado pela fun¢do da memoria (OR=231.5, p=0.03) (Hauer et al., 2020).

Yardley et al., demonstraram que a EEQ-I € um instrumento Util no ambito clinico e da

investigacao, relativamente ao medo de queda (Yardley et al., 2005). Conta com 16 questoes,



cuja pontuacdo varia entre 16 e 64, representando maior medo de queda os valores mais
elevados (Figueiredo & Santos, 2017). O tempo de administracdo varia entre 4 a 5 minutos
(McGarrigle et al., 2023).

Na versdo portuguesa ndo sdo apresentados pontos de corte, contudo estes foram previamente
definidos, numa amostra de adultos mais velhos residentes na comunidade, como medo ligeiro,
moderado e severo, se pontuacédo entre 16 e 19, 20 e 27, e 28 e 64, respetivamente (Delbaere et
al., 2010).

Quando aplicado a adultos mais velhos, a frequentar centros de dia, obteve-se um o de Cronbach
de 0.97 e um excelente valor de teste-reteste (ICC=0.98) (Figueiredo & Neves, 2018).
Relativamente a validade de critério, verificou-se uma correlagdo negativa, forte e significativa
entre esta e a Escala de Confianca no Equilibrio Especifica da Atividade (rs=0.85) (Figueiredo
& Santos, 2017).

Escala de Fragilidade Clinica (EFC) para avaliacédo da fragilidade

A EFC foi desenvolvida em 2005, por Rockwood et al., é de facil administracdo e envolve
parametros como a incapacidade, alteracdo cognitiva e comorbilidades (Rockwood et al., 2005).
E uma escala que se foca no estado de sadde geral e na capacidade de realizar atividades da
vida diéria (Pinto et al., 2021).

Esta pode ter uma pontuacdo entre 1 (muito apto) e 9 pontos (extremamente doente), sendo o
ponto de corte para a fragilidade o valor 6 (Pinto et al., 2021). Apesar de mais utilizada em
contexto hospitalar, também tem sido utilizado noutros locais, nomeadamente residéncias
seniores (Church et al., 2020).

Em termos de propriedades psicométricas, verifica-se uma correlacdo moderada (rs=0,68) entre
a presente escala e o Indice de Tilburg, e uma especificidade de 0.82 e sensibilidade de 0.62
(Pinto et al., 2021). Na versdo portuguesa ndo foi avaliada o construto da consisténcia interna,

porém, nas versdes internacionais, esta parece variar entre 0.76 e 0.97 (Leshabari, 2021).

Escala Numérica (EN) para avaliar medo de queda dos cuidadores

O medo de queda parece poder ser avaliado através de uma Unica pergunta — “tem medo de
cair?” (Foran et al., 2013) —, sendo que pessoas proximas, como cuidadores, podem fornecer

dados consistentes e validos sobre os individuos (Foran et al., 2013).



Apesar da importancia do conhecimento do medo de queda dos cuidadores, ndo existe uma
escala traduzida e validada para a populagdo portuguesa que permita a sua avaliagao, pelo que
foi utilizada a Escala Numérica, na sua forma modificada. Esta escala tem uma orientagédo
horizontal e esta numerada de 0 (sem medo que o residente caia) a 10 (medo maximo que o
residente caia). Quando utilizada para avaliacdo da dor, consideram-se os seguintes intervalos
para classificacdo da intensidade: 0 = sem dor; 1-3 = dor ligeira; 4-6 = dor moderada; 7-10 =

dor severa (Jones et al., 2007).

Assim, pretende-se que cada cuidador selecionado responda a questdo “tem medo de que o
residente caia?”, devendo pontuar na EN o valor que reflete a sua percecdo de medo de queda
relativamente a cada participante do estudo, de modo a obter uma média do medo de queda dos

cuidadores perante determinado residente.

Pulseira de monitorizacéo de atividade para contagem do numero de passos

Para medicdo do CS podem ser utilizadas medidas subjetivas e objetivas, nomeadamente pelo
uso de pedémetros (Gomes et al., 2021). Ao comparar a avaliagdo autopercecionada e a objetiva
é verificada uma subestimativa do CS, que pode ser de cerca 1.74 horas/dia (Prince et al., 2020),

0 que justifica a necessidade de utilizar estes dois tipos de medida.

Os peddmetros registam passos com base num plano de movimento da oscilacdo do tronco
(Cooper et al., 2018). A contagem dos passos € considerada uma forma de monitorizar a
atividade fisica (AF) (Cooper et al., 2018) e um valor inferior a 5000 passos/dia corresponde a
CS (Tudor-Locke et al., 2013).

Para avaliacdo do nimero de passos, recorrer-se-a a pulseira de monitorizacéo de atividade da
Xiaomi, na versdo 5. Dado o langamento recente desta versao, foi encontrado apenas um estudo
gue reportou que as versdes 2 a 5 sdo validas na contagem dos passos em adolescentes (Casado-
Robles et al., 2023). Por outro lado, o0 modo de funcionamento da versdo 5 é igual a versdo 4,

tendo apenas sofrido melhorias e novas funcionalidades.

Estas pulseiras sdo das mais populares para monitorizacao da atividade e dos cuidados de satde
(Pino-Ortega et al., 2021). Estas contam com um acelerémetro e um giroscopio 3D para detetar
passos e estimar a distancia percorrida, bem como um sensor fotoelétrico para detetar a
frequéncia cardiaca (Pino-Ortega et al., 2021). Esta tecnologia permite também detetar

mobilidade nos trés planos (vertical, anteroposterior e mediolateral) (Paradiso et al., 2020). De

10



acordo com as instrugdes, as pulseiras sdo colocadas no pulso ndo dominante (de la Casa Pérez
et al., 2022; Pino-Ortega et al., 2021).

A consisténcia interna é de 0.89 (de la Casa Pérez et al., 2022) e, a validade de critério sugere,
uma correlacdo quase perfeita com o dispositivo WIMU PROTM (ICC>0.99) (Pino-Ortega et
al., 2021).

O uso de pedémetros ndo é o gold-standard para realizar a medicao pretendida, contudo 0 uso
de acelerometria nesta populacdo é dificil e perdem-se dados consideraveis por invalidade
destes (Barber et al., 2015).

Procedimentos
Recrutamento

O recrutamento dos participantes ocorreu de dezembro de 2022 a agosto de 2023, tendo sido
contactadas, por e-mail e chamada telefénica, 13 ERPIs no distrito de Lisboa, dada a
proximidade geografica das duas investigadoras. Ap0s 0 consentimento da instituicdo em
participar no estudo, foram recrutados os potenciais residentes participantes, sendo explicado o
estudo oralmente e entregue a Ficha de Informacdo para Residentes e formuléario do
Consentimento Informado para Residentes (Black et al., 2010) (Apéndice D — Ficha
informativa e consentimento informado para os Residentes). Nos casos em que 0s potenciais
residentes participantes tivessem outra pessoa reconhecida judicialmente com o regime de
maior acompanhado (L& No 49/2018, de 14 de Agosto, 2018) asta foj contactado telefonicamente. Nesta
chamada foram explicados os objetivos e procedimentos do estudo, tendo sido, posteriormente,
entregues na ERPI a ficha de informacdo e o consentimento informado (Apéndice E — Ficha

informativa e consentimento informado para o maior acompanhado), para serem assinados.

Foram recrutados Ajudantes de Ac¢do Direta (AAD) da instituicdo, como colaboradores de
investigacdo e como participantes, para avaliacdo do medo de queda dos cuidadores formais.
Os colaboradores de investigagdo foram funcionarios da instituicdo que, apds serem informados
dos objetivos e procedimentos do estudo (Apéndice F — Ficha informativa aos colaboradores
de investigacdo), aceitaram colaborar voluntariamente na recolha de dados, ndo sendo recolhido
nenhum dado pessoal destes. Os AAD que cumpriram os critérios de inclusdo para cuidadores
formais foram convidados a participar, sendo-lhes explicado 0s objetivos e procedimentos do
projeto, entregue a ficha de informacéo deste e o consentimento informado (Apéndice G — Ficha

informativa e consentimento informado aos cuidadores formais).
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Treino de competéncias

Este treino teve como objetivo a uniformizacao dos procedimentos da avaliacéo a realizar pelas
duas Fisioterapeutas investigadoras. No inicio do estudo procedeu-se a avaliacdo de trés
residentes participantes pelas duas investigadoras, simultaneamente, de forma a garantir uma

aplicagéo e cotagdo semelhantes entre as duas.

Avaliacao

Apdbs o consentimento dos residentes/representantes legais para participarem no estudo, foi
aplicado o ACE-III, por uma das Fisioterapeutas investigadoras, com uma duracao entre 15 a
45 minutos. Se a pontuacdo fosse superior a 82 o participante seria excluido, dando-se por
terminada a avaliacdo. A ficha de caracterizacdo foi, posteriormente, preenchida pela
investigadora principal em conjunto com as equipas das instituicbes relativamente aos

residentes ndo excluidos nesta fase.

Ap6s a aplicacdo do ECA-IIl foi realizada uma pausa de 10 minutos para garantir a
homogeneidade entre avaliacdes e permitir a pausa para descanso dos individuos e/ou uso da
casa de banho. Contudo, alguns residentes ficaram cansados apds aplicacdo desta escala, tendo
s0 sido possivel administrar os restantes instrumentos em dias seguintes. Assim, para garantir
que os residentes eram avaliados nas mesmas condigdes, foi tido em conta a fadiga reportada
pelos residentes. Os que ndo reportaram cansa¢o completaram toda a avalia¢do no préprio dia
e 0S que reportaram cansaco deram continuidade a avaliacdo na semana seguinte, tendo em
conta a disponibilidade das investigadoras. A ordem de aplicacdo dos instrumentos foi EEQ-I
(entre 4 a 5 minutos), SPPB (entre 10 a 15 minutos) e EFC (entre 1 a 2 minutos), com a

avaliacdo a durar, na totalidade, cerca de uma hora.

Os AAD foram avaliados apds a inclusdo dos residentes, para que pudessem reportar 0 medo

de queda relativamente a cada residente participante.

Todas as avaliagdes foram realizadas pelas Fisioterapeutas investigadoras.

Recolha de dados de CS e AF

A recolha de dados ocorreu entre janeiro e agosto de 2023.
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Apos a avaliacéo, os valores de AF e CS foram recolhidos ao longo de sete dias consecutivos,
incluindo dias Uteis e fins de semana. Os residentes usaram a pulseira de monitorizacdo da
atividade fisica continuamente durante este periodo. A correta utilizagdo da pulseira foi
verificada pelos AAD colaboradores de investigacdo, apds explicacdo pelas Fisioterapeutas

investigadoras na semana de recolha de dados.

Estes registos foram preenchidos durante a ida de uma das investigadoras as ERPIs, num dos
dias de utilizacdo das pulseiras de monitorizacdo de atividade. Este dia foi determinado
diretamente com a ERPI, de modo a escolher um dia tipico na instituicdo. Estes registos sdo

referentes a atividade realizada desde o momento de acordar até a hora de deitar.

Consideracdes éticas

Todos os participantes assinaram o consentimento informado, livre e esclarecido para
participarem no projeto. Se judicialmente apresentassem uma pessoa reconhecida como
representante legal, estes seriam contactos telefonicamente para explicacdo dos objetivos e
procedimentos do estudo. Posteriormente, a ficha de informacdo e o consentimento informado
(Apéndice E — Ficha informativa e consentimento informado para o maior acompanhado) foram
entregues na ERPI de modo que os que possuem regime de maior acompanhado pudessem
assinar, assim que & se dirigissem. N&o foram recolhidos dados destes, além da assinatura nos
consentimentos informados. Juntamente com o consentimento informado foi entregue uma
carta explicativa onde constavam os procedimentos a realizar, tempo despendido e possiveis

riscos. A ambos foram esclarecidas todas as dividas.

A confidencialidade dos dados recolhidos foi garantida pela correspondéncia de um cddigo
alfanumérico a cada participante, que foi codificado e guardado num documento digital,
protegido por palavra-passe, num computador com acesso exclusivo dos investigadores
envolvidos no projeto. Em todas as folhas de recolha de dados e registo dos instrumentos de
avaliacdo apenas constou o codigo correspondente ao participante, sem nenhum dado que o
identificasse. Estes documentos foram guardados pelos investigadores e serdo destruidos um

ano apdés a conclusdo do estudo.

Durante a implementacédo do estudo, foram cumpridos os protocolos de cada ERPI em relagéo
a gestdo de casos COVID-19 e seguidas as normas da satde publica em vigor nesses momentos.
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Meétodos de analise de dados

Os dados resultantes do presente projeto de investigacao foram analisados estatisticamente com
recurso ao software Statistical Package for the Social Sciences (versdo 29). Assim, para analise
e caracterizacdo da amostra foram utilizadas medidas estatisticas de tendéncia central e

disperséo.

De modo a analisar as possiveis correlacdes, a forca e direcdo entre duas variaveis, recorreu-se
aos coeficientes de correlacdo (Schober & Schwarte, 2018). Primeiramente, foi necessario
avaliar se a amostra apresentava uma distribuicdo normal (Mishra et al., 2019). Se distribuigéo
normal, recorreu-se ao coeficiente de Pearson; se ndo normal recorreu-se ao coeficiente de
Spearman (Schober & Schwarte, 2018). Pretendeu-se compreender se uma mudanca na
magnitude de uma varidvel estd associada com a mudanga na magnitude de outra variavel, em
direces iguais (correlagdo positiva) ou opostas (correlacdo negativa). Esta relacdo € tanto mais
forte se o valor absoluto de correlagdo se aproximar de -1 ou +1. Parece haver concordancia
qgue um coeficiente inferior a 0.1 é negligenciavel e superior a 0.9 indica uma relacdo muito
forte (os valores intermédios geram ainda alguma discussdo). Contudo, parece que entre 0.10-
0.39 indica correlacdo fraca; entre 0.40-0.69 correlagdo moderada; entre 0.70-0.89 correlacédo
forte (Schober & Schwarte, 2018).

A amostra foi dividida em diferentes subgrupos, de acordo com as caracteristicas da amostra,
de sexo (feminino/masculino), idade (65-74; 75-84; > 85), habilitacOes literarias (ndo se sabe;
<4 anos de escolaridade; 1° ciclo do ensino basico; 2° ciclo do ensino basico; 3° ciclo do ensino
basico; ensino secundario; ensino superior), utilizacdo de auxiliar de marcha (sim/néo), nimero
de medicamentos (0-4; 5-9; > 10), tempo de institucionalizagdo (<5 anos/5-9 anos/10-14
anos/15-19 anos), nimero de AAD (< 8; > 8), medo de queda (ligeiro/moderado/severo) e ERPI
(A; B; C; D). Optou-se também por dividir a amostra em subgrupos relativamente ao tempo de
CS (horas/dia) (CS < 6 horas; 6-8 horas; 8-10 horas 10-12 horas; > 12 horas).

Para analisar se as médias do CS e do tempo em bouts em CS apresentavam igual distribuicéo
nos diferentes subgrupos, foram realizados testes de comparacdo de médias. Estes foram
selecionados consoante a presencga de uma distribuicdo normal. Se normal, realizaram-se testes
t (se duas variaveis) e ANOVA (se mais de duas variaveis) (Hazra & Gogtay, 2016). Se ndo
normal, realizaram-se testes de U de Mann-Whitney (se duas variaveis) e de Kruskal-Wallis (se

mais de duas variaveis) (Hazra & Gogtay, 2016).
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Relativamente a significancia estatistica, valores de p<0.05 foram considerados
estatisticamente significativos (Mascha & Vetter, 2018).
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RESULTADOS

Foram contactadas 13 ERPIs, das quais quatro aceitaram colaborar. Uma destas ERPI
considerou que o projeto ndo era uma mais-valia para os residentes da instituigéo e as restantes
oito ndo responderam negativa ou positivamente aos nossos contactos. Das quatro ERPI que
aceitaram colaborar, foram incluidos 25 AAD como cuidadores formais e 35 residentes. Destes
residentes, quatro foram excluidos por ndo apresentarem alteracdes cognitivas de acordo com

a ECA-I11 e um recusou-se a continuar a avaliacdo (Figura 1).

Figura 1-Fluxograma de recrutamento

12 ERPIs
contactadas

7 ndo responderam

1 recusou
sem beneficio para residentes

ERPIA: 6 identificados
ERPI B: 5 identificados
ERPI C: 10 identificados
ERPI D: 14 identificados

35 participantes
identificados

FRPLC ll ie(:;;‘;l;[p 1 desistiuda avaliagdo
ERPID: 3 ACE-III-82 4 ACE-III > 82 pontos

30 participantes

Para facilitar a compreenséo de alguns resultados, as ERPIs foram denominadas por ERPI A
(n=6), ERPI B (n=5), ERPI C (n=8) e ERPI D (n=11).

Assim, 30 residentes participaram no projeto, que apresentavam idades compreendidas entre os
67 e 96 anos (88.03 £ 7.16), sendo maioritariamente do sexo feminino (n=23, 76.70%), vilvos
(n=17, 56.70%) e com o 1° ciclo do ensino basico (n=10, 33.33%). Todos o0s residentes

apresentam comorbilidades, sendo a HTA a mais frequente (n=23, 76.70%).

A maioria dos residentes encontrava-se polimedicado, consumindo mais de quatro

medicamentos por dia, observando-se uma média de 7.86 + 1.35 medicamentos por dia.

Metade dos residentes ndo utilizava auxiliar de marcha, sendo o andarilho o mais utilizado
(30%).

Relativamente ao tempo de institucionalizacéo, este variou entre 0.14 a 17.43 anos, verificando-
se uma média de 3.54 £+ 3.98 anos. Sendo que a maioria se encontrava institucionalizado ha

menos de cinco anos. Quando observados os resultados face as diferentes instituicdes, a ERPI
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A apresentava uma média de 0.95 + 0.50 anos; a ERPI B 1.80 + 1.51 anos; a ERPI C 4.15 £
1.45 anos e a ERPI D 5.26 *+ 5.47 anos.

Relativamente a cognicédo, observou-se uma média de 38.73 £ 21.69 pontos, na escala ECA-III,
0 que, de acordo com os pontos de corte, corresponde a deméncia (Peixoto et al., 2018). Se
considerarmos as diferentes ERPIs, verificaram-se as seguintes médias: 39.83 + 24.89 pontos
na ERPI A, 18.80 £ 6.26 pontos na ERPI B, 54.71 + 21.02 pontos na ERPI C e 37.17 + 18.91
pontos na ERPI D. De acordo com os pontos de corte, dois participantes apresentavam defeito
cognitivo ligeiro e os restantes deméncia. Ndo foram considerados pontos de corte para
deméncia ligeira, moderada e severa por ndo terem sido definidos, nomeadamente pela

dificuldade em recrutar pessoas em estadios severos (McCarthy et al., 2023).

Em termos de desempenho funcional, os residentes apresentavam, em média, baixo
desempenho (2.40 + 1.52 pontos) na SPPB, sendo que todos o0s residentes apresentavam um
valor inferior ou igual a 6 nesta escala, o que significa que todos se encontravam em baixo
desempenho (Penninx et al., 2000). Revelavam, em média, fragilidade moderada (6.07 + 0.83
pontos) de acordo com a EFC e medo severo de cair (30.96 + 12.45 pontos), de acordo com a
EEQ-I. Relativamente ao medo de queda autorreportado, dadas as alteracbes cognitivas (n=6,

19.00 + 10.75 pontos na ECA-I1I), apenas 24 residentes responderam ao questionario.

Quanto ao CS, verificava-se uma média de 10.52 + 2.16 horas/dia (n=30) e uma média de
629.24 + 883.79 (n=28) passos por dia. Apesar de ndo terem sido ainda definidos pontos de
corte de CS (Dillon et al., 2022), as oito horas tém surgido em diversos artigos (Cai et al., 2023).
As 10 horas também sdo por vezes mencionadas (Cai et al., 2023), pelo que foram definidos
periodos de CS duas em duas horas. Assim, verificou-se que mais de metade da amostra (cerca
de 70%) esta mais de 10 horas em CS.

Sendo este valor inferior a 5000 passos, entende-se que os residentes adotam um CS ao longo
do dia (Tudor-Locke et al., 2013). Apenas um residente num dos dias avaliados cumpriu as

recomendacdes para a faixa etaria para realizar mais de 5000 passos.

No que concerne ao medo de queda dos cuidadores, estes apresentavam a média de 5.14 + 2.73

pontos, o0 que poderemos considerar como medo moderado de queda (Jones et al., 2007).

Na Tabela 1 apresentam-se as restantes caracteristicas dos residentes participantes.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes

Caracteristicas dos residentes participantes N Min. Max. Média £ DP

Idade 30 88.03+7.16
65-74 2 (6.67%)

75-84 5(16.67%)
> 85 23 (76.67%)

Sexo feminino 23 (76.67%)

IMC (kg.m?) 30 18.00 44.38 25.61 £5.36
Abaixo do peso (< 18.5 kg.m?) 2 (6.67%) 18.00 18.20 18.10+ 1.41
Normal (18.6-24.9 kg.m?) 13 (43.33%) 19.93 24.26 2236+ 1.41
Acima do peso (25-29.9 kg.m%) 11 (36.67%) 25.21 29.52 27.24 +£1.57
Obeso (> 30 kg.m?) 4 (13.33%) 30.63 44.38 3544+ 6.26

Tempo institucionalizado 30 0.14 17.43 344+£395
<5 anos 23 (76.67%)
> 5 anos 7 (23.33%)

Habilitacgoes literarias
Nio se sabe 1 (3.3%)

Naio sabe ler, nem escrever 2 (6.7%)
1° ciclo ensino basico incompleto 5(16.7%)
1° ciclo ensino basico completo 10 (33.3%)
2° ciclo ensino basico 3 (10.0%)
3° ciclo ensino basico 1 (3.3%)
Ensino secundario ou profissional 5 (16.7%)
Ensino superior 3 (10.0%)

Estado civil

Desconhecido 1 (3.3%)
Viivo/a 17 (56.7%)
Divorciado 2 (6.7%)
Solteiro 8 (26.7%)

Casado 2 (6.7%)

Comorbilidades

Sem comorbilidades 0 (0.0%)
HTA 23 (76.7%)
DM II 7 (23.3%)
Patologia cardiaca 11 (36.7%)
Patologia respiratéria 2 (6.7%)
Patologia osteoarticular e/ou reumatica 13 (43.3%)
Diminui¢ao da acuidade auditiva 5 (16.7%)

Com correcio 2 (0.4%)
Diminuicao da acuidade visual 14 (46.7%)

Com correcio 6 (0.4%)
Outra patologia neurologica 13 (43.3%)
Deméncia 5 (16.7%)

Consumos
Nenhum 27 (90.0%)

Alcool 2 (6.7%)
Tabaco 1 (3.3%)

Medicamentos por dia 30 1 16 0.83+£2.29
<4 medicamentos/dia 4 (13.33%)

5-9 medicamentos/dia 14 (46.67%)

>10 medicamentos/dias 12 (40.0%)
Quedas registadas no tltimo ano 30 0 7 1.13+£1.68
Quedas autorreportadas no ltimo ano 30 0 12 0.83 £2.29

Utilizacao de auxiliar de marcha

Nenhum 15 (50.0%)
Bengala 6 (20.0%)
Canadiana 6 (20.0%)
Andarilho 9 (30.0%)
Cadeira de rodas 1 (3.3%)
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Raécio residentes por AAD 30 6 17 9.70 £3.58
<8 19 (63.33%)
>8 11 (36.67%)
Tempo total em CS (horas) 30 4.80 14.58 10.52+2.16
< 6 horas 2 (6.67%)
6-8 horas 2 (6.67%)
8-10 horas 5(16.67%)
10-12 horas 13 (43.33%)
> 12 horas 8 (26.67%)
Tempo médio em bouts (minutos) 30 38.78 125.44 62.47 + 18.52
Passos 28 32 295427  629.24 +883.79
ECA-III 30 2 80 38.73 £21.69
Defeito cognitivo ligeiro 3 (3.00%)
Deméncia 27 (90.00%)
SPPB 30 0 6 240+ 1.52
EEQ-I 24 16 61 30.96 + 12.45
Medo ligeiro 4 (16.67%)
Medo moderado 7 (29.17%)
Medo severo 13 (54.17%)
EFC 30 5 7 6.07+0.83
Medo de queda dos cuidadores 30 0 9.63 5.14+£2.73

CS: comportamento sedentério; h: horas; min: minutos; Min: minimo; Max: méaximo; DP: desvio-padréo; IMC: indice Massa
Corporal; HTA: hipertensdo arterial; DM 1lI: Diabetes Mellitus tipo 11; AAD: ajudantes de agéo direita; ECA-III:
Exame Cognitivo de Addenbrooke-I1l; SPPB: Short Physical Performance Battery; EEQ-I: Escala de Eficacia de
Quedas Internacional; EFC: Escala de Fragilidade Clinica.

De modo a melhor compreender as caracteristicas da amostra, realizou-se uma anélise do CS e
do tempo em bouts em CS por subgrupos, que se encontra na Tabela 10 (Apéndice H — CS total
e tempo em bouts nos diferentes subgrupos). Na Tabela 11 (Apéndice | — Caracteristicas dos

subgrupos) encontram-se as caracteristicas dos subgrupos.

Pretendeu-se observar se a distribuicdo das médias do CS e do tempo em bouts em CS era igual
nos diferentes subgrupos. Assim, entende-se que ndo é possivel rejeitar a hipotese que entre 0s
diferentes subgrupos analisados ndo existam diferencas significativas na distribuicdo quer do
CS, quer do tempo em bouts em CS, exceto no subgrupo do tempo de institucionalizacdo, em

que essa diferenca se verificou estatisticamente significativa, relativamente ao CS total

(p=0.017) (Tabela 2).

Tabela 2 - Comparacao das médias do CS total e do tempo em bouts em CS nos diferentes subgrupos

Subgrupo Variavel Teste Sig.
Idade CS total (h) Teste t 0.178
Tempo em bouts (min) 0.620
Sexo CS total (h) Teste U de Mann-Whitney ~ 0.962
Tempo em bouts (min) 0.532
Habilitagdes literarias CS total (h) Teste de Kruskal-Wallis 0.210
Tempo em bouts (min)  Teste ANOVA 0.762
Utilizaciio de auxiliar de marcha CS total (h) Teste U de Mann-Whitney ~ 0.775
Tempo em bouts (min) 0.389
Tempo de institucionalizacio CS total (h) Teste t 0.017*
Tempo em bouts (min) 0.079
Medicamentos CS total (h) Teste de Kruskal-Wallis 0.896
Tempo em bouts (min) 0.577

19



Medicamentos CS total (h) Teste t 0.089

(subgrupos 0-4 e > 10) Tempo em bouts (min) 0.932
N° de residentes por AAD CS total (h) Teste t 0.052
Tempo em bouts (min)  Teste U de Mann-Whitney  0.445
ERPI CS total (h) Teste ANOVA 0.189
Tempo em bouts (min) 0.076
Medo de queda autorreportado CS total (h) Teste de Kruskal-Wallis 0.858
Tempo em bouts (min) 0.531
Medo de queda autorreportado CS total (h) Teste t 0.673
(subgrupo medo ligeiro e moderado)  Tempo em bouts (min) 0.781

Sig.: nivel de significancia; CS: comportamento sedentario; h: horas; min: minutos; ERPI: Estrutura Residencial para Pessoa
Idosa; *p<0.05

De modo a avaliar a existéncia de correlacdes entre o CS e o medo de queda autorreportado, o
medo de queda dos cuidadores e a fragilidade, utilizaram-se as correlacbes de Pearson e de
Spearman (apenas para as correlacdes com a fragilidade, j& que esta apresenta uma distribuicao
ndo normal). Assim, ndo se verificaram correlacdes estatisticamente significativos, entre 0 CS
total e a fragilidade (rs=-0.04, p=0.84), o0 medo de queda autorreportado (r=-0.06, p=0.79) e 0
medo de queda dos cuidadores (r=0.19, p=0.33) (Tabela 3). Da mesma forma, ndo se
verificaram correlagOes estatisticamente significativas entre o tempo em bouts em CS e a
fragilidade (rs=0.15, p=0.43), o medo de queda autorreportado (r=0.09, p=0.69) e 0 medo de
queda dos cuidadores (r=0.03, p=0.86) (Tabela 3).

Tabela 3 - Correlages entre o CS total/tempo em bouts em CS e a fragilidade, o medo de queda autorreportado e o medo de
queda dos cuidadores

CS total (h) Tempo em bouts (min)

Fragilidade (n=30) Coecficiente de correlagdo de Spearman  -0.039 0.151

Sig. 0.839 0.426
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson -0.057 0.085
autorreportado (n=24) Sig 0.793 0.692
Medo de queda Coeficiente de correlacdo de Pearson 0.185 0.034
cuidadores (n=30) Sig. 0.327 0.858

CS: comportamento sedentario; h: horas; min: minutos; Sig.: nivel de significancia.
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Realizou-se também uma analise por subgrupos, de modo a verificar se estas

correlagfes apresentavam alteracdo entre os diversos subgrupos acima
mencionados. Apés esta andlise, observou-se que existiram correlacfes
fortes (Schober & Schwarte, 2018) nas pessoas entre 0s 75 e 0s 84 anos (n=5)
entre CS total em horas e 0 medo de queda dos cuidadores (r=0.94; p=0.016)
(Tabela 9); nos participantes com o ensino superior entre o tempo em bouts
e 0 medo de queda autorreportado (r=1.00; p=0.001) (Tabela 5) nas pessoas
gue estavam medicadas com menos de cinco medicamentos (n=4) entre o CS
total e 0 medo autorreportado (r=0.96; p=0.04) e o tempo em bouts em CS e
afragilidade (r=0.96; p=0.005) (Tabela 6); ERPI A (n=4) entre o CS total em
horas e a fragilidade (r=0.83; p=0.043) e entre o tempo em boutsem CS e a
fragilidade (r=0.87; p=0.02) (Tabela 7); nos participantes com medo severo
de cair (n=13) entre o CS total em horas e 0 medo de queda dos cuidadores
(rs=0.82; p<0.001) (Tabela 8). Observou-se uma correlagdo positiva
moderada nos participantes com o 1° ciclo do ensino bésico entre o CS total
e a fragilidade (rs=0.69; p=0.04) (Tabela 5). As restantes correla¢ées nos

restantes subgrupos ndo se verificaram estatisticamente significativas

(Apéndice | - Caracteristicas dos subgrupos de idade, medicac&o,
institui¢cdo, medo de queda autorreportado e CS total
Tabela 11 - Caracteristicas dos subgrupos
Média+DP (n)
Subgrupo Idade ECA-III Tempo de Racio N° CStotal EEQ-I EN
institucionali  residente quedas (h)
zaciao s por
AAD
65-74 anos 49.00£16.  5.55+6.13 (2)  7.63+0.0 1.50£0.7 10.89+1.  29.00+£18. 2.071x1.9
97 (2) 0 1(2) 86 (2) 39(2) 2(2)
75-84 anos 53.40+£31.  2.46x1.76 (5) 11.53+5. 220+ 11.996+0 39.7549.3  6.09+3.22
89 (5) 00 (5) 2.95(5) .90 (5) 2 (4) (5)
> 85 anos 34.65+18.  3.47+4.20 9.48+3.3 0.87+1.3 10.16£2.  29.22+12. 5.21£2.59
62 (23) (23) 4(23) 3(23) 28(23)  36(18) (23)
0-4 medicamentos 90.50+2.65 45.25421. 0.70+£0.24 (4)  7.7240.1 1.50£2.3  10.95+2.  20.75+£3.5 4.67£2.80
4) 670 (4) 9 (4) 8 (4) 77 (4) 9 (4) 4
5-9 medicamentos 86.57£9.196 42.93+£21. 5.19+£5.02 9.07£2.8  0.79+0.9 10.07+2.  33.50+11. 4.14+2.50
(14) 66 (14) (14) 6 (14) 8 (14) 59(14)  97(12) (14)
> 10 medicamentos 88.92+5.25 31.67£21.  2.32+1.81 11.09+4. 1.4242.1 10.90£1. 32.25+14. 6.48£2.61
(12) 58 (12) (12) 48 (12) 1(12) 47(12)  35(8) (12)
ERPI A 87.17£7.65 39.83+24.  0.95+£0.50 (6)  16.50+1. 1.00£1.2  11.64+0. 41.80£13. 11.64+0.7
(6) 89 (6) 23 (6) 7(6) 75 (6) 86 (5) 6 (6)
ERPI B 90.40+3.78 18.80£6.2 1.80£1.51(5) 9.50+0.0 0.00£0.0 10.20+1.  32.33+10. 10.20£1.3
(5) 6 (5) 0(5) 0 39 (5) 97 3) 9 (5)
ERPIC 88.29+5.71 54.71£21.  3.63£1.90(7) 7.57+0.7 1.86+2.4  11.11£2. 26.29£8.9  11.11+2.7
(7) 02 (7) 9(7) 8 (7) 71 (7) 95 (7) 2(7)
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ERPI D 87.3348.06  37.17+18. 5.26£5.47 7.63+0.0 1.25t1.5 974423 28.11£12. 9.74+2.39
(12) 91 (12) (12) 0 (12) 5(12)  9(12) 50 (9) (12)
Institucionalizacio  87.52+7.02  38.91423. 1.64+1.28 103943, 1.13+£1.8 112241, 29.94+12.  5.56+2.74
<5anos (23) 79 (23) 23) 83(23)  4(23)  52(23)  91(18) 23)
Institucionalizacio  89.71+7.93  38.14+14. 9.35:4.01 (7) 7.45£0.6 1.14+1.0 822424 34.00+l11. 4.7742.59
> 5 anos ) 10 (7) 5(7) 7(7) 6(7) 47 (6) )
EEQ-I (ligeiro) 852541223 40.50£14. 1.05£0.54 (4) 7.47+0.3 1.50+2.3 10.37+l. - 4204234
@) 06 (4) 13 (4) 80(4)  84(4) @)
EEQ-I (moderado) 91294320  46.57+22. 2.7142.16(7) 7.82£1.0 0.86£1.0 10.86+2. R 5.69+3.32
) 32(7) 3(7) 7(7) 57 (7) 1(7)
EEQ-I (severo) 86.2347.64  43.08422. 4.28+3.75 113554, 1.00£1.9 10.26£2. - 4.9242.96
(13) 998 (13)  (13) 278(13)  6(13)  57(13) (13)
<6h em CS 91.00£1.41  5250£17. 9.12£1.06 (2) 7.63£0.0  0.50+0.7 - 425013, 1.93+1.72
©) 68 (2) 00 (2) 07 (2) 44 (2) Q)
6-8h em CS 90.50+7.10  29.50+£19. 4.78£0.56 (2) 8.75:1.0  0.50%0.7 - 29.5049.1  7.10+2.69
©) 09 (2) 61 (2) 07 (2) 92 (2) ©)
8-10h em CS 87.8048.93  37.20£15. 4.1149.90 (5) 7.38%0.7 2.201.9 - 2420+10.  5.90+1.85
) 96 (5) 86 (5) 24 (5) 060 (5) )
10-12h em CS 89.6245.46  28.85+20. 3.13+4.81 10.0943.  0.62+1.0 - 30.87+12.  4.3842.36
(13) 57 (13) (13) 56(13)  4(13) 07 (8) (13)
>12h em CS 84254932  54.63%20. 1.77£1.62(8) 11.28+4.  1.63+2.3 - 33.00£14.  9.32+3.32
(8) 78 (8) 738(8)  9(8) 99 (7) ®)

CS: comportamento sedentério; h: horas; min: minutos; DP: desvio-padrdo; ERPI: Estrutura Residencial para Pessoas ldosas;
AAD: ajudantes de acdo direita; ECA-III: Exame Cognitivo de Addenbrooke-I11;; EEQ-I: Escala de Eficacia de
Quedas Internacional; EN: Escala Numérica para avaliacdo do medo dos cuidadores.
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Apéndice J — Correlagbes no subgrupo de sexoApéndice L — Correlagbes no subgrupo dos

auxiliares de marcha Apéndice M — Correlagdes no subgrupo do tempo de institucionalizagéo,

Apéndice N — Correlagdes no subgrupo de residentes por AAD

Tabela 4 - Correlagdes nos subgrupos das diferentes faixas etarias

65-74 anos Correlacdo ndo realizada por n reduzido
75-84 anos CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade Coeficiente de correlagdo de Pearson -0.124 0.786
(n=5) Sig. 0.842 0.115
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson -0.589 -0.948
autorreportado (n=4) Sig 0.411 0.052
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.944 0.647
cuidadores (n=5) Sig. 0.016* 0.238
> 85 anos CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=7) Cocficiente de correlagdo de Spearman  0.900 0.045
Sig. 0.683 0.839
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Spearman  -0.128 -0.168
autorreportado (n=7) Sig 0.612 0.506
Medo de queda Cocficiente de correlagdo de Pearson 0.154 -0.049
cuidadores (n=7) Sig. 0.483 0.825

n: nimero; CS: comportamento sedentério; h: horas; min: minutos; Sig.: nivel de significancia; *:

Tabela 5 - CorrelagBes por subgrupos de habilitacdes literarias

p<0.05.

< 4 anos de escolaridade CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade Coeficiente de correlagdo de Spearman  0.000 -0.327
(n=8) Sig. 1.000 0.429
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.207 0.277
autorreportado (n=4) Sig 0.623 0.506
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.097 -0.772
cuidadores (n=8) Sig. 0.819 0.273
12 ciclo do ensino basico CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade Coeficiente de correlacdo de Spearman  0.694! 0.1952
(n=9) Sig. 0.038* 0.615
Medo de queda Coeficiente de correlagao 0.179* 0.139?
autorreportado (n=7) Sig 0.702 0.767
Medo de queda Coeficiente de correlagao 0.617* -0.0872
cuidadores (n=9) Sig. 0.077 0.824
22 ciclo do ensino basico CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=3) Coeficiente de correlagdo de Spearman  0.866 0.329
Sig. 0.333 0.388
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson -0.070 -0.488
autorreportado (n=3) Sig. 0.956 0.676
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.963 0.986
cuidadores (n=3) Sig. 0.174 0.106
Ensino secundario CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade Coeficiente de correlagdo de Spearman -0.707 0.866
(n=5) Sig. 0.182 0.333
Medo de queda Coeficiente de correlagcdo de Pearson -0.208 -0.038
autorreportado (n=5) Sig. 0.737 0.952
Medo de queda Coeficiente de correlagao de Spearman  0.359 0.564
cuidadores (n=5) Sig. 0.553 0.322
Ensino superior CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.820 0.810
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(n=3) Sig. 0.388 0.399
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.329 1.000
autorreportado (n=3) Sig. 0.786 0.001*
Medo de queda Coeficiente de correlagao de Spearman  -0.500 1.000
cuidadores (n=3) Sig. 0.667 0.000

n: nimero; CS: comportamento sedentario; h: horas; min: minutos; Sig.: nivel de significancia; *: Coeficiente de correlagio de
Spearman; 2: Coeficiente de correlagdo de Pearson; *: p<0.05

Tabela 6 - Correlages nos subgrupos dos medicamentos tomados por dia

0-4 medicamentos CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=4) Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.701 0.995
Sig. 0.299 0.005*
Medo de queda Cocficiente de correlacdo de Pearson 0.956 0.506
autorreportado (n=4) Sig 0.04* 0.494
Medo de queda Cocficiente de correlacdo de Pearson 0.155 0.549
cuidadores (n=4) Sig. 0.845 0.451
5-9 medicamentos CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=12) Coeficiente de correlagdo de Spearman  0.250 0.285
Sig. 0.433 0.369
Medo de queda Cocficiente de correlacdo de Pearson 0.129 0.218
autorreportado Sig 0.690 0.495
(n=12)
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.321 0.091
cuidadores (n=12) Sig. 0.309 0.779
> 10 medicamentos CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=12) Coeficiente de correlagdo de Spearman  0.250 0.285
Sig. 0.433 0.369
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.339 0.198
autorreportado (n=8) Sig 0.411 0.638
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.321 0.091
cuidadores (n=12) Sig. 0.309 0.779
n: nimero; CS: comportamento sedentario; h: horas; min: minutos; Sig.: nivel de significancia; *: p<0.05.

Tabela 7 - Correlagdes nos subgrupos das ERPI

ERPI A CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=6) Coeficiente de correlagdo de Pearson  0.825 0.873
Sig. 0.043* 0.023*
Medo de queda Coecficiente de correlagdo de Pearson  0.330 -0.186
autorreportado (n=5) Sig 0.588 0.765
Medo de queda Coecficiente de correlagdo de Pearson  0.891 0.601
cuidadores (n=6) Sig. 0.017 0.207
ERPI B CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=5) Cocficiente de correlagdo de -.0577 -0.592
Spearman
Sig. 0.308 0.293
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson  -0.362 -0.865
autorreportado (n=3) Sig 0.764 0.335
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson  0.308 -0.135
cuidadores (n=5) Sig. 0.614 0.829
ERPI C CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=7) Coeficiente de correlagdo de 0.408 0.612
Spearman
Sig. 0.363 0.144
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson  0.454 0.691
autorreportado (n=7) Sig 0.306 0.085
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Medo de queda Coeficiente de correlacdo de Pearson  -0.261 0.067
cuidadores (n=7) Sig. 0.573 0.887
ERPID CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=12) Coeficiente de correlagdo de Pearson  .207 0.149
Sig. 519 0.664
Medo de queda Coeficiente de correlacdo de Pearson  -.591 0.185
autorreportado (n=9) Sig 0.094 0.634
Medo de queda Coeficiente de correlacdo de Pearson  -0.100 0.046
cuidadores (n=12) Sig. 0.758 0.887

ERPI: Estrutura Residencial para Pessoa Idosa; n: nimero; CS: comportamento sedentario; h: horas; min: minutos; Sig.: nivel

de significancia; *: p<0.05.

Tabela 8 - CorrelagBes nos diferentes subgrupos de medo de queda autorreportado

Medo de queda ligeiro CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=4) Coeficiente de correlagdo de Spearman  -0.894 -0.894
Sig. 0.106 0.106
Medo de queda Cocficiente de correlacdo de Pearson -0.908 -0.535
autorreportado (n=4) Sig 0.092 0.465
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Spearman  -0.800 -0.400
cuidadores (n=4) Sig. 0.200 0.600
Medo de queda moderado CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=7) Coeficiente de correlagdo de Spearman  0.433 0.000
Sig. 0.332 1.000
Medo de queda Cocficiente de correlacdo de Pearson 0.251 0.142
autorreportado (n=7) Sig 0.588 0.761
Medo de queda Cocficiente de correlacdo de Pearson -0.463 -0.535
cuidadores (n=7) Sig. 0.296 0.216
Medo de queda severo CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=13) Cocficiente de correlacdo de Spearman  0.141 0.287
Sig. 0.647 0.341
Medo de queda Coeficiente de correlacdo de Spearman  0.086 -0.113
autorreportado (n=13) Sig 0.781 0.713
Medo de queda Cocficiente de correlacdo de Spearman  0.824 0.478
cuidadores (n=13) Sig. <0.001* 0.098

n: nimero; CS: comportamento sedentério; h: horas; min: minutos; Sig.: nivel de significancia; *: p<0.05.

No subgrupo que passa entre 10 a 12 horas em CS verificou-se uma correlacdo negativa

moderada entre 0 tempo em bouts em CS e o0 medo de queda dos cuidadores (r=-0.59; p=0.03).

No subgrupo em maior tempo em CS (>12 horas) (n=8), verificou-se uma correlacédo forte entre

0 tempo em bouts em CS e 0 medo de queda dos cuidadores (r=0.81; p=0.02) e entre o tempo
em bouts em CS e a fragilidade (r=0.78; p=0.02).

Tabela 9 - CorrelagBes nos subgrupos de categorias de CS total

< 6 horas em CS

Correlagoes nao realizadas devido an

6-8 horas em CS reduzido
8-10 horas em CS CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=5) Coeficiente de correlacdo de Pearson -0.860 -0.202
Sig. 0.062 0.744
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Spearman  0.700 1.000
autorreportado (n=5) Sig 0.188 0.00*
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.315 0.599
cuidadores (n=5) Sig. 0.605 0.286
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10-12 horas em CS CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=13) Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.248 0.205
Sig. 0.501 0.501
Medo de queda Coeficiente de correlacdo de Pearson -0.626 -0.520
autorreportado (n=8) Sig 0.097 0.187
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson -0.248 -0.591
cuidadores (n=13) -
Sig. 0.413 0.033*
> 12 horas em CS CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=8) Coeficiente de correlagio -0.380! 0.777?
Sig. 0.353 0.023*
Medo de queda Coeficiente de correlagdo 0.234! 0.4002
autorreportado (n=7) Sig 0.613 0.374
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Spearman  0.168 0.810
cuidadores (n=8) Sig. 0.691 0.015%*

n: nimero; CS: comportamento sedentario; h: horas; min: minutos; Sig.: nivel de significancia; *: Coeficiente de correlagdo de
Spearman; 2: Coeficiente de correlagéo de Pearson; *: p<0.05

26



DISCUSSAO

Na amostra estudada ndo se verificaram correlagdes estatisticamente significativas entre o
tempo total em CS ou o tempo em bouts em CS e 0 medo de queda autorreportado, 0 medo de
queda dos cuidadores e a fragilidade. Por outro lado, numa anélise mais fina, por subgrupos

verificamos correlacdes fortes positivas entre:

— o tempo total em CS total (em horas) e a fragilidade na ERPI A;

— 0 CS total e 0 medo de queda autorreportado, nas pessoas medicadas com menos de
cinco medicamentos;

— 0 CStotal e 0 medo de queda dos cuidadores, nas pessoas entre 0s 75 e 0s 84 anos; entre
0 tempo em bouts e 0 medo de queda autorreportado nas pessoas com 0 ensino superior;

— 0 CS total e 0 medo de queda dos cuidadores, nos participantes com medo severo de
cair; entre o tempo em bouts em CS e o medo de queda dos cuidadores;

— o tempo em bouts em CS e a fragilidade, no subgrupo em maior tempo em CS.
Para além disso, verificaram-se correlacfes moderadas positivas entre:

— 0 CStotal e a fragilidade, nos participantes com o 1° ciclo do ensino basico;
— otempo em bouts em CS e 0 medo de queda dos cuidadores, nas pessoas que despendem
entre 10 a 12 horas em CS.

Os resultados sugerem também que existe uma diferenca estatisticamente significativa entre o

CS total face ao tempo de institucionalizagdo.

Os 30 participantes sdo maioritariamente do sexo feminino, vidvos e com o 1° ciclo do ensino
basico completo. Estas caracteristicas vdo ao encontro de outros estudos com populacédo de
adultos mais velhos (Del Pozo-Cruz et al., 2017; Leung et al., 2021; Van Alphen et al., 2016),
nomeadamente em Portugal (Arco et al., 2021; Fonseca et al., 2021; Lopes et al., 2021;
Marmeleira et al., 2017). As mulheres apresentam maior esperanca média de vida que 0s
homens e o risco de desenvolver deméncia de Alzheimer é, também, superior, ja que vivem até
idades em que a doencga tem maior incidéncia (WHO, 2019). Em Portugal, em 2019 existiam
quase 134 mil mulheres e 60 mil homens diagnosticados com deméncia (Bintener et al., 2019),

0 que podera justificar a existéncia de mais mulheres na nossa amostra.

O presente estudo incluiu pessoas com mais de 65 anos, apresentando uma média de 88 + 7.16
anos. De acordo com o relatério de 2021, da Carta Social (GEP, 2021), 86.3% das pessoas

residentes em ERPIs em Portugal apresentava mais de 75 anos de idade, sendo que 40% destas

27



apresentava entre 85 e 94 anos, o que podera explicar a maior percentagem (n=23, 76.67%) de
pessoas acima dos 85 anos nesta amostra. Trés quartos (75.86%) dos adultos mais velhos reside
nas ERPIs participantes ha menos de 5 anos, sendo que em Portugal 71% das pessoas residem
em ERPIs durante um periodo méximo de 5 anos (GEP, 2021). Todos os participantes
apresentam baixo desempenho funcional e metade utiliza auxiliar de marcha para deambular,
semelhante ao reportado noutro estudo que incluia pessoas com deméncia institucionalizadas
(Van Alphen et al., 2016). Relativamente ao IMC, verifica-se que uma media de 25.61 + 5.36
kg.m, semelhante ao verificado num estudo realizado em instituicdes em Braganca (29.6 + 4.7
kg.m?) (Sdo Romio Preto et al., 2015).

Os participantes apresentam, em média, alteracdes cognitivas com baixa pontuacdo na ECA-
I11, embora apenas cinco participantes apresentem diagndéstico prévio de deméncia. De acordo
com dados da OMS, a deméncia encontra-se mundialmente subdiagnosticada, com tendéncia a
ser diagnosticada em fases avancadas e este atraso no diagnostico compromete os cuidados
prestados (WHO, 2017).

Todos os residentes apresentam, em média, fragilidade moderada, que se traduz em “supervisao
e ajuda no banho e no vestir; ajuda em todas as atividades fora de casa e na manutenc¢éo da casa;
dificuldade/impossibilidade de subir escadas” (Pinto et al., 2021). Um estudo realizado em
Portugal com participacdo de mulheres mais velhas institucionalizadas sem e com alteragdes
cognitivas, verificou que 40% destas eram frageis e que a fragilidade parecia aumentar quanto
maior a alteracdo cognitiva (Furtado et al., 2020). Por outro lado, 0s nossos resultados véo ao
encontro de um estudo realizado, na Australia, numa amostra de adultos mais velhos
institucionalizados, onde todos os participantes mostraram apresentar fragilidade, sendo que

75.9% apresentava diagnostico de deméncia (Jadczak et al., 2021).

Relativamente aos cuidadores formais, estes parecem apresentar medo moderado de queda,
contudo néo se conhece esta realidade noutros locais. Apesar de qualitativamente se saber que
os cuidadores formais sentem medo que os residentes caiam (Lavareda Baixinho & dos Anjos
Dixe, 2020; Shang et al., 2023), ndo existe investigacdo que tenha investigado esta questdo
através de métodos objetivos. Os cuidadores referem que este medo e preocupacdo pela
seguranca influencia a organizacdo dos cuidados, verificando-se maior cuidado com os
residentes que sentem maior medo de cair, maior fragilidade, dependéncia e alteracdo cognitiva
(Kotlarczyk et al., 2020; Lavareda Baixinho & dos Anjos Dixe, 2020; Shang et al., 2023). Estes
referem inclusive que o medo pode aumentar a sobrecarga sentida (Shang et al., 2023).

Conhecer melhor este construto poderd diminuir o condicionamento da autonomia e
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independéncia das pessoas institucionalizadas com altera¢do cognitiva, que podera contribuir

para menor tempo em CS.

Os residentes da nossa amostra sentem, na sua maioria, medo severo de cair. Num estudo
longitudinal que envolveu 1506 residentes sem alteracdo cognitiva ou com DCL, 63.59%
apresentava medo de cair, percentagem inferior a encontrada na presente amostra (Kalinowski
et al., 2019). Contudo, observa-se que na nossa amostra todos sdo frageis e todos apresentam
baixo desempenho funcional. Noutros estudos, estes fatores contribuem para um maior medo
de cair (Del Pozo-Cruz et al., 2017; Kalinowski et al., 2019; Martinez-Arnau et al., 2021), o

que podera justificar o maior medo de cair nestes participantes.

A média do nimero de passos por dia apresentados pela nossa amostra corresponde a 629.24 +
883.79 passos, sendo que 0 minimo de passos observados foi de 32 e 0 maximo 2954.27 passos.
Noutro estudo realizado em Portugal com adultos mais velhos institucionalizados com alteracédo
cognitiva, verificou-se uma média de passos (759.6 passos) semelhante. Em populacdes
especiais, como nestas amostras, espera-se que o valor minimo de passos corresponda a 3500-
5500 passos/dia, sendo que, abaixo deste valor, considera-se CS (Tudor-Locke et al., 2011).
Assim, compreende-se que na amostra em estudo, os residentes passam grande parte do seu

tempo em CS.

Em média, os participantes permaneceram 10.52h em CS. De modo semelhante, num outro
estudo realizado em Portugal, com pessoas institucionalizadas com alteracdo cognitiva,
verificou-se uma média de CS total de 10.06h (Marmeleira et al., 2017). Face a outras
investigacbes, Van Alphen et al. (2016), verificou que pessoas com deméncia
institucionalizadas adotavam CS, em média, durante 17.30h (Van Alphen et al., 2016). Esta
diferenca podera ser justificada pelo facto de a nossa amostra apenas incluir pessoas com
capacidade para se levantarem sozinhas, o que nao é claro na amostra do estudo de VVan Alphen
et al. (2016) (\Van Alphen et al., 2016). Nesse caso, o0 tempo em CS podera ser superior, ja que

as pessoas estariam dependentes de alguém para quebrar o periodo em CS.

Na amostra em estudo, o racio de residentes por AAD é superior (9.70 + 3.58) ao recomendado
por lei (8 e 5 se a ERPI “acolher idosos em situagdo de grande dependéncia”) (Portaria n.o
67/2012, de 21 de Marco, Do Ministério Da Solidariedade e Da Seguranca Social, 2012). Na
verdade, em 2019, Portugal era o 3° pais da OCDE com menor numero absoluto de cuidadores
formais (OECD, 2021). A media destes paises era de cinco trabalhadores por cada 100 pessoas

com mais de 65 anos, contudo em Portugal tinha-se menos de um por cada 100 (OECD, 2021).
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Este facto é importante ja que, em estudos anteriores, os adultos mais velhos reportam que o
CS aumenta ao final do dia e em dias com menos trabalhadores nas instituicdes pela menor
quantidade de atividades disponiveis (Voss et al., 2020). O reduzido nimero de cuidadores e a
pouca disponibilidade destes também parecem contribuir para o0 aumento do CS (Douma et al.,
2017).

Na ERPI A verificou-se uma correlagdo positiva forte entre o CS total em horas e o tempo em
bouts em CS e a fragilidade. Assim, quanto maior a fragilidade, maior sera o tempoem CSe o
tempo em bouts em CS. Sabe-se que a fragilidade pode estar na origem da institucionalizagédo
(Kojima, 2018) e é nesta ERPI que se verifica um maior racio de residentes por AAD
(16.50+1.20), que pode contribuir para um maior tempo em CS e menos quebras deste. Por
outro lado, estas seis pessoas encontravam-se ha menos tempo institucionalizadas (0.95+0.50),
0 que podera justificar o facto de, ao longo do dia, ndo terem realizado ou participado em

qualquer atividade que ndo fosse em CS, a excec¢do de andar.

Nas pessoas que tomam menos de cinco medicamentos, verificou-se uma correlagdo positiva
forte entre o CS total e 0 medo de queda autorreportado. Assim, quanto maior o medo de queda
autorreportado, maior sera o tempo em CS. Trés das quatro pessoas que integram este subgrupo
realizam diversas terapias na ERPI em que residem (Animacdo Sociocultural, Psicologia,
Terapia Ocupacional, Musicoterapia, Fisioterapia e Yoga). O facto de realizarem mais
atividades, podera tornar estas pessoas mais conscientes das suas limita¢cdes, tendo, por isso,
maior medo de queda. Outro indicador que podera influenciar os resultados é o defeito
cognitivo, ja que este subgrupo apresenta menor alteracdo cognitiva (45.25+21.67 vs.
42.93+21.66 (5-9 medicamentos) vs. 32.25+14.35 (>10 medicamentos)). Nesse sentido,

poderdo adotar maior tempo em CS total pelo medo de cairem.

Nas pessoas entre 0s 75 e 0s 84 anos observou-se uma correlacdo positiva forte entre o CS total
e 0 medo de queda dos cuidadores. Assim, quanto maior o medo de queda dos cuidadores, maior
sera 0 tempo em CS. Pela analise das caracteristicas deste subgrupo, verifica-se que o racio de
residentes por AAD é superior (11.53+5.00 vs. 7.63£0.00 (65-74 anos) vs. 9.48+3.34 (> 84
anos)) e é um grupo que apresenta mais quedas registadas (2.20+2.95 vs. 1.50+0.71 (65-74
anos) vs. 0.87+1.33 (acima dos 85 anos)). Neste sentido, os AAD poderéo reforgar a segurancga
(Lavareda Baixinho & dos Anjos Dixe, 2020) e, consequentemente condicionar a autonomia e
a independéncia destas pessoas (Dever Fitzgerald et al., 2009; Douma et al., 2017; Lavareda

Baixinho & dos Anjos Dixe, 2020), traduzindo-se num aumento do CS.

30



Nos participantes com medo severo de cair verificou-se uma correlagdo positiva forte entre o
CS em horas e 0 medo de queda dos cuidadores. Assim, quanto maior o0 medo de queda dos
cuidadores, maior sera o tempo em CS. Qualitativamente, os cuidadores referem maior
preocupacdo com os residentes que sentem maior medo de cair, 0 que pode condicionar a
autonomia e a independéncia dos residentes (Baixinho et al., 2021), aumentando o tempo em
CS. Por outro lado, este grupo de residentes, apresentam maior racio de residentes por AAD
(11.35+4.28 vs. 7.47+0.31 (medo ligeiro) vs. 7.82+£1.03 (medo moderado)). Assim, o medo de
queda dos cuidadores pode comprometer o comportamento dos residentes ja que estdo
responsaveis por um maior nimero de residentes, o que pode resultar em maior controlo do

comportamento, com aumento do CS total.

No subgrupo que despende entre 10 a 12 horas em CS verificou-se uma correlacdo negativa
moderada entre o tempo em bouts em CS e 0 medo de queda dos cuidadores. Assim, quanto
maior o medo de queda dos cuidadores, menor seré o tempo em bouts em CS. Menor tempo em
bouts em CS refere-se a alguém que quebra o CS mais vezes ao longo dia (por exemplo, levanta-
se mais vezes). Se um residente quebra mais vezes o CS, apresenta mais periodos ativos, o que
pode traduzir-se numa maior percecdo de medo de queda por parte dos cuidadores. Estes tém
como preocupacao manter a seguranca dos residentes e o medo ¢ “alimentado” pela percecao
que o risco existe (Baixinho et al., 2021), que poderd aumentar se os residentes forem mais

ativos.

Por outro lado, no subgrupo em maior tempo em CS verificou-se uma correlacéo positiva forte
entre o tempo em bouts em CS e 0 medo de queda dos cuidadores. Assim, quanto maior 0 medo
de queda dos cuidadores, maior serd o tempo em bouts em CS. Este subgrupo apresenta uma
média de tempo de institucionalizacédo inferior (1.77+1.62) face aos restantes (9.12+1.06 (CS<6
horas) vs. 4.78+0.56 (6-8 horas) vs. 4.11+3.90 (8-10 horas) vs. 3.13+4.81 (10-12 horas)). Se
estes residentes se encontram ha menos tempo na instituicdo, os cuidadores ndo os conhecem
tdo bem, o que pode causar maior medo de queda nos cuidadores. Por outro lado, sabe-se que
um dos principais motivos de institucionalizacdo ¢ a incapacidade fisica (Hajek et al., 2015).
Numa fase inicial de institucionalizacdo, estas pessoas poderdo encontrar-se mais frageis
(Kojima, 2018), consequentemente os cuidadores apresentam maior medo de que estas pessoas
caiam, podendo condicionar a quebra do CS, que se traduz num aumento do tempo em bouts
em CS.

No subgrupo com maior tempo em CS, verificou-se uma correlacéo forte positiva entre o tempo
em bouts em CS e a fragilidade. Assim, quanto maior a fragilidade, maior serd o tempo em
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bouts em CS. Estes resultados véo ao encontro do estudo de del Pozo-Cruz, et al., (2017), onde
se verificou esta relacdo (Del Pozo-Cruz et al., 2017). Estes resultados permitem refletir acerca
do modo como poderemos reduzir o CS nestas pessoas. A reducdo do tempo em bouts em CS,
podera ser mais facilmente implementada que o aumento da atividade fisica. De acordo com
estes resultados, parece ser possivel influenciar a fragilidade, tanto mais consigamos reduzir o

tempo em bouts em CS.

As analises por subgrupos sugerem que existe uma diferenca estatisticamente significativa entre
o CS total face ao tempo de institucionalizagdo. Os residentes que se encontravam
institucionalizados h& menos de cinco anos, passavam cerca de 11.22 + 1.52h em CS total, ja
0S que se encontravam institucionalizados entre 5 a 9 anos, passavam cerca de 7.90 + 2.53h em
CS total. A nivel nacional, a maioria das pessoas esta institucionalizada ha menos de cinco anos
(GEP, 2021). Assim, espera-se que estas pessoas se encontrem mais frageis (Kojima, 2018),
podendo melhorar ap6s a institucionalizacdo pelo acesso a melhores cuidados, o que podera
contribuir para menor tempo em CS. Por outro lado, aqueles que permanecem mais tempo nas
instituicGes poderdo ter-se adaptado e criado rotinas nas instituicdes, o que podera justificar o

menor tempo em CS.

Na amostra total, ndo se verificam correlagdes significativas entre 0 CS e 0 medo de queda
autorreportado, o medo de queda dos cuidadores e a fragilidade. Sabe-se que em pessoas com
alteracBes cognitivas podem estar presentes sintomas psicoldgicos e comportamentais,
nomeadamente a apatia (Livingston et al., 2020). Leung et al., (2021), reporta que a prevaléncia
da apatia na deméncia leve, moderada e severa é de 54%, 59% e 43%, respetivamente (Leung
etal., 2021). Esta pode ser entendida como a diminuicdo do interesse, da iniciativa, da atividade
(Livingston et al., 2020) e da motivacdo, sem presenca de disforia (Cerejeira et al., 2012). Esta
diminuicdo do interesse e da motivacdo pode ser uma barreira a quebra do CS, o que pode ter

influenciado os resultados encontrados no presente estudo.

LimitacOes

Este projeto apresenta algumas limitagdes, nomeadamente, por ser um estudo transversal ndo
se tendo acompanhado a amostra ao longo do tempo, dada a limitagdo temporal para conclusédo
do relatorio para efeitos académicos. Esta limitagdo que impossibilitou a realizacdo de uma

coorte que permitiria 0 acompanhamento dos individuos ao longo do tempo com vista a
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compreensdo mais aprofundada do seu comportamento (Besen & Gan, 2014; Creswell &
Creswell, 2018).

Idealmente, os dados sobre o tempo em CS seriam relativos a sete dias consecutivos, contudo
dado o acumular de fungdes que os AAD apresentam e o0 numero de residentes distribuido por
cada auxiliar, ndo foi exequivel que fossem estes a preencher os registos de atividade. Assim,
as investigadoras estiveram nas instituicbes durante um dia, para observacdo e registo da

atividade.

A presenca de uma investigadora nas instituicbes num dos dias, podera constituir-se como Vviés
de observacdo (Vetter & Mascha, 2017), podendo o residente tentar ser mais ativo ou ser
influenciado pelos trabalhadores da instituicdo a ser mais ativo nesses dias. Para além disso,
alguns participantes despendiam uma parte do seu dia nos quartos, onde as investigadoras nao

tinham acesso, o que limitou também a observacdo do CS dessas pessoas.

Recorreu-se a uma amostra por conveniéncia pela necessidade de proximidade geogréfica das
investigadoras as instituicGes. Assim, pode estar presente viés de selecdo (Stuckless & Parfrey,
2021). Na tentativa de o minimizar e, na impossibilidade de efetuar o céalculo de poténcia da
amostra pelo desconhecimento do numero de pessoas com alteracdo cognitiva
institucionalizadas, pretendeu-se recrutar um total de 10 individuos, por variavel em estudo
(Voorhis & Morgan, 2007), perfazendo um total de 40 pessoas. Tal ndo se verificou pela
dificuldade no recrutamento de participantes. A inclusdo de apenas 30 pessoas limita a
generalizacdo dos resultados, bem como a analise por subgrupos, que deve ser interpretada com
cautela. Contudo, é importante ressalvar que o presente projeto incluiu apenas pessoas com

alteracdo cognitiva, ndo tendo excluido pessoas com alteracdo cognitiva severa.

O numero de pessoas recrutadas pode também ter sido comprometido pela exclusdo de pessoas
com contengdo fisica, estando limitadas por fatores externos em quebrar o CS. Contudo, ndo se
sabe quantas terdo sido excluidas, dado que as ERPIs tomaram conhecimento que estas pessoas
ndo poderiam fazer parte do projeto, ndo tendo sido revelado o nimero de pessoas nestas
condigdes. Contudo, este parece ser um numero elevado, ja que a nivel europeu sabe-se que a

sua utilizacéo varia entre 16.5% e 38.5% (Ambrosi et al., 2021).

Apesar do ECA-111 ser uma melhor escala para avaliacdo das alteragdes cognitivas, face as mais
utilizadas na literatura (MMSE e MoCA) (Freitas et al., 2011; Gongcalves et al., 2015), a
utilizacdo deste instrumento compromete a generalizacdo dos resultados, ja que ndo tem sido

utilizado em contexto de investigagé&o.
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A avaliacdo do numero de passos podera estar enviesada tendo em conta algumas limitagdes no
uso da pulseira, nomeadamente trés dos residentes ndo terem a pulseira colocada assim que
acordaram, ndo sendo possivel averiguar a hora de acordar, 0 que comprometeu a avaliacdo do
numero de passos diarios. De acordo com a literatura, as pessoas com deméncia podem
necessitar do apoio de um cuidador para ndo se esquecerem de utilizar este tipo de dispositivos
(Cullen et al., 2022). Dado o elevado nimero de residentes para cada cuidador (média, DP: 9.70
+ 3.58), este controlo pode ter ficado comprometido. Além disso, as mudangas de turno também
podem ter influenciado a falha na passagem da informacé&o. Por outro lado, metade da presente
amostra deambula com auxiliar de marcha, o que podera subestimar o nimero de passos (Van

Alphen et al., 2016), dado que a pulseira de monitorizacao de atividade é utilizada no pulso.

Avaliar 0 medo de queda dos cuidadores € relevante, contudo ndo existe um instrumento de
avaliacdo validado para o avaliar. Assim, a adaptacdo da EN utilizada no presente projeto,
apesar de ja ter sido utilizada para avaliar construtos similares (Eberhart et al., 2020), pode ndo
ser especifica o suficiente para avaliar este construto, ja que as suas propriedades psicométricas

nao foram avaliadas nesse sentido.
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CONCLUSAO

Este é o primeiro estudo que procura perceber se existem correlacdes entre 0 CS e o medo de
queda autorreportado, 0 medo de queda dos cuidadores e a fragilidade. O CS tem vindo a ser
mais investigado, contudo a investigacdo ainda € insuficiente relativamente as pessoas com

alteracdes cognitivas institucionalizadas, onde o CS € mais prevalente.

Na presente amostra os residentes sdo sedentarios a maior parte do tempo e estdo em CS durante

longos periodos ininterruptos.

Apesar de nédo terem sido encontradas correlagdes quando considerada a amostra total, estas
verificaram-se estatisticamente significativas quando analisadas em funcdo de determinados
subgrupos, nomeadamente consoante a instituicio em analise, nos que tomam menos
medicacdo, nas pessoas entre 0s 75 e 0s 84 anos de idade, nos que apresentam medo severo de

cair, nos que passam entre 10 a 12 horas em CS total e mais de 12 em CS total.

A organizacdo destas residéncias parece ter um impacto no CS dos residentes, ja que o racio de
residentes por AAD parece influenciar o tempo total e em bouts em CS. Por outro lado, 0 medo
de queda, quer autorreportado, quer dos cuidadores, parece também comprometer os periodos
ativos destes residentes. Assim, parece relevante que nas decisdes terapéuticas se tenha em
conta 0 medo de queda autorreportado e dos cuidadores, ja que € possivel modifica-lo.

E necessario que estas pessoas estejam em ambientes mais ativos e que oferecam maiores
oportunidades para a quebra do CS, porém o subdiagndstico das alteraces cognitivas, pode

também comprometer a integracdo destas pessoas nas instituicdes.

Os resultados deste estudo necessitam ser interpretados com cautela, dado o reduzido tamanho
da amostra e 0 método de observacdo utilizado para calculo do CS. Contudo estes evidenciam
a necessidade de realizar investigagOes futuras que possam permitir conclusdes mais robustas.
Em estudos futuros seria importante recrutar amostras maiores e mais instituicoes, de modo a
avaliar o impacto dos fatores ambientais e contextuais no CS. Para além disso, deverao incluir
mais dias de observacao e ndo excluir pessoas com alteracdo cognitiva severa. A avaliacdo do
medo de queda dos cuidadores devera ser mais investigada, para desenvolvimento de

instrumentos de avaliacédo validos.

O conhecimento mais aprofundado permitira o desenho de intervenc6es adaptadas a adultos
mais velhos institucionalizados com alteragcBes cognitivas com vista & modificacdo do

comportamento, contribuindo para um menor tempo em CS e mais quebras deste.
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Apéndice A — Escala Numeérica

MEDO DE QUEDA DOS CUIDADORES FORMAIS

Cédigo R: Cédigo CF: Data:
Concelho: ERPI:
1. Tem medo que caia?
a. Sim()
b. Néo( )
2. Se sim, classifique abaixo quanto medo tem que caia:
Sem O
medo de maéﬂnzjo
que o 01|23 |4|5|6/|7|8|9]10 Moo
residente .
caia re5|du_ente
cala
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Apéndice B - Ficha de Caracterizacéo

FICHA DE CARACTERIZACAO
Numero: Codigo: Data:
Concelho: ERPI:
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Idade: 2. Sexo: F( ) M( ) 3. Peso: Kg 4. Altura: cm

5. Data de institucionalizagdo:

6. HabilitacOes literarias:
a. Nao sabe ler/escrever ( )
b. 12 Ciclo ensino basico incompleto
()
c. 12 Ciclo ensino basico ( )
d. 22 Ciclo ensino basico ( )

7. Estado civil
a. Solteiro/a ()
b. Casado/a( )
c. Separado/a( )

8. Comorbilidades:

a. Hipertensdo arterial ( )
Diabetes Mellitus tipo 2 ( )
Patologia cardiaca ( )
Patologia respiratdria ( )
Patologia osteoarticular ( )
Patologia reumatoldgica ( )

o o0 T

9. Consumos:
a. Alcool ()
b. Tabaco( )

10. Auxiliar de marcha:
a. Nao()

11. Nimero de medicamentos por dia:

12. NUumero de quedas no ultimo ano:
a. Registadas:

14. Racio de auxiliares de acdo direta (AAD):

a. N2 AAD no seu piso/unidade:

15. Terapias/atividades realizadas:
a. Animacdo Sociocultural ( )
b. Enfermagem ( )
c. Fisioterapia( )
d. Psicologia( )

S0 o

=

S o

32 Ciclo ensino basico ( )

Ensino secundario ou profissional ( )
Ensino superior ( )

N3o se sabe ( )

Divorciado/a ( )
Viavo/a ( )

Patologia oncoldgica ( )
Alterag¢des da acuidade auditiva ( )
i. Com corregdo ()
AlteracOes da acuidade visual ( )
i. Com corregdo ()
Outra:

Nenhum ( )
Outro:

Sim ( ) Qual:

Autorreportadas:

N¢ residentes no seu piso/unidade:

Terapia da Fala ( )
Terapia Ocupacional ( )
Outro:
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Apéndice C — Registo de Atividade

DIARIO DE ATIVIDADE
CODIGO:

SEGUNDA Hofa de acordar | Pequenc-almoco Almoga Lenche Jantar Haora da deitar

Hora de inicio

Gl BT

Ha de fim Liocal Cion quem?

Sentadn sem fazer nada

Seniado & wer tekisdn

Sentado noutras
Hitndades

DeRado ou redinado
duranie o dia

A gndar

Mlman de wezes em que
s levants

Alnidade:
Posican:
Alrndade:
Posicao
Alrndade:
| Posican
Alrndade:
| Posicaa
Alrsidade:
Posigao
Alridade:
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Apéndice D - Ficha informativa e consentimento informado para o0s

Residentes
Projeto de Investigacao

Comportamento Sedentario de Pessoas com Alterag6es Cognitivas
Institucionalizadas e a Relagdao com a Fragilidade, o Medo de Quedas Autorreportado
e o dos Cuidadores

Gostaria de convida-lo a participar no estudo intitulado “Caracterizacdo do comportamento
sedentario em pessoas institucionalizadas com alteracao da cognicao e relacdo com o medo de
queda autorreportado, dos cuidadores e a fragilidade”, aprovado pela Comissdo de Etica do
Instituto Politécnico de Setubal (CE-IPS). Antes dessa decisdo, é importante que compreenda o
estudo e o que se espera caso queira participar. Deverd colocar todas as questdes que
considerar pertinentes, de modo a ficar completamente esclarecido, podendo refletir sobre a
sua vontade de participacdo.

Qual a finalidade/objetivos do estudo?

O presente estudo pretende caracterizar a evolugdo do comportamento sedentario e
relaciona-lo com o medo de queda dos cuidadores, o medo de queda autorreportado e a
fragilidade em pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e altera¢des cognitivas.

Porque fui convidado(a)?

O seu convite surge pelo facto de apresentar as caracteristicas fundamentais para que
decorra o estudo, nomeadamente, idade igual ou superior a 65 anos, residir numa Estrutura
Residencial para Pessoas Idosas, apresentar alteragdes cognitivas, deambular com ou sem
auxiliar de marcha, capacidade para se transferir da posi¢dao de sentado para a posi¢cdo de pé
autonomamente e capacidade para comunicar oralmente em portugués.

A minha participacdo é voluntaria?

A decisdo para participar serd sempre sua, sendo que podera desistir do estudo a qualquer
momento sem que algum evento negativo Ihe acontega e sem qualquer represalia.

Se aceitar, o que terei de fazer?

Ao aceitar tera de, primeiramente, assinar o consentimento informado livre e esclarecido.
Depois sera avaliado, através de um conjunto de testes que tera a duragdo maxima de 1 hora.
Apds, ser-lhe-a colocada uma pulseira de monitorizacdo da atividade fisica e comportamento
sedentario, que devera utilizar durante 7 dias consecutivos.

Quais os possiveis beneficios da minha participacdo?

Ndo existe um beneficio direto e imediato resultante da sua participa¢do, contudo,
atualmente, ainda ndo existem estudos que caracterizem o comportamento sedentdrio em
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pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos com alteragdes cognitivas, nem que o
relacionem com a fragilidade, o medo de queda autorreportado e medo de queda dos
cuidadores. Assim, o presente estudo permitir-nos-a conhecer a realidade de pessoas
semelhantes institucionalizadas e compara-las com outros paises. Este conhecimento podera
trazer investimento na area para que melhores cuidados sejam prestados.

Quais os possiveis riscos da minha participacdo?

N3o se perspetiva qualquer risco derivado da sua participacdo, contudo é livre para
suspender a avaliacdo ou participacdo no estudo a qualquer momento, ndo sendo necessario
justificar-se. Caso o faca, todos os dados recolhidos até ao momento serao eliminados.

A participacdo é confidencial?

Todos os dados obtidos durante este projeto serdo Unica e exclusivamente utilizados para
fins académicos, pelo que apenas a equipa de investigacdo terd acesso aos mesmos. Para além
disso, os dados ndo serdo apresentados de forma individual, mas sim como um todo, sem se
fazer referéncia a um individuo em especifico, por forma a preservar o anonimato. Os nomes e
dados identificativos dos participantes nunca estardo nas folhas de registo, sendo atribuido um
cddigo a cada participante para garantir maior seguranca e confidencialidade.

Posso ter acesso a informacdo que me diz respeito?

Sim, se desejar podera pedir ao investigador que |he dé acesso a sua informacao.

Se quiser desistir, o que terei de fazer?

Caso pretenda desistir, podera fazé-lo a qualquer momento, sem que isso afete os cuidados
que lhe sdo prestados na instituicdo onde estd. Para tal basta informar as estudantes
investigadoras, os colaboradores de investigacdao ou responsaveis da ERPI presencialmente, ou
contactando por email a responsavel do estudo, Madalena Silva.

Contacto para qualquer esclarecimento adicional:

Madalena Silva, madalena.silva@ess.ips.pt

Contacto para qualquer queixa/reclamacéo:

CE-IPS, comissdo.etica@ips.pt

Muito obrigada por ler este documento.
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Consentimento Informado

Eu , confirmo que

li/me leram e compreendi a folha informativa do estudo intitulado “Comportamento sedentario
de pessoas com alteragdes cognitivas institucionalizadas e relagdo com a fragilidade, o medo de
quedas autorreportado e dos cuidadores”, aprovado pela Comissdo de Etica do Instituto
Politécnico de Setubal, que pretende caracterizar a evolugdo do comportamento sedentario e
relaciona-lo com a fragilidade, o medo autorreportado pelos residentes e o medo de queda dos
cuidadores formais.

Confirmo que me foi conferida oportunidade para esclarecer todas as duvidas e
compreendo que poderei desistir, a qualqguer momento de fazer parte deste projeto, ndo sendo
prejudicado por isso.

Foi-me explicado que os dados recolhidos apenas serdo utilizados no ambito desta
investiga¢do, sendo garantida a sua confidencialidade e anonimato dos participantes. Para tal,
documentos identificativos dos participantes ndo serdao guardados juntamente com os dados
recolhidos sobre os residentes. Todos os dados estardo guardados num computador cujo acesso
ocorrerd apenas pela introducdo de uma palavra-passe a que apenas o investigador tera acesso.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Data:

Declaro que esclareci o participante sobre os aspetos mais importantes do estudo, antes da
assinatura do presente Consentimento Informado.

Nome do investigador:

Assinatura:

Data:

Contacto do investigador responsavel (Madalena Gomes da Silva):

madalena.silva@ess.ips.pt

Nota: Este documento é preenchido em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na posse de quem
consente.
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Apéndice E — Ficha informativa e consentimento informado para o maior

acompanhado

Projeto de Investigacao

Comportamento Sedentario de Pessoas com Alterag6es Cognitivas
Institucionalizadas e a Relagdo com a Fragilidade, o Medo de Quedas Autorreportado
e o dos Cuidadores

Gostaria de convidar a pessoa que detém o Regime de Maior Acompanhado a participar no
estudo intitulado “Caracterizacdo do comportamento sedentdrio em pessoas institucionalizadas
com alteracdo da cognicdo e relacdo com o medo de queda autorreportado, dos cuidadores e a
fragilidade”, aprovado pela Comissdo de Etica do Instituto Politécnico de Setubal (CE-IPS). Antes
dessa decisdo, é importante que compreenda o estudo e o0 que se espera caso queira participar.
Devera colocar todas as questdes que considerar pertinentes, de modo a ficar completamente
esclarecido, podendo refletir sobre a sua vontade de participacao.

Qual a finalidade/objetivos do estudo?

O presente estudo pretende caracterizar a evolucdo do comportamento sedentdrio e
relaciond-lo com o medo de queda dos cuidadores, o medo de queda autorreportado e a
fragilidade em pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e altera¢des cognitivas.

Porgue fui convidado(a)?

O convite surge pelo facto do seu acompanhado apresentar as caracteristicas fundamentais
para que decorra o estudo, nomeadamente, idade igual ou superior a 65 anos, residir numa
Estrutura Residencial para Pessoas Idosas, apresentar alteragdes cognitivas, deambular com ou
sem auxiliar de marcha, capacidade para se transferir da posicdo de sentado para a posicdo de
pé autonomamente, capacidade para comunicar oralmente em portugués.

A participacdo do residente que acompanho é voluntaria?

A decisdo para participar serd sempre sua, sendo que podera desistir do estudo a qualquer
momento, sem que algum evento negativo acontega ao residente e sem qualquer represalia.

Se aceitar, o que terei de fazer?

Ao aceitar tera de, primeiramente, assinar o consentimento informado livre e esclarecido.
Depois, o residente sera avaliado através de um conjunto de testes que terd a duragdo estimada
de 1 hora e, apds, ser-lhe-a colocada uma pulseira de monitorizagdo da atividade fisica e
comportamento sedentario, que devera utilizar durante 7 dias consecutivos.

Quais os possiveis beneficios da participacdo do meu acompanhado?

Ndo existe um beneficio direto e imediato resultante da sua participa¢do, contudo,
atualmente, ainda ndo existem estudos que caracterizem o comportamento sedentdrio em
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pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e alteragdes cognitivas, nem que o relacionem
com a fragilidade, o medo de queda autorreportado e medo de queda dos cuidadores. Assim, o
presente estudo permitir-nos-a conhecer a realidade de pessoas semelhantes
institucionalizadas e compara-las com outros paises. Este conhecimento podera trazer
investimento na drea para que melhores cuidados sejam prestados.

Quais os possiveis riscos da participacdo do meu acompanhado?

Nao se perspetiva qualquer risco derivado da participacao do seu acompanhado, contudo é
livre para suspender a avaliagdo ou participacdao no estudo a qualquer momento, ndao sendo
necessario justificar-se. Caso o faca, todos os dados recolhidos até ao momento serdo
eliminados.

A participacdo é confidencial?

Todos os dados obtidos durante este projeto serdo Unica e exclusivamente utilizados para
fins académicos, pelo que apenas a equipa de investigacdo terd acesso aos mesmos. Para além
disso, os dados ndo serdo apresentados de forma individual, mas sim como um todo, sem se
fazer referéncia a um individuo em especifico, por forma a preservar o anonimato. Os nomes e
dados identificativos dos participantes nunca estarao nas folhas de registo, sendo atribuido um
cddigo a cada participante para garantir maior seguranca e confidencialidade.

Posso ter acesso a informacdo que diz respeito ao meu acompanhado?

Sim, se desejar podera pedir ao investigador que lhe dé acesso a informacao.

Se quiser desistir, o que terei de fazer?

Caso pretenda desistir, podera fazé-lo a qualquer momento, sem que isso afete os cuidados
que lhe s3o prestados na instituicdo onde estd. Para tal basta informar as estudantes
investigadoras, os colaboradores de investigacdo ou responsaveis da ERPI presencialmente, ou
contactando por email a responsavel do estudo, Madalena Silva.

Contacto para qualquer esclarecimento adicional:

Madalena Silva, madalena.silva@ess.ips.pt

Contacto para qualquer queixa/reclamacao:

CE-IPS, comissdo.etica@ips.pt

Muito obrigada por ler este documento.
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Consentimento Informado

Eu , ha qualidade
de maior acompanhado do residente

confirmo que li/me leram e compreendi a folha informativa do estudo

intitulado “Comportamento sedentario de pessoas com alteragdes cognitivas institucionalizadas
e relagao com a fragilidade, o medo de quedas autorreportado e dos cuidadores”, aprovado pela
Comiss3o de Etica do Instituto Politécnico de Setubal, que pretende caracterizar a evolugio do
comportamento sedentdrio e relaciond-lo com a fragilidade, o medo autorreportado pelos
residentes e o medo de queda dos cuidadores formais.

Confirmo que me foi conferida oportunidade para esclarecer todas as duvidas e
compreendo que poderemos desistir, a qualquer momento, de fazer parte deste projeto, ndo
sendo o residente que acompanho prejudicado por isso.

Foi-me explicado que os dados recolhidos apenas serdo utilizados no ambito desta
investiga¢do, sendo garantida a sua confidencialidade e anonimato dos participantes. Para tal,
documentos identificativos dos participantes ndo serdo guardados juntamente com os dados
recolhidos sobre o residente que acompanha. Todos os dados estardo guardados num
computador cujo acesso ocorrera apenas pela introducdo de uma palavra-passe a que apenas a
equipa de investigacdo tera acesso.

Assim, concordo/ndo concordo (riscar o que ndo interessa) que o residente
participe no presente estudo.

Nome do residente:

Nome do maior acompanhado:

Assinatura do maior acompanhado:

Data:

Declaro que esclareci o maior acompanhado sobre os aspetos mais importantes do estudo,
antes da assinatura do presente Consentimento Informado.

Nome do investigador:

Assinatura:

Data:

Contacto do investigador responsavel (Madalena Gomes da Silva): madalena.silva@ess.ips.pt

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para a equipa de investigacdo e outra para quem consente.
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Apéndice F — Ficha informativa aos colaboradores de investigacdo

Projeto de Investigacdo

Comportamento Sedentario de Pessoas com Alterag6es Cognitivas
Institucionalizadas e a Relagdo com a Fragilidade, o Medo de Quedas Autorreportado
e o dos Cuidadores

Gostaria de convida-lo a participar no estudo intitulado “Caracterizagao do comportamento
sedentario em pessoas institucionalizadas com alteracao da cognicao e relacdo com o medo de
queda autorreportado, dos cuidadores e a fragilidade”, aprovado pela Comissdo de Etica do
Instituto Politécnico de Setubal (CE-IPS). Antes dessa decisdo, € importante que compreenda o
estudo e o que se espera caso queira participar. Devera colocar todas as questdes que
considerar pertinentes, de modo a ficar completamente esclarecido, podendo refletir sobre a
sua vontade de participacao.

Qual a finalidade/objetivos do estudo?

O presente estudo pretende caracterizar a evolucdo do comportamento sedentario e
relaciona-lo com o medo de queda dos cuidadores, o medo de queda autorreportado e a
fragilidade em pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e altera¢des cognitivas.

Porque fui convidado(a)?

O seu convite surge pelo facto de trabalhar diariamente com pessoas que apresentam as
caracteristicas fundamentais para que decorra o estudo, nomeadamente, idade igual ou
superior a 65 anos, residir numa ERPI, apresentar alteragGes cognitivas, com pontuacdo,
deambular com ou sem auxiliar de marcha, capacidade para se transferirem da posicdo de
sentado para a posicdo de pé autonomamente, capacidade para comunicar oralmente em
portugués.

Como auxiliar de agdo direta, é o profissional mais proximo dos residentes, que melhor
conhece as suas rotinas e, deste modo, a sua colaboragdo para caracterizar o comportamento
sedentario e atividades destes participantes é indispensavel.

A minha participacdo é voluntdria?
A decisdo para participar serd sempre sua, sendo que podera desistir do estudo a qualquer
momento, sem que algum evento negativo Ihe aconte¢a e sem qualquer represalia.

Se aceitar, o que terei de fazer?

Ao aceitar participar terd de, primeiramente, participar numa reunido de treino de
competéncias, realizada pelas estudantes investigadoras, onde todos os procedimentos do
estudo lhe serdo explicados e ensinados e qualquer duvida que surja sera esclarecida. Durante
a implementagdo do estudo, ser-lhe-a pedido que, ao longo de 7 dias, verifique a correta
utilizacao de uma pulseira de monitorizacdo de atividade por parte de um residente participante
e que registe, ao longo de cada dia, as atividades realizadas por este, num documento préprio
que lhe sera fornecido. Estimamos que este registo lhe ocupe, no maximo 10 minutos do seu
tempo ao longo do dia.

O que acontece se falhar o didrio de atividade?
O nado preenchimento do diario implicard que ndo se recolham os dados necessarios do
residente, comprometendo a investigacdao, na medida em que, caso os registos ndo cumpram
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um minimo relativo a 5 dias de recolha completa, os mesmo ndao poderdo ser integrados na
analise de dados, sendo por isso eliminados.

Quais os possiveis beneficios da minha participacdo?

Ndo existe um beneficio direto e imediato resultante da sua participa¢do, contudo,
atualmente, ainda ndo existem estudos que caracterizem o comportamento sedentdrio em
pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e alteragdes cognitivas, nem que o relacionem
com a fragilidade, o medo de queda autorreportado e medo de queda dos cuidadores. Assim, o
presente estudo permitir-nos-a conhecer a realidade de pessoas semelhantes
institucionalizadas e compara-las com outros paises. Este conhecimento poderd trazer
investimento na drea para que melhores cuidados sejam prestados.

Quais os possiveis riscos da minha participacao?
N3o se perspetiva qualquer risco derivado da sua participacdo, contudo é livre para
suspender a avaliacdo ou participacdao no estudo, ndo sendo necessario justificar-se.

A participacao é confidencial?

Todos os dados obtidos durante este projeto serdo Unica e exclusivamente utilizados para
fins académicos, pelo que apenas a equipa de investigacao terdo acesso aos mesmos. Para além
disso, os dados ndo serdo apresentados de forma individual, mas sim como um todo, sem se
fazer referéncia a um individuo em especifico, por forma a preservar o anonimato, e a avaliacdo
que preencher ndo terd nenhuma informacao que o identifique, visto que ndo iremos recolher
nenhum dado pessoal seu.

Posso ter acesso a informacdo que me diz respeito?

Ndo, as informacgGes por si recolhidas ndo lhe dirdo respeito diretamente a si, mas ao
residente participante e ndo serdo identificadas com nenhum dado seu, pelo que nao sera
possivel identificar que tenham sido preenchidas por si. Serd um colaborador de investigacdo
anénimo.

Se quiser desistir, 0 gue terei de fazer?

Caso pretenda desistir, podera fazé-lo a qualquer momento, informando as estudantes
investigadoras, os colaboradores de investigacdo ou responsaveis da ERPI presencialmente, ou
contactando por email a responsavel do estudo, Madalena Silva. Contudo, ndo poderao ser
destruidos os dados preenchidos por si, uma vez que nao vamos recolher nenhum dado que
permita a sua identificagdo nos documentos que preencher.

Contacto para qualquer esclarecimento adicional:
Madalena Silva, madalena.silva@ess.ips.pt

Contacto para qualquer queixa/reclamac3o:
CE-IPS, comissdo.etica@ips.pt

Muito obrigada por ler este documento.
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Apéndice G - Ficha informativa e consentimento informado aos
cuidadores formais

Projeto de Investigacao

Comportamento Sedentario de Pessoas com Alterag6es Cognitivas
Institucionalizadas e a Relagdao com a Fragilidade, o Medo de Quedas Autorreportado
e o dos Cuidadores

Gostaria de convida-lo a participar no estudo intitulado “Caracterizacdo do comportamento
sedentario em pessoas institucionalizadas com alteracao da cognicao e relacdo com o medo de
queda autorreportado, dos cuidadores e a fragilidade”, aprovado pela Comissdo de Etica do
Instituto Politécnico de Setubal (CE-IPS). Antes dessa decisdo, é importante que compreenda o
estudo e o que se espera caso queira participar. Deverd colocar todas as questdes que
considerar pertinentes, de modo a ficar completamente esclarecido, podendo refletir sobre a
sua vontade de participagdo.

Qual a finalidade/objetivos do estudo?

O presente estudo pretende caracterizar a evolugdo do comportamento sedentario e
relaciona-lo com o medo de queda dos cuidadores, o medo de queda autorreportado e a
fragilidade em pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e altera¢des cognitivas.

Porque fui convidado(a)?

O seu convite surge pelo facto de apresentar as caracteristicas fundamentais para o estudo,
isto é, ser cuidador formal hd mais de 3 meses de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos,
a residir numa Estrutura Residencial para Pessoas ldosas, que apresentem alteragdes cognitivas,
que deambulem com ou sem auxiliar de marcha, com capacidade para se transferirem da
posi¢cdo de sentado para a posicdo de pé autonomamente e com capacidade para comunicar
oralmente em portugués.

A minha participacdo é voluntaria?

A decisdo para participar serd sempre sua, sendo que podera desistir do estudo a qualquer
momento, sem que algum evento negativo Ihe aconteca e sem qualquer represalia.

Se aceitar, o que terei de fazer?

Ao aceitar tera de, primeiramente, assinar o consentimento informado livre e esclarecido.
Posteriormente, ser-lhe-a pedido que avalie o medo de queda que sente em relagdo a residentes
especificos, num documento prdéprio. Esta avaliagdo tem um tempo previsto de 2 minutos por
cada residente sobre o qual responda. Ser-lhe-a pedido apenas o nome, ndo sendo recolhido
mais nenhum dado pessoal.
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Quais os possiveis beneficios da minha participacdo?

N3o existe um beneficio direto e imediato resultante da sua participacdo, contudo,
atualmente, ainda ndo existem estudos que caracterizem o comportamento sedentdrio em
pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e alteragdes cognitivas, nem que o relacionem
com a fragilidade, o medo de queda autorreportado e medo de queda dos cuidadores. Assim, o
presente estudo permitir-nos-a conhecer a realidade de pessoas semelhantes
institucionalizadas e compara-las com outros paises. Este conhecimento poderd trazer
investimento na drea para que melhores cuidados sejam prestados.

Quais os possiveis riscos da minha participacdo?

N3o se perspetiva qualquer risco derivado da sua participacdo, contudo é livre para
suspender a participacdo no estudo, ndo sendo necessario justificar-se.

A participacdo é confidencial?

Todos os dados obtidos durante este projeto serdo Unica e exclusivamente utilizados para
fins académicos, pelo que apenas a equipa de investigacao terdo acesso aos mesmos. Para além
disso, os dados nao serdo apresentados de forma individual, mas sim como um todo, sem se
fazer referéncia a um individuo em especifico, por forma a preservar o anonimato, e a avaliacdo
gue preencher ndo terd nenhum dado pessoal seu, apenas um cédigo que corresponderd a si,
para que o documento possa ser identificado caso pretenda desistir. A codificagdo sera feita
num documento digital protegido por palavra-passe ao qual apenas a investigadora principal
terd acesso.

Se quiser desistir, o que terei de fazer?

Caso pretenda desistir, poderad fazé-lo a qualquer momento, informando as estudantes
investigadoras, os colaboradores de investigacdo ou responsaveis da ERPI presencialmente, ou
contactando por email a responsavel do estudo, Madalena Silva.

Contacto para qualquer esclarecimento adicional:

Madalena Silva, madalena.silva@ess.ips.pt

Contacto para qualquer queixa/reclamacdo:

CE-IPS, comissado.etica@ips.pt

Muito obrigada por ler este documento.
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Consentimento Informado

Eu , , confirmo que

li/me leram e compreendi a folha informativa do estudo intitulado “Comportamento sedentario
de pessoas com alteragdes cognitivas institucionalizadas e relagdo com a fragilidade, o medo de
quedas autorreportado e dos cuidadores”, aprovado pela Comissdo de Etica do Instituto
Politécnico de Setubal, que pretende caracterizar a evolugdo do comportamento sedentario e
relaciona-lo com a fragilidade, o medo autorreportado pelos residentes e o medo de queda dos
cuidadores formais.

Confirmo que me foi conferida oportunidade para esclarecer todas as duvidas e
compreendo que poderei desistir, a qualqguer momento de fazer parte deste projeto, ndo sendo
prejudicado por isso.

Foi-me explicado que os dados recolhidos apenas serdo utilizados no ambito desta
investigac¢do, sendo garantida a sua confidencialidade e anonimato dos participantes. Para tal,
documentos identificativos dos cuidadores ndo serdo guardados juntamente com os dados
recolhidos sobre os cuidadores. Todos os dados estardo guardados num computador cujo acesso
ocorrerd apenas pela introducdo de uma palavra-passe a que apenas o investigador tera acesso.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Data:

Declaro que esclareci o participante sobre os aspetos mais importantes do estudo, antes da
assinatura do presente Consentimento Informado.

Nome do investigador:

Assinatura:

Data:

Contacto do investigador responsavel (Madalena Gomes da Silva):

madalena.silva@ess.ips.pt

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente.
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Apéndice H — CS total e tempo em bouts nos diferentes subgrupos

Tabela 10 - CS total em horas e tempo em bouts em CS nos diferentes subgrupos

Variaveis por subgrupo Min. Max. Média DP
Sexo feminino CS total (h) 4.80 14.58 10.49 2.25
N=23 Tempo em bouts (min)  38.78 12544  63.77 20.18
Sexo masculino CS total (h) 7.97 13.07 10.59 2.01
N=7 Tempo em bouts (min)  41.86 71.27 58.20 11.70
65-74 anos CS total (h) 9.57 12.20 10.89 1.86
N=2 Tempo em bouts (min)  55.47 12544  90.46 49.48
75-84 anos CS total (h) 11.03 13.07 12.00 0.90
N=5 Tempo em bouts (min)  47.57 91.50 70.51 15.65
> 85 anos CS total (h) 4.80 14.58 10.16 2.28
N=23 Tempo em bouts (min)  38.78 83.11 58.29 13.87
Menos de 4 anos de escolaridade CS total (h) 5.82 11.50 9.88 1.79
N=7 Tempo em bouts (min)  38.78 80.38 59.04 14.91
1° ciclo do ensino basico CS total (h) 4.80 12.47 10.48 2.31
N=10 Tempo em bouts (min)  41.14 125.44  67.82 27.19
2° ciclo do ensino basico CS total (h) 11.10 13.07 11.95 1.01
N=3 Tempo em bouts (min)  47.57 71.27 60.86 12.11
3° ciclo do ensino basico CS total (h) 6.42 6.42 6.42 0.00
N=1 Tempo em bouts (min)  55.00 55.00 55.00 0.00
Ensino secundario CS total (h) 7.97 14.58 11.39 2.60
N=5 Tempo em bouts (min)  43.45 68.64 58.51 10.21
Ensino superior CS total (h) 9.83 12.45 11.49 1.45
N=3 Tempo em bouts (min)  62.25 91.50 73.10 16.02
Tempo de institucionalizacdo <5 anos  CS total (h) 7.97 14.58 11.22 1.52
N=23 Tempo em bouts (min)  41.86 91.50 61.19 14.65
Tempo de institucionalizacdo > 5 anos  CS total (h) 4.80 10.98 7.90 2.53
N=7 Tempo em bouts (min)  38.78 125.44  66.67 29.05
Utiliza auxiliar de marcha CS total (h) 5.82 14.58 10.58 2.42
N=15 Tempo em bouts (min)  38.78 91.50 64.03 15.03
Nao utiliza auxiliar de marcha CS total (h) 4.80 12.45 10.45 1.95
N=15 Tempo em bouts (min)  41.14 125.44  60.91 21.90
0-4 medicamentos CS total (h) 8.48 14.58 10.95 2.77
N=4 Tempo em bouts (min)  41.86 77.33 60.30 15.39
5-9 medicamentos CS total (h) 4.80 12.58 10.07 2.53
N=14 Tempo em bouts (min)  38.78 125.44  60.75 21.97
> 10 medicamentos CS total (h) 7.97 13.07 10.90 1.47
N=12 Tempo em bouts (min)  43.00 91.50 65.20 16.00
<8 AAD por residente CS total (h) 4.80 14.58 10.25 2.53
N=19 Tempo em bouts (min)  38.78 125.44  65.31 18.85
> 8 AAD por residente CS total (h) 7.97 12.47 10.98 1.27
N=11 Tempo em bouts (min)  43.00 91.50 57.56 17.70
Medo de queda ligeiro CS total (h) 8.48 12.20 10.37 1.84
N=4 Tempo em bouts (min)  41.86 63.73 53.94 9.03
Medo de queda moderado CS total (h) 6.42 14.58 10.86 2.57
N=7 Tempo em bouts (min)  49.29 77.33 62.06 9.17
Medo de queda severo CS total (h) 4.80 13.07 10.26 2.57
N=13 Tempo em bouts (min)  38.78 12544  64.01 24.61
ERPI A CS total (h) 10.68 12.47 11.64 0.75
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N=6 Tempo em bouts (min)  47.57 91.50 68.08 18.16
ERPI B CS total (h) 7.97 11.50 10.20 1.69
N=5 Tempo em bouts (min)  43.00 49.29 44.94 2.53
ERPIC CS total (h) 6.42 14.58 11.11 2.71
N=7 Tempo em bouts (min)  55.00 71.27 64.17 5.89
ERPI D CS total (h) 4.80 12.45 9.74 2.39
N=12 Tempo em bouts (min)  38.78 12544  65.97 23.69
CS <6 horas CS total (h) 4.80 5.82 5.31 0.72
N=2 Tempo em bouts (min)  38.78 41.14 39.96 1.67
6-8 horas em CS CS total (h) 6.42 7.97 7.20 1.10
N=2 Tempo em bouts (min)  43.45 55.00 49.23 8.17
8-10 horas em CS CS total (h) 8.48 9.83 9.32 0.54
N=3 Tempo em bouts (min)  41.86 125.44  69.05 32.66
10-12 horas em CS CS total (h) 10.03 11.68 10.93 0.54
N=13 Tempo em bouts (min)  43.00 80.38 59.80 14.03
> 12 horas em CS CS total (h) 12.20 14.58 12.72 0.80
N=8 Tempo em bouts (min)  55.47 91.50 71.63 11.38

CS: comportamento sedentério; h: horas; min: minutos; Min: minimo; M&x: maximo; DP: desvio-padréo; ERPI:

Estrutura Residencial para Pessoa ldosa
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Apéndice | - Caracteristicas dos subgrupos de idade, medicacéo,

instituicdo, medo de queda autorreportado e CS total

Tabela 11 - Caracteristicas dos subgrupos

Média+DP (n)
Subgrupo Idade ECA-III  Tempo de Racio Ne CS total EEQ-I EN
institucional resident quedas (h)
izacdo es por
AAD
65-74 anos - 49.00£16  5.55+6.13 7.63+0.0 1.50+0. 10.89+1. 29.00+18 2.071+l.
97 (2) 2 0 71(2) 86 (2) 39(2) 92 (2)
75-84 anos - 5340431 2.46+1.76 11.53+5. 220+ 11.996+  39.75£9.  6.09+3.2
.89 (5) (5 00 (5) 295(5) 090() 324 2 (5)
> 85 anos - 34.65£18  3.47+4.20 9.48+3.3 0.87+1. 10.16+2. 29.22+12 5.2142.5
.62 (23) (23) 4(23) 33 (23) 28(23) .36 (18) 9 (23)
0-4 medicamentos  90.50+2.65 45.25+21 0.70+0.24 7.72+0.1 1.50+£2. 10.95+2. 20.75+#3. 4.67+2.8
@) .670 (4) 4 94 38 (4) 77 (4) 59 (4) 04
5-9 medicamentos 86.57£9.19 42.93+£21 5.19+5.02 9.07£2.8  0.79+0. 10.07+£2. 33.50£11 4.14£2.5
6 (14) .66 (14) (14) 6 (14) 98 (14) 59 (14) 97 (12) 0(14)
> 10 medicamentos  88.92+5.25 31.67+21 2.32+1.81 11.09+4.  1.42+2.  10.90+1. 32.25+14 6.48+2.6
(12) .58 (12) (12) 48 (12) 11 (12) 47 (12) .35 (8) 1(12)
ERPI A 87.17+£7.65 39.83+24  0.95+0.50 16.50+1. 1.00+1. 11.64+£0. 41.80+13 11.64+0.
(6) .89 (6) (6) 23 (6) 27 (6) 75 (6) .86 (5) 76 (6)
ERPIB 90.40+3.78  18.80+6.  1.80£1.51 9.50+0.0  0.00+0. 10.20+1. 32.33+10 10.20+1.
5) 26 (5) (5 0(5 00 39 (5) 97 (3) 39 (5)
ERPIC 88.29+5.71  54.71£21  3.63+£1.90 7.57+£0.7 1.86+2. 11.11+£2. 26.29+8.  11.11+2.
(@) .02(7) @) 9(7) 48 (7) 71(7) 995 (7) 72 (7)
ERPID 87.33+8.06 37.17+18  5.26+5.47 7.63+0.0 1.25+¢1. 9.74423 28.11+12 9.74+2.3
(12) 91 (12) (12) 0(12) 55(12)  9(12) .50 (9) 9 (12)
Institucionalizacdo  87.52+7.02 38.91+23  1.64+1.28 103943, 1.13+1.  11.22+1. 29.94+12  5.56+2.7
<5 anos (23) .79 (23) (23) 83 (23) 84 (23) 52(23) 91 (18) 4(23)
Institucionaliza¢do  89.71£7.93  38.14+£14 9.35+4.01 7.45+0.6 1.14+1. 822424 34.00+11 4.77+2.5
25 anos 7) .10(7) (7) 5(7) 07 (7) 6 (7) 47 (6) 9 (7)
EEQ-I (ligeiro) 85.25+12.2 40.50+14 1.05+0.54 7.47+0.3  1.50+2. 10.37=+l. - 4.20+2.3
34 .06 (4) @) 13 (4) 380(4) 844 44
EEQ-I (moderado) 91.29+3.20 46.57+22 2.714£2.16 7.82+1.0 0.86+1. 10.86+2. - 5.69+3.3
(@) 32 (7 @) 3() 07 (7) 57 (7) 21(7)
EEQ-I (severo) 86.23+7.64 43.08+22 4.28+3.75 11.35+4.  1.00+1.  10.26+2. - 4.9242.9
(13) 998 (13)  (13) 278 (13) 96 (13) 57 (13) 6 (13)
< 6h em CS 91.00+£1.41  52.50+17 9.12+1.06 7.63+0.0  0.50+0. - 42.50£13  1.93£1.7
2) .68 (2) 2 00 (2) 707 (2) 44 (2) 2(2)
6-8h em CS 90.50+£7.10  29.50+19  4.78+0.56 8.75¢1.0  0.50+0. - 29.50+£9.  7.10£2.6
?2) .09 (2) 2 61(2) 707 (2) 192 (2) 9(2)
8-10h em CS 87.80+8.93  37.20+15 4.11+£9.90 7.38+0.7 2.20+1. - 24.20£10  5.90+1.8
5 .96 (5) 5 86 (5) 924 (5) .060 (5) 505
10-12h em CS 89.62+5.46 28.85+20 3.13+4.81 10.09+£3.  0.62+£1. - 30.87+12  4.3842.3
(13) 57(13) (13) 56 (13) 04 (13) .07 (8) 6 (13)
>12h em CS 84.25+9.32  54.63£20 1.77£1.62 11.2844.  1.63+2. - 33.00+14 932433
(8) .78 (8) (8) 738 (8) 39 (8) .99 (7) 2 (8)

CS: comportamento sedentério; h: horas; min: minutos; DP: desvio-padrdo; ERPI: Estrutura Residencial para Pessoas
Idosas; AAD: ajudantes de ag8o direita; ECA-I11: Exame Cognitivo de Addenbrooke-I11;; EEQ-I: Escala de
Eficacia de Quedas Internacional; EN: Escala Numérica para avaliagdo do medo dos cuidadores.
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Apéndice J — Correlagdes no subgrupo de sexo

Tabela 12 - Correlagdes no subgrupo de sexo

Sexo feminino CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade Coeficiente de correlagdo de Spearman  0.078 0.296

(n=23) Sig. 0.725 0.170

Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Spearman  -0.045 -0.115

autorreportado  Sig 0.861 0.650

(n=18)

Medo de queda Cocficiente de correlacdo de Spearman  0.244 0.115

cuidadores Sig. 0.108 0.601

(n=23)

Sexo masculino CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.566 -0.614

(n=7) Sig. 0.185 0.143

Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.050 0.250

autorreportado  Sig 0.925 0.633

(n=6)

Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Pearson -0.162 0.257

cuidadores (n=7) Sig. 0.728 0.579

CS: comportamento sedentario; h: horas; min: minutos; Sig.: nivel de significancia.
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Apéndice L — Correlagdes no subgrupo dos auxiliares de marcha

Tabela 13 - Correlagdes no subgrupo dos auxiliares de marcha

Utiliza auxiliar de marcha CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=15) Coeficiente de correlagdo de -0.027 0.058
Spearman
Sig. 0.924 .837
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de -0.034 -0.039
autorreportado (n=13)  Pearson
Sig 0.911 0.900
Medo de queda Cocficiente de correlagdo de 0.333 0.326
cuidadores (n=15) Pearson
Sig. 0.225 0.236
Nio utiliza auxiliar de marcha CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=15) Cocficiente de correlagdo -0.027 .058
Sig. 0.924 .837
Medo de queda Cocficiente de correlagdo -0.278! 0.1447
autorreportado (n=11) Sig 0.408 0.672
Medo de queda Cocficiente de correlagdo 0.005' -0.1712
cuidadores (n=15) Sig. 0.985 0.543

n: nimero; CS: comportamento sedentario; h: horas; min: minutos; Sig.: nivel de significancia; : Coeficiente de

correlagdo de Spearman; 2: Coeficiente de correlagdo de Pearson

73



Apéndice M — Correlagdes no subgrupo do tempo de institucionalizagéo

Tabela 14 - Correlagdes nos subgrupos de tempo de institucionalizacao

< 5 anos institucionalizado CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=23) Coeficiente de correlagdo de Spearman  -0.350 0.034
Sig. 0.102 0.878
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de Spearman  0.174 0.204
autorreportado (n=18) Sig 0.491 0.417
Medo de queda Coeficiente de correlacdo de Pearson 0.123 0.050
cuidadores (n=23) Sig. 0.577 0.821
> 5 anos institucionalizado CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=7) Coeficiente de correlagdo de Pearson 0.571 0.340
Sig. 0.181 0.455
Medo de queda Coeficiente de correlacdo de Pearson -0.234 0.067
autorreportado (n=6)  Sig 0.655 0.900
Medo de queda Coeficiente de correlacdo de Pearson 0.296 0.032
cuidadores (n=7) Sig. 0.519 0.946

n: nimero; CS: comportamento sedentario; h: horas; min: minutos; Sig.: nivel de significancia.

74



Apéndice N — Correlacbes no subgrupo de residentes por AAD

Tabela 15 - Correlagdes nos subgrupos de récio de residentes por AAD

< 8 residentes por AAD CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=19) Coeficiente de correlagdo de -0.135 0.285
Spearman
Sig. 0.582 0.237
Medo de queda Coeficiente de correlagdo de -0.238 0.219
autorreportado Pearson
(n=16) Sig 0.375 0.415
Medo de queda Cocficiente de correlagdo de 0.147 0.018
cuidadores Spearman
(n=19) Sig. 0.547 0.942
> 8 residentes por AAD CS total (h) Tempo em bouts (min)
Fragilidade (n=11) Cocficiente de correlagdo de 0.229 0.077
Spearman
Sig. 0.498 0.823
Medo de queda Cocficiente de correlagdo de 0.000 -0.310
autorreportado (n=8) Spearman
Sig 1.000 0.456
Medo de queda Cocficiente de correlagdo de 0.524 0.404
cuidadores (m=11) Spearman
Sig. 0.098 0.218

n: nimero; AAD: ajudantes de acdo direta; CS: comportamento sedentério; h: horas; min: minutos; Sig.: nivel de
significancia.
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Anexo | — Escala da Fragilidade Clinica

CATEGORIA

CARACTERISTICAS

1 O Muito boa forma fisica

Ativo, vigoroso, muito motivado, forte
Tendéncia atividade fisica regular
Muito boa forma para a idade

2 O Boa forma fisica

Sem sintomas de doengas ativas
Menos apto que na categoria anterior
Atividade fisica ocasional ou sazonal

3 O Controlado

Comorbilidades controladas
Sintomas de doengas controlados
Sem atividade fisica para além da marcha habitual

4 O Viver com Fragilidade

Muito Leve

Sintomas de doenga nao controlados. Cansago durante o dia.
Independente nas atividades de vida diaria

Alteracdo na marcha (marcha lenta — slowed down)
Limitagao funcional de acordo com os sintomas da doenga

5 O Viver com Fragilidade

Leve

Dependente em grau reduzido nas atividades instrumentais de vida diaria mais
complexas (transporte, finangas, ajuda na lida da casa mais pesado)
Supervisao ir as compras e preparagao das refeicdes e caminhadas ao ar livre
Supervis&o na toma da medicagao

Comega com limitagdo de tarefas domésticas leves

6 O Viver com Fragilidade

Moderada

Supervisao e ajuda no banho e no vestir
Ajuda em todas as atividades fora de casa e na manutencéo da casa
Dificuldade/impossibilidade de subir escadas

7 O Viver com Fragilidade

Severa

Dependente em todas as Atividades da Vida Diaria (cuidados Pessoais)
Dependente do cuidador por causa fisica ou cognitiva
Estavel e sem risco de morrer nos proximos 6 meses

8 O Viver com Fragilidade

Muito Severa

Completamente dependente em grau elevado em todas as atividades da vida diaria
Préximo do fim de vida
Pode néo recuperar de doenga menor

9 O Doenga terminal

!
t
t
A
f
i
Al
=
A

Proximo do fim de vida pode exercitar-se até muito perto da morte
Expectativa de vida inferior a 6 meses
Sem outra evidéncia de fragilidade
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Na presenga de Deméncia, o grau de fragilidade geralmente corresponde ao grau de deméncia.

[ 1 - Deméncia leve

Inclui esquecimento de detalhes de um evento recente, embora ainda se lembre do proprio
evento, repetindo a mesma questao/histéria e apresenta isolamento social.

[ 2 - Deméncia moderada

A meméria recente esta muito prejudicada, mesmo que aparentemente se possam lembrar
bem da vida passada, necessitam de orientagdo nos autocuidados.

O 3 - Deméncia Severa

Séo totalmente dependentes todos autocuidados sem ajuda.

O 4 — Deméncia Muito Severa

Confinados & cama, muitos estao virtualmente mudos
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Anexo Il — Escala de Eficacia de Quedas Internacional

Escala di Eficicia nas Quadas - ternational
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Anexo I11 — CE-IPS PI n° 25A/2022

i
I

IPS Adiikthco ds Setiba

Comisso de Etica

Identificagio do documento: CE-IPS Pl n2 254 / 2022

Titulo do projeto: Comportamento sedentario em pessoas com
alteragdes cognitivas institucionalizadas e relagio com a
fragilidade, o medo de quedas autorreportado e dos cuidadores

Investigador principal: Madalena Ramos Lopes Gomes da Silva,
docente do Departamento de Fisioterapia da ES5-IPS (Ciéncia ID-
D212-D288-1504)

Equipa de investigagdo: Luana Munes & Sara Dias, estudantes do
Mestrado em Pratica Avangada de Fisioterapia em Neurologia;
Teresa Luis Dias, docente do Departamento de Fisioterapia da
ESS-IPS.

Unidade Orgénica do IPS: ESS/IPS

Outras Unidades/Participantes: Estruturas Residenciais para
Pessoas Idosas (ERPI) do distrito de Lisboa

ANALISE E JUSTIFICAC.RO DO PARECER

Documentos recebidos

Foram recebidos os seguintes documentos:

- Sinopse do estudo revisto e Instrumentos de colheita de dados

- Consentimento informado para residentes

- Consentimento informado para representante legal

- Consentimento informado para cuidadores formais

- Ficha de informac8o para residentes

- Ficha de informac3c para represente legal

- Ficha de informac3o para cuidadores formais

- Ficha de informacdo para colaboradores de investigagdo

- Declarac@es de auséncia de conflito de interesses e incompatibilidades assinadas pelas estudantes.
- Declaragdes/Termos de responsabilidade assinadas pelas estudantes e pela orientadora.

Andlise e justificacdo do Parecer

1. Considerande as recomendacg@es constantes no primeiro parecer emitido pela CE-IPS, cumpre-me informar
que as investigadoras forneceram informacdo que responde as sclicitagdes apresentadas, nomeadamente:

3. Nasinopse de estudo:
- Ficou clarificado o objetivo.
- Foi incluido o contributo e o tipo de intervengdo dos representante legais dos residentes em ERPL
- Ficou especificado o tipo de participacBo requerida aos cuidadores formais e aos colaboradores de
investigago (auxiliares de agdo direta) e quando & que serdo recolhidos dados pessoais dos participantes
recrutados.

- Foi incluida informagdo sobre o gque acontece aos dados recolhidos se o participante for excluido do estudo.
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- Foi incluida informac3o sobre a prevengdo do risco de contagio por COVID-13, que seguird as normas de
saude publica em vigor durante a realizacdo do estudo.

- Ficou esclarecido que as Fisioterapeutas que far3o a avaliacdo do desempenho fisico e da fragilidade dos
participantes sZo as estudantas, membros da equipa de investigacio.

- Foi incluida informag3o sobre o plano de contingéncia a adotar quando ndo for preenchido o registo diario
de atividade dos residentes e sobre o tempo despendido, pelos auxiliares de agio direta, no preenchimento
desses registos. Foi também incluida informacg8c sobre a duragdo da(s) sessdo(8es) de treino dos auxiliares
de acdo direta.

b. Apresenta a documentacdo requerida:
- Consentimento informado para residentes
- Consentimento informado para representante legal
- Consentimento informado para cuidadores formais
- Ficha de informacg3o para residentes
- Ficha de informacgio para represente legal
- Ficha de informacgdo para cuidadores formais
- Ficha de informacdo para colaboradores de investigac3o; nesta ficha foi incluida informacdo sobre as
consequéncias, para o estudo, caso ocorram falhas no preenchimento dos registos diarios de atividade dos
residentes.
- Declaragdes de auséncia de conflito de interesses e incompatibilidades assinadas pelas estudantas.
- DeclaracBes/Termos de responszbilidade assinadas pelas estudantes e pela orientadora.

c. MNos documentos referentes ao consentimento informado foi incluido o titulo do estudo e a instituicdo.

d. Mas fichas de informacdo:
- Foi incluido o titulo do estudo e a instituicdo.
- Foi inserido o email da Comiss3o de Etica do IPS para eventual reporte de queixa/reclamacio como
complemento ao contacto da investigadora responsavel do projeto.
- Foi inserida informagdo sobre o processamento dos dados recolhidos, bem como os procedimentos a seguir
caso o participante pretenda desistir do estudo, incluindo o contacto de email da investigadora responsavel
do estudo.

Parecer
Em conclusdo, a CE-IPS emite parecer favoravel para a realizagdo da investigacdo nos termos do projeto

ressubmetido e a partir da data deste parecer.

Relator/a: Sdnia Santos
Aprovado a 12 dezembro 2022

Presidente da Comiss3o de Etica

hdmk@m

Aszsinado por: Lucilia Rosa Mateus Nunes
Mum. de Identificacao: 06064421
Data: 2022.12.12 16:32:37+00'00"
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Anexo IV — Addenbrooke Cognitive Examination-111

Peixoto B, Baeta E & Pimentel P, (2013).
CESPU- IUCS, Centro Hospitalar do Alto Minho, Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro

ADDENBROOKE’S COGNITIVE EXAMINATION — ACE-III
Versao experimental Portuguesa (2013)

Data daavaliagdo: __ / /

Avaliador:

Anos de escolaridade:
Ocupagdo:

Nome:
Data de Nascimento:
Hospital ou Morada:

ATENGCAO
i Di Dat: Mé Al Estaca Al A
» PERGUNTE: Qual é o (a) = ata s no stagdo tengiol
[Score 0-5]
» PERGUNTE: Em que Edificio Piso/ Andar Cidade Distrito Pais Atencio|
[Score 0-5]

[ATENGCAO

»Diga: "Vou lhe dizer trés palavras que gostaria que as repetisse depois de mim: Limao, Chave e Bola®

Depois do sujeito repetir, diga "Tente-se lembrar delas porque mais tarde irei voltar a pedidas”

> Pontue apenas o primeiro ensaio (repita 3 vezes se for necessario) I

> Registe o nimero de ensaios:
ATENCAO

» Pergunte ao sujeito: "Quanto é 7 menos 100? Agora ao niimero encontrado, volte a subtrair 7"

Atencgio

> Se o sujeito cometer um engano, ndo o interrompa. Deixe -0 continuar e verifique as respostas [Score 0-5]

subsequentes (ex: 93,84,77,70,63- score 4)
» Pare ap6s cinco subtracgoes {93,86,79,72,65):

|Meméria
Memérial
» Pergunte: "Quais foram as 3 palavras que lhe pedi para repetir e para se lembrar?" [Score 0-3]
Fluéncia
»Letras Fluéncial
Diga: "Durante um minuto, diga palavras que se consegue lembrar comegadas pela letra P. Ndo pode dizer [Score 0-7
nomes de pessoas {ex: Paula), nem de lugares {ex: Porto), nem diminutivos {ex: Pedrinho). Tem alguma
duvida?" |
18 7
14-17 3
11-13 5
810 2
67 3
a5 2
73 1
5T 5
Tota Correcta
» Animais Fluéncia
Diga: “Agora, comegando por qualquer letra, diga todos os nomes de animais que se consegue %
lembrar. Tem alguma duvida?"
=22 7
17-21 3
13-16 5
11-13 4
510 7
78 7
=) 1
> v
lota Correcta




Peixoto B, Baeta E & Pimentel P. (2013).

CESPU-1UCS, Centro Hospitalar do Alto Minho, Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro
[Memoéria

» Diga: " Vou dizer-lhe um nome e uma morada e gostaria que os repetisse a seguir a mim. Tera oportunidade
para aprender, pelo que o faremos 3 vezes. Mais tarde perguntar-lhe-ei o nome e a morada."

Pontue apenas o terceiro ensaio.

12 Ensaio 22 Ensaio 32 Ensaio

Jodo Silva

Rua dos Ferreiros,73
Amares -
Braga —

Meméria
[Score 0-7]

]

Memodria

foram produzidas duas (ou mais) frases completas acerca do tépico; dé 1 ponto se a
gramatica e as palavras estdo corretas.

»:Nome:do attial Primelio: MINISH 0. s s s s s R W e T R s Mamoaria
re 0-4
»Nome do atual Presidente da RepUDICA ... .........iiiiit ittt e e e [score 4]
> NOIME A0 PYaSIIBINE AOE BRI . cuupmuasnnssisenassiatnnians e snusas 65 s v s s Tesae (s ARSI SV 3 AR ||
» Nome da fadista mais famosa de todos 08 temPOS..........c.ooiiiiiiiiiiiiii e e
Linguagem
Y 4 bt ” w Linguagem
» Coloque um lapis e uma folha de papel em frente ao sujeito. Como ensaio, pega ao sujeito
para "Pegar no lapis e depois no papel". Se for incorreto, pontue 0 e ndo continue. [Score 0-3]
» Se o sujeito desempenha corretamente o ensaio, continue com as seguintes trés ordens. ||
« Pega ao sujeito para "Colocar o papel em cima do lapis*
« Pega ao sujeito para "Pegar no lapis mas ndo no papel”
+ Peca ao sujeito para "Dé-me o lapis depois de tocar o papel"
Linguagem
> Pega ao sujeito para escrever duas (ou mais) frases completas acerca das suas ultimas Linguagem,
férias/ fim de semana/ Natal. Escreva frases completas e ndo use abreviaturas. D& 1 ponto se [Score 0-2]

 —

Linguagem

Peca ao sujeito para repetir: "Lagarta"; "Excentricidade”; “Ininteligivél"; " Estatistico” Pontue 2 se todas as
palavras estdo corretas; pontue 1 se 3 est3o corretas; pontue 0 se 2 ou menos estdo corretas

Linguag

Score 0-2]

Peixoto B, Baeta E & Pimentel P. (2013).
CESPU-IUCS,Centro Hospitalar do Alto Minho, Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro
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Linguagem

> Pega ao sujeito para repetir: "Nem tudo o que brilha é ouro "

Linguagem

Score 0-1]

> Peca ao sujeito para repetir: "Homem prevenido vale por dois "

Linguagem

Score 0-1]

Linguagem

T

Linguagem
[Score 0-12]

—

Linguagem

» Usando as figuras apresentadas, pe¢a ao sujeito:

* Apontar para figura associada & monarquia
* Apontar para figura que serve para guardar vinho

* Apontar para figura que € o rei da selva
* Apontar para figura ligada ao mar.

Linguagem
[Score 0-4]

—
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Linguagem

» Pega ao sujeito para ler as seguintes palavras: (Pontue 1 apenas se todas estiverem corretas)

Ler

Pia

Frio
Presa
Altura

Linguagem

[Score 0-1]

—

Habilidades visuoespaciais

» Diagrama infinito: Pega ao sujeito para copiar o diagrama

Visuoespacial

Score 0-1

» Cubo ligado: Peca ao sujeito para copiar o desenho (para pontuar veja as instrugdes

Visuoespacial

Score 0-2

> Relogio: Pega ao sujeito para desenhar um reldgio com nimeros e os ponteiros a marcar
as onze e dez. (Para pontuar veja as instrugdes: circulo=1, nimeros=2, ponteiros= 2)

Visuoespacial

Score 0-5
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Habilidades visuoespaciais

» Peca ao sujeito para contar os pontos sem apontar

Visuoespacial

Score 0-4

| |-
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Peixoto B, Baeta E & Pimentel P (2013)
CESPU-IUCS, Centro Hospitalar do Alto Minho, Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro

Habilidades visuoespaciais

» Pega ao sujeito para identificar as letras

Visuoespacial

Score 0-4

Peixoto B, Baeta E & Pimentel P (2013)
CESPU-IUCS, Centro Hospitalar do Alto Minho, Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro

M.
] \ b ] |
of ‘ !
|
L} —— -
o
=
~ > -
Memoria
» Pergunte: "Agora diga-me o que se recorda do nome e da morada que repetimos no inicio"
Jodo Silva Rua Meméria
dos Ferreiros, 73 Score 0-7
e 'l_LI
Memoria
Este teste s deve ser realizado se o sujeito ndo evoca um ou mais itens. Se todos os itens forem evocacos, ndo se aplica a Meméria
prova e atribuem-se 5 pontos. Se apenas alguma parte for evocada, cancele esses itens na coluna sombreada & direita; teste
: & N g N i Ry i ) 3 [Score 0-5]
os itens ndo evocados dizendo ao sujeito "Vou Ihe dar algumas pistas; o nome era X, Y ou Z?"' e assim sucessivamente. A
cada reconhecimento atribua 1 ponto, que sera somado aos pontos obtidos na evocagéo.
José Silva Jodo Silva Jodo Pereira Evocado
37 73 76 Evocado
Avenida dos Ferreiros Rua dos Cesteiros Rua dos Ferreiros Evocado
Cacém Amares Gandra Evocado
Braga Paredes Sintra Evocado
Pontuages
Total ACE 11l /100
Atengdo /18
Membria /26
Fluéncia TI%
Linguagem /26
Visuoespacial /16
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Anexo V - Short Physical Performance Battery
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|dentificagéo do participante: I Data: I Iniciais do examinador

VERSAO BRASILEIRA DA SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY SPPB

Todos os testes devem ser realizados na ordem em que sdo apresentados neste protocolo. As instrugdes para o avaliador e para o
paciente estdo separadas nos quadros abaixo. As instruges aos pacientes devem ser dadas exatamente como estdo descritas
neste protocolo.

1. TESTES DE EQUILIBRIO
A. POSICAO EM PE COM 0S PES JUNTOS

Instrugdes para o Avaliador Instrugdes para o Paciente
s N

O paciente deve conseguir ficar em pé sem ufilizar bengala ou a) Agora vamos comegar a avaliagio.
andador. Ele pode ser ajudado a levantar-se para ficar na posicao. b) Eu gostaria que o(a) Sr(a). tentasse realizar varios movimentos
COMm o Corpo.

¢) Primeiro eu demonstro e explico como fazer cada movimento.
d) Depais o(a) Sr(a). tenta fazer o mesmo.

e) Se ofa) Sr(a). ndo puder fazer algum movimento, ou sentir-se
inseguro para realiza-o, avise-me e passaremos para o proximo
teste.

f) Vamos deixar bem claro que o(a) Sr(a). ndo tentara fazer
qualquer movimento se ndo se sentir seguro.

g) O(a) Sr(a). tem alguma pergunta antes de comecgarmos?

\, N 7
Agora eu vou mostrar o 1°movimento. Depois ofa) Sr(a).
fara o mesmo.

4 h'd ™y

a) Agora, fique em pe, com os pés juntos, um encestado no
outro, por 10 segundos.

1. Demonstre. b) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou balangar o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os pes.

¢) Tente ficar nesta posigdo até eu falar “pronto™.

\,
>

\
Y
A

2. Figue perto do paciente para ajuda-lofla a ficar em pé com os
pés juntos.

3. Caso seja necessario, sequre o brago do paciente para ficar na
posicao e evitar que ele perca o equilibrio.

( 4. Assim que o paciente estiver com os pés juntos, pergunte: “O(a) Sr{a). esta pronto(a)?”

AN

>
5. Retire o apoio, se foi necessario ajudar o paciente a ficar em pe

u A (g
na posicHo, e diga: Preparar, ja!" (disparando o crondmetro).

6. Pare o cronbmetro depois de 10 segundos, ou quando o

paciente sair da posi¢do ou segurar o seu brago, dizendo: Pronto, acabou

———<>

Ty
s A

7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posigao por 10
segundos, marque o resultado e prossiga para o teste de
velocidade de marcha.
\, 7
- ™y
Manteve por 10 segundos o 1 ponto
o N&o manteve por 10 segundos o 0 ponto
A. PONTUACAO Nao tentou o 0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execucdo quando for menor que 10seg: ___.___ segundos. J

NAKANO, M.M. Versao Brasileira da Short Physrcaf Performance Battery - SPPB: Adaptagio Cultural e Estudo da Confiabilidade.

Camplnas 2007. Dissertacio (Mestrado em Ger gia) - Faculdade de Ed Universidad tadual de Camp - UNICAMP.
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Instrugdes para o Avaliador

B. POSICAQ EM PE COM UM PE PARCIALMENTE A FRENTE

Instrucdes para o Paciente

-
Agora eu vou mostrar o 2°movimento. Depois ofa) Sr(a).
% Fard o mesmo. y
4 Y N
a) Eu gostaria que ofa) Sr(a). colocasse um dos pés um pouco
mais & frente do outro pé, até ficar com o calcanhar de um
pé encostado ao lado do dedao do outro pé.
b) Fique nesta posigdo por 10 segundos.
1. Demonstre. ¢) O(a) Sr(a). pode colocar tanto um pé quanto o outro na frente,
0 que for mais confortavel.
d) O(a) Sr(a). pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os pés.
) Tente ficar nesta posicédo até eu falar “pronto™.
\ AN Wy
': 4 =\
2. Fique perto do paciente para ajuda-lo(la) a ficar em pé com um
pé parcialmente a frente.
3. Caso seja necessario, segure o brago do paciente para
ficar na posigao e evitar que ele perca o equilibrio.

'

4. Assim que o paciente estiver na posicdo, com o pé
parcialmente a frente, pergunte:

“O(a) Sr(a). esta pronto(a) 7"

\
(o . . L .
5. Retire 0 apoio, caso tenha sido necessario ajudar o paciente
a ficar em pé na posicdo, e diga:

“Preparar, ja!" (disparando o cronbmetro).

'

6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando o
% paciente sair da posigdo ou segurar o seu brago, dizendo:

“Pronto, acabou”.

7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posigao por 10

segundos, marque o resultado e prossiga para o Teste de
velocidade de marcha.

.

<

A AL A A

Manteve por 10 segundos o1 ponto
o Nao manteve por 10 segundos o0 ponto
B. PUNTUA(EAU N&o tentou o0 ponto

Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibric € marque o motive no Quadro 1
Tempo de execugdo quando for menor que 10seg: __._ _ segundos.
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Instrugdes para o Avaliador

C. POSICAO EM PE COM UM PE A FRENTE

Instrugdes para o Paciente

-
Agora eu vou mostrar o 3° movimento. Depois o(a) Sr(a). fara
0 mesmo.
N, vy
' N N
a) Eu gostaria que ofa) Sr(a). colocasse um dos pés totalmente
a frente do outro até ficar com o calcanhar deste pé
encostado nos dedos do outro pé.
b) Fique nesta posi¢do por 10 segundos.
1. Demonstre. ¢) O(a) Sr{a). pode colocar qualquer um dos pés na frente, o
que for mais confortavel.
d) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos, ouo
corpo para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer s pes.
&) Tente ficar nesta posigéo até eu avisar quando
parar.
\, N <
4 ' ™
2. Fique perto do paciente para ajuda-lo(la) a ficar na posicio
em pé com um pé a frente.
3. Caso seja necessario, segure o brago do paciente para
ficar na posicdo e evitar que ele perca o equilibrio.
N\ AN <z
4 4 I
4. Assim que o paciente estiver na posi¢do com os pés umna “O(a) Sr(a). Esta pronto(a)"?
frente do outro, pergunte: ’ '
\, .. J
£ h'd N
5. Retire 0 apoio, caso tenha sido necessario ajudar o paciente "Preparar, ja"! (Disparando o cronémetro).
aficar em pé na posigdo, e diga:
A e <
¢ e N
6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando o “Pronto, acabou”.
participante sair da posigio ou segurar o seu brago, dizendo:
. A v
4 ™y
Manteve por 10 segundos o 2 ponto
. - Manteve por 3 a 9,99 sequndos o1 ponto
C. PUNTUALAU Manteve por mencs de 3 segundos o0 ponto
Mao tentou o0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio @ marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execucdo quando formenorque 10seq: _ . segundos.
D. Pontuagio Total nos Testes de Equilibrio: (Soma dos pontos)
e o
' ™\
uadro1
Se opaciente ndorealizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu. 5) Opaciente ndoconseguiu entender as instrugtes.
2) 0 paciente ndo consegue manter-se na posigao semajuda. 6) Outros (Especifique).
3)Néo tentou, navaliador sentiu-se inseguro. 7) O paciente recusou participagao.
4)Néo tentou, opaciente sentiu-se inseguro.
. »,
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2. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

1m

=2m

=m A

(Podem ser utilizados 3 ou 4 metros)

Instrugdes para o Avaliador

Instrugées para o Paciente

-
Material: fita crepe ou fita adesiva, espaco de 3 ou 4 metros, fita Agora eu vou observar ofa) Sr(a). andando normalmente.
métrica ou trena e cronémetro. Se precisar de bengala ou andador para caminhar, pode utiliza-los.
\ Wy
(" ™y
A. Primeira Tentativa
\, Z
4 "2 ™
1. Demonstre a caminhada para o paciente. Eu caminharei primeiro e s6 depois ofa) Sr(a). ird caminhar da
marca inicial até ultrapassar completamente a marca final,
no seu passo de costume, como se estivesse andando na rua
para ir a uma loja.
N\ 2 <
' ' ™y
a) Caminhe até ultrapassar completamente a marca final e
2. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando depois pare.
a marca inicial.
b) Eu andarei com o(a) Sr(a). sente-se seguro para fazer isto?
. A <
4 h'd ™
3. Dispare o crondmetro assim que o paciente tirar o pé do a) Quando eu disser “J&", o(a) Sr(a). comega a andar.
chao.
b) “Entendeu?” Assim que o paciente disser que sim, diga:
4. Caminhe ao lado & logo atrds do participante. “Entdo, preparar, ja!"
\, L Wy
£ T ™y
5. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
marca final pare de marcar o tempo.
\, N Z
; N N
Tempo da Primeira Tentativa
A.Tempopara3oudmetros:____.____segundos.
B. Se o paciente néo realizou o teste ou falhou, marque o
maotivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu.
2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.
3)Nao tentou, 0 avaliadorjulgou inseguro.
4)Nao tentou, o paciente sentiu-seinseguro.
5) O paciente ndoconseguiuentenderas instrucdes.
6) Qutros (Especifique)
7) O paciente recusou participacao.
C.Apoios paraa primeiracaminhada:
Nenhumo  Bengalac Outroo
D.Se opaciente ndo conseguiu realizara caminhada pontue:
o0 pontoeprossiga para o Testede levantardacadeira.
. A A
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B. Segunda Tentativa

Instrugdes para o Avaliador

Instrugées para o Paciente

-

1. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando
a marca inicial.

\
e
2. Dispare o crondmetro assim que o paciente tirar o pé do
chao.

3. Caminhe a0 lado e logo atras do paciente.

4. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
a marca final pare de marcar o tempo.

\,
4
Tempo da Segunda Tentativa

A. Tempo para 3 ou 4 metros: segundos.

B. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou,
moftivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

) O paciente nao conseguiu entender as instrucdes.

)

)

marque o

Outros (Especifique)
0O paciente recusou patticipacéo.

5
6
7
C. Apoios para a segunda caminhada:

Nenhumo  Bengalao Qutro o

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada
pontue: o 0 ponto

h'd

h'd

7
<

LN

AN

Extensdo do teste de marcha: Quatro metros o ou
Qual foi 0 ternpo mais rapidodentre as duas caminhadas?

Marque o menor dos dois tempos: __ .

Se opaciente ndoconsequiu realizar acaminhada: o0ponto

[Sesomente uma caminhada foi realizada, marque essetempo)

PONTUACAO DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Trés metros o

____segundos e utilize para pontuar.

segundos

Pontuagio para a caminhada de 3 metros:

Se otempo formaior que6,52segundos: o1 ponto
Seoternpoforde4,66a6,52segundos: o 2pontos
Seotempoforde3,62a4.65segundos: o 3pontos
Se o ternpo formenorque 3,62 segundos: 04 pontos

Y

Pontuagio para a caminhada de 4 metros:

Se o tempo for maior que 8,70 segundos:
Se o tempo for de 6.21 a 8,70 segundos:
Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos:
Se o tempo for menor que 4,82 segundos:

o 1 ponto
o 2 pontos
o 3 pontos
o 4 pontos

N
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3. _TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Instrucdes para o Avaliador

Material: cadeira com encosto reto, sem apoio lateral, com
aproximadamente 45 cm de altura, e crondmetro. A cadeira deve
estar encostada a parede ou estabilizada de alguma forma para
impedir que se mova durante o teste.

s
Posigéo inicial Posigéo final

Instrugdes para o Paciente

N
b

Y

PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

1. Certifique-se de que o participante esteja sentado ocupando a
maior parte do assento, mas com os pés bem apoiados no chéo.
N&o precisa necessariamente encostar a coluna no encosto da
9 cadeira, isso vai depender da altura do paciente.

<

>

Vamos fazer o (ltimo teste. Ele mede a forca de suas
pernas. O(a) Sr(a). se sente seguro(a) para levantar-se da
cadeira sem ajuda dos bragos?

AN

~

2. Demonstre e explique os procedimentos

AN

'

Eu vou demonstrar primeiro. Depois o{a) Sr(a). fara o mesmo.

a) Primeiro, cruze os bragos sobre o peito e sente-se com
05 pés apoiados no chao.

b) Depois levante-se completamente mantendo os bragos
cruzados sobre o peito e sem tirar 0s pés do chéo.

AN

AN

\
>
3. Ancte o resultado.

e

A4

Agora, por favor, levante-se completamente mantendo os
bragos cruzados sobre o peito.

L
7
4. Se o paciente ndo conseguir levantar-se sem usar os
bracos, ndo realize o teste, apenas diga:

“Tudo bem, este & o fim dos testes”.

5. Finalize e registre o resultado e prossiga para a pontuagéo
completa da SPPB.

AN

N

AN

.
'
RESULTADO DO PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

A. Levantou-se sem ajuda e com seguranca
Simo Naoo

.Opacientelevanlou-se sem usar os bragos
o V4 para o teste levantar-se da cadeira 5 vezes

. O paciente usou os bragos para levantar-se
o Encerreoteste e pontue 0 ponto

. Teste ndo completado ou ndo realizado
o Encerrec teste e pontue 0 ponto

B. Seo paciente ndo realizou o teste ou falhou, margue o motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) Opaciente ndoconseguelevantar-se da cadeira semajuda.
3) Nao tentou, o avaliador julgouinseguro.

4} Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndoconseguiu entender as instruges.

) Qutros (Especifique)
T7) Opaciente recusou participacao.

N

h'd

A
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TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES

Instrucdes para o Avaliador

Instrugdes para o Paciente

4 Y
Agora ofa) Sr(a). se sente seguro para levantar-se da cadeira
completamente cinco vezes, com os pés bem apoiados no
chdo e sem usaros bragos?
\ . %0 <
4 h'd ™
Eu vou demonstrar primeiro. Depois ofa) Sr(a). fara o mesmo.
a) Por favor, levante-se completamente o mais rapido possivel
1. Demonstre & explique os procedimentos. cinco vezes seguidas, sem parar entre as repetigoes.
b) Cada vez que se levantar, sente-se e levante-se novamente,
mantendo os bragos cruzados sobre o peito.
¢) Eu vou marcar o tempo com um crondmetro.
\, A <
4 ' ™y
2. Quando o paciente estiver sentado, adequadamente, como )
descrito anteriormente, avise que vai disparar o crondmetro, “Preparar, jal"
dizendo:
\, 2N 7
4 h'd N
3. Conte em voz alta cada vez que o paciente se levantar,
até a quinta vez.
4. Pare se o paciente ficar cansado ou com a respiragao
ofegante durante o teste.
5. Pare o crondmetro quando o paciente levantar-se
completamente pela quinta vez.
6. Também pare:
. Se o paciente usar 0s bragos
.Apds um minuto, se o paciente ndo completar o teste.
. Quando achar que é necessario para a seguranga do
paciente.
7. Se o paciente parar e parecer cansado antes de completar
0s cinco movimentos, pergunte-lhe se ele pode continuar.
8. Se o paciente disser “Sim”, continue marcando o tempo. Se
o participante disser “Nao”, pare e zere o crondmetro.
\, N, </
'd Y N
RESULTADO DO TESTE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES
A. Levantou-se as cinco vezes com seguranca: Simo Mao o
B. Levantou-se as 5 vezes com éxito, registre o tempo: __ __.__ __ seg.
C. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu
2) 0 paciente ndo consegue levantar-se da cadeira sem ajuda
3) Nao tentou, oavaliador julgou inseguro
4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro
5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugBes
6) Outros (Especifique)
7) O paciente recusou participagao.
Y }0p participaga A y
( PONTUAGAO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA A
0O participante no conseguiu levantar-se as 5 vezes ou completou o teste em tempo maior que 60 seg o 0 ponto
Se o tempo do teste for 16,70 segundos ou mais: o 1 ponto
Se o tempo do teste for de 13,70 a 16,69 segundos: o 2 pontos
Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segundos: o 3 pontos
k Se o tempo do teste for de 11,19 segundos ou menos: o 4 pontos
iy
4 N ™y
PUN'I'UACAU COMPLETA PARA A ; gontuaqéc totaldo teste de equilibric: pontos
-pek 11 T . Pontuacao do teste de velocidade de marcha: pontos
\_!L RSAQ BRASILURA DA 3 Pontua(;Q; do teste delevantar-seda cadeira: pontos
SHORT PHYSICAL PERFOMANCE
L BATTERY - SPPB 4. Pontuacéo total: pontos (some os pontos acima). y
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