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RESUMO 

Comportamento sedentário em adultos mais velhos, institucionalizados, com alterações 

cognitivas, a fragilidade e o medo de queda autorreportado e dos cuidadores 

Luana Nunes, Teresa Dias1 e Madalena Gomes da Silva1 

1Escola Superior de Saúde, Instituto Politécnico de Setúbal, Portugal 

 

PALAVRAS-CHAVE: Comportamento sedentário; institucionalização; alterações cognitivas; 

fragilidade; medo de queda; cuidador formal.  

INTRODUÇÃO: As alterações cognitivas estão associadas a um aumento do risco de 

institucionalização. É nas instituições que o comportamento sedentário (CS) parece ser mais 

prolongado, agravando nas pessoas com alterações cognitivas. Contudo, a relação entre o tempo 

em CS, o medo de queda autorreportado, o medo de queda dos cuidadores e a fragilidade não é 

clara, sendo este o objetivo deste estudo.  

MÉTODOS: 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 

monitorização, para medição do número de passos diário. O medo de queda foi avaliado pela 

Escala de Eficácia de Quedas, o medo de queda dos cuidadores através da Escala Numérica e a 

fragilidade através da Escala de Fragilidade Clínica. 

RESULTADOS: Participaram 30 adultos mais velhos e 25 cuidadores formais. Não se 

verificaram correlações significativas entre o CS e o medo de queda autorreportado, dos 

cuidadores e a fragilidade, na amostra total. Na análise por subgrupos, verificou-se uma 

correlação significativa entre o CS e a fragilidade, numa das instituições; entre o CS e o medo 

de queda dos cuidadores, nas pessoas entre os 75 e os 84 anos e nas que apresentavam medo 

severo de cair; entre tempo em bouts e o 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. 

CONCLUSÃO: Nesta amostra, os adultos mais velhos institucionalizados com alteração 

cognitiva mostraram-se sedentários e com longos períodos ininterruptos em CS. O rácio de 

residentes por AAD, o medo de queda autorreportado e dos cuidadores parece influenciar o 

tempo em CS. É necessário potenciar ambientes ativos para aumentar as quebras do CS. 

Investigações futuras são necessárias, dado o tamanho da amostra.  
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ABSTRACT 

Sedentary Behaviour in Institutionalized Older Adults with Cognitive Impairment, self-

reported and caregivers’ fear of falling and frailty 

Luana Nunes1, Teresa Dias1 e Madalena Gomes da Silva1 

1School of Health, Polytechnic Institute of Setúbal, 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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INTRODUÇÃO 

De acordo com as Nações Unidas, os adultos mais velhos correspondem a pessoas com 65 anos 

ou mais (UN, 2023). Em 2021, existiam 761 milhões de adultos mais velhos em todo o mundo 

e estima-se que até 2050 este número ultrapasse os 1,6 biliões (UN, 2023). Em Portugal, estima-

se que existiam perto de 2.5 milhões de adultos mais velhos em 2022 (PORDATA, 2023), o 

que corresponde a 23,8% da população total (OECD, 2023).  

As alterações cognitivas são definidas como um desempenho inferior na avaliação 

neuropsicológica, com manutenção ou não das atividades diárias de forma autónoma 

(Arvanitakis et al., 2019; Union, 2018; WHO, 2017). Estas podem traduzir-se em defeito 

cognitivo ligeiro (DCL) (declínio cognitivo modesto sem interferência na dependência nas 

atividades da vida diária) ou em demência (declínio cognitivo significativo com interferência 

na dependência nas atividades da vida diária) (APA, 2022). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) em 2019 existiam, em todo o mundo, 55 

milhões de pessoas diagnosticadas com demência (WHO, 2023), estimando-se que em 2030 e 

2050 sejam 78 e 139 milhões, respetivamente (WHO, 2017). Dos países da OCDE, Portugal é 

atualmente o 4º com maior prevalência de demência, estimando-se que, em média, 39.2 pessoas 

por cada 1000 habitantes tenham demência em 2050 (OECD, 2021).  

A demência é, mundialmente, a sétima causa de morte e, em 2019, os custos associados foram 

de 1.3 triliões de dólares americanos. Os anos de vida saudável perdidos (DALY) mais que 

duplicaram devido à demência 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 modificáveis e não-modificáveis para 

a demência ao longo de todo o ciclo de vida (Livingston et al., 2020). Os fatores potencialmente 

modificáveis parecem reduzir a prevalência de demência em 40%. Na idade mais velha, estes 

fatores correspondem a ser fumador (5%), depressão (4%), isolamento social (4%), inatividade 

física (2%), poluição do ar (2%) e diabetes (1%) (Livingston et al., 2020; Yu et al., 2020). A 

presença de um fator de risco aumenta o risco de demência em 20%, de dois em 65% e de três 

o dobro (Peters et al., 2019). Ser-se sedentário representa um risco de 30% (Yan et al., 2020) a 

56% de desenvolver DCL (Vancampfort et al., 2018) e por cada hora em comportamento 

sedentário (CS) verifica-se um aumento do risco de desenvolver DCL em 8% (Vancampfort et 

al., 2018). 
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Alguns estudos reportam que as alterações cognitivas estão associadas a um aumento do risco 

de institucionalização (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 

alterações cognitivas (AP, 2016). 

O CS é definido como qualquer comportamento realizado no período acordado, com um gasto 

energético igual ou inferior a 1.5 METs (equivalente metabólico), na posição de pé, reclinada 

ou deitada (Tremblay et al., 2017). Após a institucionalização, os adultos mais velhos reportam 

sentir-se mais sedentários embora reconheçam que este comportamento não é benéfico para a 

saúde (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 são 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 

alteração cognitiva (F[1.27]=15.2, p=0.002), quando comparados com os seus pares sem 

alteração cognitiva (Barber et al., 2015). Hartman et al. (2018), verificou que as pessoas com 

demência despendem mais tempo em CS (57% vs 55% p=0.42), apresentando maiores períodos 

ininterruptos deste (18.3 vs 16.6 p=0.01) (Hartman et al., 2018). É também 9.8% superior em 

pessoas com doença de Alzheimer, um tipo de demência, 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 motivação para o quebrar (Kotlarczyk et al., 2020), 

contudo a avaliação do medo de queda através de questionários de autorreporte exclui pessoas 

com demência pela dúvida quanto à confiabilidade dos dados (Otaki et al., 2015), pelo que não 

são conhecidas estas relações para pessoas com alteração da cognição. É 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 ação 

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 está patente nos trabalhadores das instituições, pela preocupação com a 

segurança (Kotlarczyk et al., 2020). 

Objetivamente, a literatura não é consensual face a esta tópico. Se por um lado, Nogueira et al., 

(2023), verificou que em adultos mais velhos, residentes na comunidade, sem alteração da 

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



 
3 

et al., (2014), observou que, adultos mais velhos, sem alteração da cognição, 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 relação entre o CS e o medo de queda em pessoas com alterações 

cognitivas institucionalizadas, pode contribuir para o desenvolvimento de estratégias para a 

modificação do comportamento e reforçar a necessidade de implementar políticas para a 

redução do CS. 

A associação do CS com a fragilidade em adultos mais velhos, residentes na comunidade, sem 

alteração cognitiva é clara e investigações recentes demonstram uma associação 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 declínio relacionado com a idade nos sistemas fisiológicos que resulta numa 

diminuição das reservas da capacidade intrínseca, que confere uma extrema vulnerabilidade a 

stressores e aumenta o risco de variados resultados adversos em saúde” (WHO, 2015). A nível 

europeu, Portugal é dos países com maior prevalência desta condição (15.6%) (Manfredi et al., 

2019).  

A presença desta síndrome está associada a diversos resultados negativos em saúde, 

nomeadamente quedas (OR=2.50; 95% [CI] 1.58–3.96) (Cheng & Chang, 2017), incapacidade 

(OR=2.76, 95% CI=2.22–3.44, p<0.00001) (Kojima, 2017), mortalidade (HR=1.04, 95% CI 

=1.03–1.04, p<0.001) (Kojima et al., 2018),  institucionalização (OD=5.58, 95% CI=2.94-

10.60, p<0.00001) (Kojima, 2018) e aumento dos recursos em saúde utilizados (+1917.03€; 

p<0.05) (Bock et al., 2016).  

A fragilidade é mais prevalente em pessoas com idades compreendidas entre os 70 e os 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).  
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A fragilidade parece reduzir a capacidade para lidar com as consequências do declínio 

cognitivo, sendo que  pessoas com alteração cognitiva e fragilidade têm um risco cinco vezes 

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

Apesar das associações verificadas na literatura e previamente descritas, estas têm-se focado 

nos adultos mais velhos sem alterações cognitivas, residentes na comunidade, não incluindo os 

adultos mais velhos institucionalizados com alteração cognitiva, onde o CS é ainda superior 

(Barber et al., 2015; Van Alphen et al., 2016). Prevenir ou atrasar a síndrome da fragilidade é 

essencial para uma maior independência nos adultos mais velhos, sendo importante para 

aumentar a sobrevivência e qualidade de vida (Da Silva et al., 2019). O conhecimento destas 

correlações nesta população, permitiria fundamentar a implementação de futuras estratégias 

que pretendam reduzir o CS, já que a exposição ao mesmo, aumenta o nível de fragilidade (Dos 

Santos et al., 2021). 

A maioria dos estudos sobre CS têm sido realizados na comunidade ou em sujeitos sem defeito 

cognitivo, sendo escassa a informação que procure relacionar o padrão de CS com resultados 

em saúde nesta população (Barber et al., 2015; Leung et al., 2021; Ofori-Asenso et al., 2019; 

Parry et al., 2019). Para além disso, o número 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 relação entre o CS dos adultos com mais 

de 65 anos institucionalizados com alterações cognitivas, com o medo de queda, o medo de 

queda dos cuidadores formais e a fragilidade.  
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METODOLOGIA 

Tipo de estudo 

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

Como variáveis independentes foram consideradas a fragilidade, avaliada pela Escala Clínica 

de Fragilidade (EFC) (Anexo I – Escala da Fragilidade Clínica); o medo de queda dos 

cuidadores formais, avaliado pela Escala Numérica (EN) (Apêndice A – Escala Numérica), e o 

medo de queda autorreportado, avaliado pela Escala de Eficácia de Quedas Internacional (EEQ-

I) (Anexo II – Escala de Eficácia de Quedas Internacional). Como variável dependente tem-se 

o CS, calculado através dos registos de atividade, de modo a obter o CS total (em horas) e o 

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 investigação foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética do Instituto 

Politécnico de Setúbal - CE-IPS PI nº 25A/2022 (Anexo III – CE-IPS Pl nº 25A/2022). Este 

obedece ao Regulamento Geral de Proteção dos Dados (Parlamento Europeu e do Conselho da 

União Europeia, 2016) e à Declaração de Helsínquia (AMM, 2008). 

 

Amostra 

Foi utilizada uma amostra não probabilística, por conveniência (Creswell & Creswell, 2018). 

 

Critérios de inclusão para os residentes 

Foram incluídas 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 alteração cognitiva (pontuação inferior a 82 no Exame Cognitivo de Addenbrooke-

III (ECA-III) (Peixoto et al., 2018) (Anexo IV – Addenbrooke Cognitive Examination-III), a 

deambular com ou sem auxiliar de marcha (Parry et al., 2019), capaz de se transferir da posição 

de sentado para de pé autonomamente (Falck et al., 2017) e comunicar oralmente em português.  
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Critérios de inclusão para os cuidadores formais 

Foram incluídos os cuidadores formais que estavam na instituição há mais de três meses, por 

se esperar maior conhecimento das pessoas institucionalizadas e das suas rotinas diárias, com 

capacidade de ler e escrever em português. 

 

Critérios de exclusão para os residentes 

Foram excluídas pessoas que apresentassem condição de saúde que contraindicasse a aplicação 

dos instrumentos de avaliação (angina instável, enfarte agudo do miocárdio há dois dias, 

arritmia não controlada, endocardite ativa, estenose aórtica severa sintomática, insuficiência 

cardíaca descompensada, tromboembolismo pulmonar agudo, enfarte pulmonar, trombose 

venosa profunda, pressão arterial sistólica e diastólica acima de 200 ou 110, respetivamente, e 

desequilíbrio eletrolítico (Riebe et al., 2018)), infeção bacteriana ou viral; doença neurológica 

ou neurodegenerativa prévia com sequelas; se imobilizado por contenção física; agudização de 

doença crónica; doença em fase terminal (Forster et al., 2017); alteração severa da acuidade 

auditiva (Figueiredo & Santos, 2017; Pinto et al., 2021). 

 

Critérios de caracterização dos residentes participantes 

Os participantes foram caracterizados através de: idade, sexo, habilitações literárias, índice de 

massa corporal (IMC), estado civil, comorbilidades (hipertensão arterial, diabetes, doença 

respiratória, depressão, acuidade auditiva e visual ou outras), consumo alcoólico, tabagismo, 

velocidade de marcha, uso de auxiliar de marcha e tipo, tempo de institucionalização, número 

de cuidadores/utente, atividades/terapias realizadas, número de medicamentos por dia, número 

de quedas no último ano e condição física (Chantanachai et al., 2021; Douma et al., 2017; Parry 

et al., 2019; Peters et al., 2019).  

 

Instrumentos de recolha de dados 

Ficha de Caracterização sociodemográfica e clínica (Apêndice B) 

A ficha de caracterização foi desenvolvida especificamente para este projeto, tendo como 

objetivo a caracterização dos residentes que fizeram parte da investigação, na qual constaram 

os critérios de caracterização definidos acima. 
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Registo de Atividade para caracterização do CS (Apêndice C) 

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

caso atividades relevantes no âmbito da investigação (Crosbie, 2006). 

A ficha de registo utilizada foi desenvolvida pela equipa de investigação, tendo como referência 

os estudos prévios sobre padrão do CS (Barber et al., 2015; Leung et al., 2021; Lu et al., 2018; 

Reid et al., 2013; Van Cauwenberg et al., 2015), bem como o instrumento de avaliação Measure 

of Older Adults Sedentary Time (Magno et al., 2018). 

 

ECA-III para avaliação da alteração cognitiva 

A “Alzheimer’s Society” do Reino Unido recomenda que a avaliação da alteração cognitiva 

ocorra através da utilização da Mini-Mental Examination Scale (MMSE), Montreal Cognitive 

Assessment Scale (MoCA) ou ECA-III (Gonçalves et al., 2015). A escolha do ECA-III (Peixoto 

et al., 2018) baseia-se no facto de a escala que mais tem sido utilizada na literatura – MMSE, 

não permitir diferenciar estadios iniciais de demência (Gonçalves et al., 2015). Por outro lado, 

a pontuação da MoCA é influenciada pelas habilitações literárias, não sendo aplicável em 

indivíduos com baixa literacia (Freitas et al., 2011), uma das características dos adultos mais 

velhos institucionalizados em Portugal.   

Esta escala é facilmente administrável, necessitando entre 15 a 20 minutos (Gonçalves et al., 

2015). É composta por cinco subdomínios: atenção, memória, fluência, linguagem e 

visuoespacial, cujas pontuações são, respetivamente, 18, 26, 14, 26 e 16 pontos (Gonçalves et 

al., 2015). A pontuação máxima da escala corresponde a 100 pontos (Gonçalves et al., 2015). 

Um ponto de corte de 82 diferencia sujeitos saudáveis de sujeitos com DCL (sensibilidade de 

87.5% e especificidade de 57.14%) e um ponto de corte de 66 diferencia indivíduos com DCL 

de indivíduos com demência (sensibilidade de 89.9% e especificidade de 71.43%) (Peixoto et 

al., 2018). A consistência interna apresenta um  de Cronbach de 0.914 (Peixoto et al., 2018).  

A versão portuguesa correlaciona-se de forma estatisticamente significativa, com força forte 

com a MoCA (r=0.08; p=0.001) (Machado et al., 2015), verificando-se o mesmo entre a versão 

espanhola e a MMSE (r=0.80; p=0.0001) (Matias-Guiu et al., 2015).  
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Short Physical Performance Battery (SPPB) para avaliação do desempenho funcional 

(Anexo V – Short Physical Performance Battery) 

A bateria de testes SPPB corresponde ao teste para avaliação do desempenho físico que mais 

tem sido utilizado (Beaudart et al., 2019; Guralnik et al., 1994). 

O tempo de administração varia entre 10 a 15 minutos (Guralnik et al., 1994), sendo necessário 

um percurso com três metros, marcas no chão, cronómetro e uma cadeira com apoio de costas 

(Beaudart et al., 2019). A SPPB testa três domínios: equilíbrio em pé (na posição 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 pontuação total pode dividir-se em desempenho baixo (4-6), desempenho intermédio (7-9) e 

desempenho elevado (10-12) (Penninx et al., 2000). 

Na versão original, a consistência interna apresentou um  de Cronbach de 0.76 (Guralnik et 

al., 1994). A versão norueguesa aplicou a presente bateria numa população com demência, 

tendo verificado uma alta confiabilidade teste-reteste, com um coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC) de 0.84 para adultos com mais de 67 anos com demência (Olsen & Bergland, 

2017). 

A escala foi traduzida para a língua portuguesa e validada no Brasil, com consistência interna 

pelo α de Cronbach de 0.73, confiabilidade interobservador com ICC de 0.996 e teste-reteste 

com ICC de 0.88 (ρ<0,001) (Nakano, 2007). 

 

EEQ-I para avaliação do medo de queda dos residentes 

A capacidade dos adultos com demência severa autorreportarem, com precisão, o seu medo de 

queda parece ser comprometido pela limitação cognitiva (Fitzgerald et al., 2009), sendo que 

pessoas com doenças neurodegenerativas apresentam, por vezes, pobre autoconhecimento, 

podendo traduzir-se numa falta de correspondência entre as medidas subjetivas e as objetivas 

(Hauer et al., 2020). Contudo, quando avaliado, pela EEQ-versão curta, percebeu-se que o 

estado cognitivo não parece ter um impacto estatisticamente significativo na autoperceção do 

medo de queda e que o excesso desta perceção em pessoas com baixo risco de queda é 

determinado pela função da memória (OR=231.5, p=0.03) (Hauer et al., 2020). 

Yardley et al., demonstraram que a EEQ-I é um instrumento útil no âmbito clínico e da 

investigação, relativamente ao medo de queda (Yardley et al., 2005). Conta com 16 questões, 
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cuja pontuação varia entre 16 e 64, representando maior medo de queda os valores mais 

elevados (Figueiredo & Santos, 2017). O tempo de administração varia entre 4 a 5 minutos 

(McGarrigle et al., 2023). 

Na versão portuguesa não são 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 pontuação 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 α de Cronbach 

de 0.97 e um excelente valor de teste-reteste (ICC=0.98) (Figueiredo & Neves, 2018). 

Relativamente à validade de critério, verificou-se uma correlação negativa, forte e significativa 

entre esta e a Escala de Confiança no Equilíbrio Específica da Atividade (rs=0.85) (Figueiredo 

& Santos, 2017).  

 

Escala de Fragilidade Clínica (EFC) para avaliação da fragilidade 

A EFC foi desenvolvida em 2005, por Rockwood et al., é de fácil administração e envolve 

parâmetros como a incapacidade, alteração cognitiva e comorbilidades (Rockwood et al., 2005). 

É uma escala que se foca no estado de saúde geral e na capacidade de realizar atividades da 

vida diária (Pinto et al., 2021). 

Esta pode ter uma pontuação 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 residências 

seniores (Church et al., 2020). 

Em termos de propriedades psicométricas, verifica-se uma correlação moderada (rs=0,68) entre 

a presente escala e o Índice de Tilburg, e uma especificidade de 0.82 e sensibilidade de 0.62 

(Pinto et al., 2021). Na versão portuguesa não foi avaliada o construto da consistência interna, 

porém, nas versões 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 única pergunta – “tem medo de 

cair?” (Foran et al., 2013) –, sendo que pessoas próximas, como cuidadores, podem fornecer 

dados consistentes e válidos sobre os indivíduos (Foran et al., 2013).  
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Apesar da importância do conhecimento do medo de queda dos cuidadores, não existe uma 

escala traduzida e validada para a população portuguesa que permita a sua avaliação, pelo que 

foi utilizada a Escala Numérica, na sua forma modificada. Esta escala tem uma orientação 

horizontal e está numerada de 0 (sem medo que o residente caia) a 10 (medo máximo que o 

residente caia). Quando utilizada para avaliação da dor, consideram-se os seguintes intervalos 

para classificação 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 à questão “tem medo de que o 

residente caia?”, devendo pontuar na EN o valor que reflete a sua perceção 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 monitorização de atividade para contagem do número de passos 

Para medição do CS podem ser utilizadas medidas subjetivas e objetivas, nomeadamente pelo 

uso de pedómetros (Gomes et al., 2021). Ao comparar a avaliação autopercecionada e a objetiva 

é verificada uma subestimativa do CS, que pode ser de cerca 1.74 horas/dia (Prince et al., 2020), 

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

Os pedómetros registam passos com base num plano de movimento da oscilação do tronco 

(Cooper et al., 2018). A contagem dos passos é considerada uma forma de monitorizar a 

atividade física (AF) (Cooper et al., 2018) e um valor inferior a 5000 passos/dia corresponde a 

CS (Tudor-Locke et al., 2013). 

Para avaliação do número de passos, recorrer-se-á à pulseira de monitorização de atividade da 

Xiaomi, na versão 5. Dado o lançamento recente desta versão, foi encontrado apenas um estudo 

que reportou que as versões 2 a 5 são válidas na contagem dos passos em adolescentes (Casado-

Robles et al., 2023). Por outro lado, o modo de funcionamento da versão 5 é igual à versão 4, 

tendo apenas sofrido melhorias e novas funcionalidades.  

Estas pulseiras são das mais populares para monitorização da atividade e dos cuidados de saúde 

(Pino-Ortega et al., 2021). Estas contam com um acelerómetro e um giroscópio 3D para detetar 

passos e estimar a distância percorrida, bem como um sensor fotoelétrico para detetar a 

frequência cardíaca (Pino-Ortega et al., 2021). Esta tecnologia permite também detetar 

mobilidade nos três planos (vertical, anteroposterior e mediolateral) (Paradiso et al., 2020). De 
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acordo com as instruções, as pulseiras são colocadas no pulso não dominante (de la Casa Pérez 

et al., 2022; Pino-Ortega et al., 2021).  

A consistência interna é de 0.89 (de la Casa Pérez et al., 2022) e, a validade de critério sugere, 

uma correlação quase perfeita com o dispositivo WIMU PROTM (ICC>0.99) (Pino-Ortega et 

al., 2021). 

O uso de pedómetros não é o gold-standard para realizar a medição pretendida, contudo o uso 

de acelerometria nesta população é difícil e perdem-se dados consideráveis 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 telefónica, 13 ERPIs no distrito de Lisboa, dada a 

proximidade geográfica das duas investigadoras. Após o consentimento da instituição em 

participar no estudo, foram recrutados os potenciais residentes participantes, sendo explicado o 

estudo oralmente e entregue a Ficha de Informação para Residentes e formulário do 

Consentimento Informado para Residentes (Black et al., 2010) (Apêndice D – Ficha 

informativa e consentimento informado para os Residentes). Nos casos em que os potenciais 

residentes participantes tivessem outra pessoa reconhecida judicialmente com o regime de 

maior acompanhado (Lei No 49/2018, de 14 de Agosto, 2018), este foi contactado telefonicamente. Nesta 

chamada foram explicados os objetivos e procedimentos do estudo, tendo sido, posteriormente, 

entregues na ERPI a ficha de informação e o consentimento informado (Apêndice E – Ficha 

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

Foram recrutados Ajudantes de Ação Direta (AAD) da instituição, como colaboradores de 

investigação e como participantes, para avaliação do medo de queda dos cuidadores formais. 

Os colaboradores de investigação foram funcionários da instituição que, após serem informados 

dos objetivos e procedimentos do estudo (Apêndice F – Ficha informativa aos colaboradores 

de investigação), aceitaram colaborar voluntariamente na recolha de dados, não sendo recolhido 

nenhum dado pessoal destes. Os AAD que cumpriram os critérios de inclusão para cuidadores 

formais foram convidados a participar, sendo-lhes explicado os objetivos e procedimentos do 

projeto, entregue a ficha de informação deste e o consentimento informado (Apêndice G – Ficha 

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

Este treino teve como objetivo a uniformização dos procedimentos da avaliação a realizar pelas 

duas Fisioterapeutas investigadoras. No início do estudo procedeu-se à avaliação de três 

residentes participantes pelas duas investigadoras, simultaneamente, de forma a garantir uma 

aplicação e cotação semelhantes entre as duas.  

 

Avaliação 

Após o consentimento dos residentes/representantes legais para participarem no estudo, foi 

aplicado o ACE-III, por uma das Fisioterapeutas investigadoras, com uma duração entre 15 a 

45 minutos. Se a pontuação fosse superior a 82 o participante seria excluído, dando-se por 

terminada a avaliação. A ficha de caracterização foi, posteriormente, preenchida pela 

investigadora principal em conjunto com as equipas das instituições relativamente aos 

residentes não excluídos nesta fase. 

Após a aplicação do ECA-III foi realizada uma pausa de 10 minutos para garantir a 

homogeneidade entre avaliações e permitir a pausa para descanso dos indivíduos e/ou uso da 

casa de banho. Contudo, alguns residentes ficaram cansados após aplicação desta escala, tendo 

só sido possível administrar os restantes instrumentos em dias seguintes. Assim, para garantir 

que os residentes eram avaliados nas mesmas condições, foi tido em conta a fadiga reportada 

pelos residentes. Os que não reportaram cansaço completaram toda a avaliação no próprio dia 

e os que reportaram cansaço deram continuidade à avaliação na semana seguinte, tendo em 

conta a disponibilidade das investigadoras. A ordem de aplicação 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 

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

Os AAD foram avaliados após a inclusão dos residentes, para que pudessem reportar o medo 

de queda relativamente a cada residente participante. 

Todas as avaliações 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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Após a avaliação, os valores de AF e CS foram recolhidos ao longo de sete dias consecutivos, 

incluindo dias úteis e fins de semana. Os residentes usaram a pulseira de monitorização da 

atividade física continuamente durante este período. A correta utilização da pulseira foi 

verificada pelos AAD colaboradores de investigação, após explicação pelas Fisioterapeutas 

investigadoras na semana de recolha de dados. 

Estes registos foram preenchidos durante a ida de uma das investigadoras às ERPIs, num dos 

dias de utilização das pulseiras de monitorização de atividade. Este dia foi determinado 

diretamente com a ERPI, de modo a escolher um dia típico na instituição. Estes registos são 

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

 

Considerações 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 explicação dos objetivos e 

procedimentos do estudo. Posteriormente, a ficha de informação e o consentimento informado 

(Apêndice 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 lá se dirigissem. Não 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 possíveis 

riscos. A ambos foram esclarecidas todas as dúvidas. 

A confidencialidade dos dados recolhidos foi garantida pela correspondência de um código 

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 

avaliação apenas constou o código correspondente ao participante, sem nenhum dado que o 

identificasse. Estes documentos foram guardados pelos investigadores e serão destruídos um 

ano após a conclusão do estudo.  

Durante a implementação do estudo, foram cumpridos os protocolos de cada ERPI em relação 

à gestão de casos COVID-19 e seguidas as normas da saúde pública em vigor nesses momentos.  
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Métodos de análise de dados 

Os dados resultantes do presente projeto de investigação foram analisados estatisticamente com 

recurso ao software Statistical Package for the Social Sciences (versão 29). Assim, para análise 

e caracterização da amostra foram utilizadas medidas estatísticas de tendência central e 

dispersão.  

De modo a analisar as possíveis correlações, a força e direção entre duas variáveis, recorreu-se 

aos coeficientes de correlação (Schober & Schwarte, 2018). Primeiramente, foi necessário 

avaliar se a amostra apresentava uma distribuição normal (Mishra et al., 2019). Se distribuição 

normal, recorreu-se ao coeficiente de Pearson; se não normal recorreu-se ao coeficiente de 

Spearman (Schober & Schwarte, 2018). Pretendeu-se compreender se uma mudança na 

magnitude de uma variável está associada com a mudança na magnitude de outra variável, em 

direções iguais (correlação positiva) ou opostas (correlação negativa). Esta relação é tanto mais 

forte se o valor absoluto de correlação se aproximar de -1 ou +1. Parece haver concordância 

que um coeficiente inferior a 0.1 é negligenciável e superior a 0.9 indica uma relação muito 

forte (os valores intermédios geram ainda alguma discussão). Contudo, parece que entre 0.10-

0.39 indica correlação fraca; entre 0.40-0.69 correlação moderada; entre 0.70-0.89 correlação 

forte (Schober & Schwarte, 2018). 

A amostra foi dividida em diferentes subgrupos, de acordo com as características da amostra, 

de sexo (feminino/masculino), idade (65-74; 75-84; ≥ 85), habilitações literárias (não se sabe; 

<4 anos de escolaridade; 1º ciclo do ensino básico; 2º ciclo do ensino básico; 3º ciclo do ensino 

básico; ensino secundário; ensino superior), utilização de auxiliar de marcha (sim/não), número 

de medicamentos (0-4; 5-9; ≥ 10), tempo de institucionalização (<5 anos/5-9 anos/10-14 

anos/15-19 anos), número 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 distribuição 

nos diferentes subgrupos, foram realizados testes de comparação de médias. Estes foram 

selecionados consoante a presença de uma distribuição normal. Se normal, realizaram-se testes 

t (se duas variáveis) e ANOVA (se mais de duas variáveis) (Hazra & Gogtay, 2016). Se não 

normal, realizaram-se testes de U de Mann-Whitney (se duas variáveis) e de Kruskal-Wallis (se 

mais de duas variáveis) (Hazra & Gogtay, 2016).  
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Relativamente à significância estatística, 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 não era uma mais-valia para os residentes da instituição e as restantes 

oito não responderam negativa ou positivamente aos nossos contactos. Das quatro ERPI que 

aceitaram colaborar, foram incluídos 25 AAD como cuidadores formais e 35 residentes. Destes 

residentes, quatro foram excluídos por não apresentarem alterações cognitivas de acordo com 

a ECA-III e um recusou-se a continuar a avaliação (Figura 1). 

Figura 1-Fluxograma de recrutamento 

 

Para facilitar a compreensão 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%),  viúvos 

(n=17, 56.70%) e com o 1º ciclo do ensino básico (n=10, 33.33%). Todos os 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 não utilizava auxiliar de marcha, sendo o andarilho o mais utilizado 

(30%).  

Relativamente ao tempo de institucionalização, 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 há 

menos de cinco anos. Quando observados os resultados face às diferentes instituições, 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 à cognição, observou-se uma média de 38.73 ± 21.69 pontos, na escala ECA-III, 

o que, de acordo com os pontos de corte, corresponde a demência (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 demência. Não foram considerados pontos de corte para 

demência ligeira, moderada e severa por não 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 os 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 alterações cognitivas (n=6, 

19.00 ± 10.75 pontos na ECA-III), apenas 24 residentes responderam ao questionário. 

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 não terem sido ainda definidos pontos de 

corte de CS (Dillon et al., 2022), as oito horas têm surgido em diversos artigos (Cai et al., 2023). 

As 10 horas também são por vezes mencionadas (Cai et al., 2023), pelo que foram definidos 

períodos de CS duas em duas horas. Assim, verificou-se que mais de metade da amostra (cerca 

de 70%) está 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 

recomendações para a faixa etária 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, o que poderemos considerar como medo moderado de queda (Jones et al., 2007). 

Na Tabela 1 apresentam-se as restantes características dos residentes participantes.  
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Tabela 1 - Características dos participantes 

Características dos residentes participantes N Mín. Máx. Média ± DP 

Idade 

65-74 

75-84 

≥ 85 

30 

2 (6.67%) 

5 (16.67%) 

23 (76.67%) 

  88.03 ± 7.16 

Sexo feminino 23 (76.67%)    

IMC (kg.m-2) 

Abaixo do peso (≤ 18.5 kg.m-2) 

Normal (18.6-24.9 kg.m-2) 

Acima do peso (25-29.9 kg.m-2) 

Obeso (≥ 30 kg.m-2) 

30 

2 (6.67%) 

13 (43.33%) 

11 (36.67%) 

4 (13.33%) 

18.00 

18.00 

19.93 

25.21 

30.63 

44.38 

18.20 

24.26 

29.52 

44.38 

25.61 ± 5.36 

18.10 ± 1.41 

22.36 ± 1.41 

27.24 ± 1.57 

35.44 ± 6.26 

Tempo institucionalizado 

< 5 anos 

≥ 5 anos 

30 

23 (76.67%) 

7 (23.33%) 

0.14 17.43 3.44 ± 3.95 

 

Habilitações literárias 

Não se sabe 

Não sabe ler, nem escrever 

1º ciclo ensino básico incompleto 

1º ciclo ensino básico completo 

2º ciclo ensino básico 

3º ciclo ensino básico 

Ensino secundário ou profissional 

Ensino superior 

 

1 (3.3%) 

2 (6.7%) 

5 (16.7%) 

10 (33.3%) 

3 (10.0%) 

1 (3.3%) 

5 (16.7%) 

3 (10.0%) 

   

Estado civil 

Desconhecido 

Viúvo/a 

Divorciado 

Solteiro 

Casado 

 

1 (3.3%) 

17 (56.7%) 

2 (6.7%) 

8 (26.7%) 

2 (6.7%) 

   

Comorbilidades 

Sem comorbilidades 

HTA 

DM II 

Patologia cardíaca 

Patologia respiratória 

Patologia osteoarticular e/ou reumática 

Diminuição da acuidade auditiva 

Com correção 

Diminuição da acuidade visual 

Com correção 

Outra patologia neurológica 

Demência 

 

0 (0.0%) 

23 (76.7%) 

7 (23.3%) 

11 (36.7%) 

2 (6.7%) 

13 (43.3%) 

5 (16.7%) 

2 (0.4%) 

14 (46.7%) 

6 (0.4%) 

13 (43.3%) 

5 (16.7%) 

   

Consumos 

Nenhum 

Álcool 

Tabaco 

 

27 (90.0%) 

2 (6.7%) 

1 (3.3%) 

   

Medicamentos por dia 

≤4 medicamentos/dia 

5-9 medicamentos/dia 

≥10 medicamentos/dias 

30 

4 (13.33%) 

14 (46.67%) 

12 (40.0%) 

1 

 

16 

 

0.83 ± 2.29 

 

Quedas registadas no último ano 30 0 7 1.13 ± 1.68 

Quedas autorreportadas no último ano 30 0 12 0.83 ± 2.29 

Utilização de auxiliar de marcha 

Nenhum 

Bengala 

Canadiana 

Andarilho 

Cadeira de rodas 

 

15 (50.0%) 

6 (20.0%) 

6 (20.0%) 

9 (30.0%) 

1 (3.3%) 
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Rácio residentes por AAD 

≤ 8 

> 8 

30 

19 (63.33%) 

11 (36.67%) 

6 17 9.70 ± 3.58 

 

Tempo total em CS (horas) 

< 6 horas 

6-8 horas 

8-10 horas 

10-12 horas 

> 12 horas 

30 

2 (6.67%) 

2 (6.67%) 

5 (16.67%) 

13 (43.33%) 

8 (26.67%) 

4.80 14.58 10.52 ± 2.16 

 

Tempo médio em bouts (minutos) 30 38.78 125.44 62.47 ± 18.52 

Passos 28 32 2954.27 629.24 ± 883.79 

ECA-III 

Defeito cognitivo ligeiro 

Demência 

30 

3 (3.00%) 

27 (90.00%) 

2 80 

 

38.73 ± 21.69 

 

 

SPPB 30 0 6 2.40 ± 1.52 

EEQ-I 

Medo ligeiro 

Medo moderado 

Medo severo 

24 

4 (16.67%) 

7 (29.17%) 

13 (54.17%) 

16 

 

61 30.96 ± 12.45 

EFC 30 5 7 6.07 ± 0.83 

Medo de queda dos cuidadores 30 0 9.63 5.14 ± 2.73 
CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Min: mínimo; Máx: máximo; DP: desvio-padrão; IMC: Índice Massa 

Corporal; HTA: hipertensão arterial; DM II: Diabetes Mellitus tipo II; AAD: ajudantes de ação direita; ECA-III: 

Exame Cognitivo de Addenbrooke-III; SPPB: Short Physical Performance Battery; EEQ-I: Escala de Eficácia de 

Quedas Internacional; EFC: Escala de Fragilidade Clínica. 

De modo a melhor compreender as características da amostra, realizou-se uma análise do CS e 

do tempo em bouts em CS por subgrupos, que se encontra na Tabela 10 (Apêndice H – CS total 

e tempo em bouts nos diferentes subgrupos). Na Tabela 11 (Apêndice I – Características dos 

subgrupos) encontram-se as características dos subgrupos.  

Pretendeu-se observar se a distribuição das médias do CS e do tempo em bouts em CS era igual 

nos diferentes subgrupos. Assim, entende-se que não é possível rejeitar a hipótese que entre os 

diferentes subgrupos analisados não existam diferenças significativas na distribuição quer do 

CS, quer do tempo em bouts em CS, exceto no subgrupo do tempo de institucionalização, em 

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

(p=0.017) (Tabela 2). 

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

Subgrupo Variável 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 

Habilitações literárias CS total (h) Teste de Kruskal-Wallis 0.210 

 Tempo em bouts (min) Teste ANOVA 0.762 

Utilização de auxiliar de marcha CS total (h) Teste U de Mann-Whitney 0.775 

Tempo em bouts (min) 0.389 

Tempo de institucionalização 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 
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Medicamentos 

(subgrupos 0-4 e ≥ 10) 

CS total (h) Teste t 0.089 

Tempo em bouts (min) 0.932 

Nº 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 

(subgrupo medo ligeiro e moderado) 

CS total (h) Teste t 0.673 

Tempo em bouts (min) 0.781 
Sig.: nível de significância; CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; ERPI: Estrutura Residencial para Pessoa 

Idosa; *p<0.05 

 

De modo a avaliar a existência de correlações entre o CS e o medo de queda autorreportado, o 

medo de queda dos cuidadores e a fragilidade, utilizaram-se as correlações de Pearson e de 

Spearman (apenas para as correlações com a fragilidade, já que esta apresenta uma distribuição 

não normal). Assim, não se verificaram correlações estatisticamente significativos, entre o CS 

total e a fragilidade (rs=-0.04, p=0.84), o medo de queda autorreportado (r=-0.06, p=0.79) e o 

medo de queda dos cuidadores (r=0.19, p=0.33) (Tabela 3). Da mesma forma, não se 

verificaram correlações 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 o medo de 

queda dos cuidadores (r=0.03, p=0.86) (Tabela 3). 

Tabela 3 - Correlações 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) Coeficiente de correlação de Spearman -0.039 0.151 

Sig. 0.839 0.426 

Medo de queda 

autorreportado (n=24) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.057 0.085 

Sig 0.793 0.692 

Medo de queda 

cuidadores (n=30) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.185 0.034 

Sig. 0.327 0.858 
CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Sig.: nível de significância. 
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Realizou-se também uma análise por subgrupos, de modo a verificar se estas 

correlações apresentavam alteração entre os diversos subgrupos acima 

mencionados. Após esta análise, observou-se que existiram correlações 

fortes (Schober & Schwarte, 2018) nas pessoas entre os 75 e os 84 anos (n=5) 

entre CS total em horas e o 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 o medo de queda autorreportado (r=1.00; p=0.001) (Tabela 5) nas pessoas 

que estavam medicadas com menos de cinco medicamentos (n=4) entre o CS 

total e o medo autorreportado (r=0.96; p=0.04) e o tempo em bouts em CS e 

a fragilidade (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 bouts em 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 o medo de queda dos cuidadores 

(rs=0.82; p<0.001) (Tabela 8). Observou-se uma correlação positiva 

moderada nos participantes com o 1º ciclo do ensino básico entre o CS total 

e a fragilidade (rs=0.69; p=0.04) (Tabela 5). As restantes correlações nos 

restantes subgrupos não se verificaram estatisticamente significativas 

(Apêndice I – Características dos subgrupos de idade, medicação, 

instituição, medo de queda autorreportado e CS total 

Tabela 11 - Características dos subgrupos 

 Média±DP (n) 

Subgrupo Idade ECA-III Tempo de 

institucionali

zação 

Rácio 

residente

s por 

AAD 

Nº 

quedas 

CS total 

(h) 

EEQ-I EN 

65-74 anos - 49.00±16.

97 (2) 

5.55±6.13 (2) 7.63±0.0

0 

1.50±0.7

1 (2) 

10.89±1.

86 (2) 

29.00±18.

39 (2) 

2.071±1.9

2 (2) 

75-84 anos - 53.40±31.

89 (5) 

2.46±1.76 (5) 11.53±5.

00 (5) 

2.20 ± 

2.95 (5) 

11.996±0

.90 (5) 

39.75±9.3

2 (4) 

6.09±3.22 

(5) 

> 85 anos - 34.65±18.

62 (23) 

3.47±4.20 

(23) 

9.48±3.3

4 (23) 

0.87±1.3

3 (23) 

10.16±2.

28 (23) 

29.22±12.

36 (18) 

5.21±2.59 

(23) 

0-4 medicamentos 90.50±2.65 

(4) 

45.25±21.

670 (4) 

0.70±0.24 (4) 7.72±0.1

9 (4) 

1.50±2.3

8 (4) 

10.95±2.

77 (4) 

20.75±3.5

9 (4) 

4.67±2.80 

(4) 

5-9 medicamentos 86.57±9.196 

(14) 

42.93±21.

66 (14) 

5.19±5.02 

(14) 

9.07±2.8

6 (14) 

0.79±0.9

8 (14) 

10.07±2.

59 (14) 

33.50±11.

97 (12) 

4.14±2.50 

(14) 

> 10 medicamentos 88.92±5.25 

(12) 

31.67±21.

58 (12) 

2.32±1.81 

(12) 

11.09±4.

48 (12) 

1.42±2.1

1 (12) 

10.90±1.

47 (12) 

32.25±14.

35 (8) 

6.48±2.61 

(12) 

ERPI A 87.17±7.65 

(6) 

39.83±24.

89 (6) 

0.95±0.50 (6) 16.50±1.

23 (6) 

1.00±1.2

7 (6) 

11.64±0.

75 (6) 

41.80±13.

86 (5) 

11.64±0.7

6 (6) 

ERPI B 90.40±3.78 

(5) 

18.80±6.2

6 (5) 

1.80±1.51 (5) 9.50±0.0

0 (5) 

0.00±0.0

0 

10.20±1.

39 (5) 

32.33±10.

97 (3) 

10.20±1.3

9 (5) 

ERPI C 88.29±5.71 

(7) 

54.71±21.

02 (7) 

3.63±1.90 (7) 7.57±0.7

9 (7) 

1.86±2.4

8 (7) 

11.11±2.

71 (7) 

26.29±8.9

95 (7) 

11.11±2.7

2 (7) 
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ERPI D 87.33±8.06 

(12) 

37.17±18.

91 (12) 

5.26±5.47 

(12) 

7.63±0.0

0 (12) 

1.25±1.5

5 (12) 

9.74±2.3

9 (12) 

28.11±12.

50 (9) 

9.74±2.39 

(12) 

Institucionalização 

 < 5 anos 

87.52±7.02 

(23) 

38.91±23.

79 (23) 

1.64±1.28 

(23) 

10.39±3.

83 (23) 

1.13±1.8

4 (23) 

11.22±1.

52 (23) 

29.94±12.

91 (18) 

5.56±2.74 

(23) 

Institucionalização  
≥ 5 anos 

89.71±7.93 

(7) 

38.14±14.

10 (7) 

9.35±4.01 (7) 7.45±0.6

5 (7) 

1.14±1.0

7 (7) 

8.22±2.4

6 (7) 

34.00±11.

47 (6) 

4.77±2.59 

(7) 

EEQ-I (ligeiro)  85.25±12.23 

(4) 

40.50±14.

06 (4) 

1.05±0.54 (4) 7.47±0.3

13 (4) 

1.50±2.3

80 (4) 

10.37±1.

84 (4) 

- 4.20±2.34 

(4) 

EEQ-I (moderado) 91.29±3.20 

(7) 

46.57±22.

32 (7) 

2.71±2.16 (7) 7.82±1.0

3 (7) 

0.86±1.0

7 (7) 

10.86±2.

57 (7) 

- 5.69±3.32

1 (7) 

EEQ-I (severo) 86.23±7.64 

(13) 

43.08±22.

998 (13) 

4.28±3.75 

(13) 

11.35±4.

278 (13) 

1.00±1.9

6 (13) 

10.26±2.

57 (13) 

- 4.92±2.96 

(13) 

< 6h em CS 91.00±1.41 

(2) 

52.50±17.

68 (2) 

9.12±1.06 (2) 7.63±0.0

00 (2) 

0.50±0.7

07 (2) 

- 42.50±13.

44 (2) 

1.93±1.72 

(2) 

6-8h em CS 90.50±7.10 

(2) 

29.50±19.

09 (2) 

4.78±0.56 (2) 8.75±1.0

61 (2) 

0.50±0.7

07 (2) 

- 29.50±9.1

92 (2) 

7.10±2.69 

(2) 

8-10h em CS 87.80±8.93 

(5) 

37.20±15.

96 (5) 

4.11±9.90 (5) 7.38±0.7

86 (5) 

2.20±1.9

24 (5) 

- 24.20±10.

060 (5) 

5.90±1.85 

(5) 

10-12h em CS 89.62±5.46 

(13) 

28.85±20.

57 (13) 

3.13±4.81 

(13) 

10.09±3.

56 (13) 

0.62±1.0

4 (13) 

- 30.87±12.

07 (8) 

4.38±2.36 

(13) 

>12h em CS 84.25±9.32 

(8) 

54.63±20.

78 (8) 

1.77±1.62 (8) 11.28±4.

738 (8) 

1.63±2.3

9 (8) 

- 33.00±14.

99 (7) 

9.32±3.32 

(8) 

CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; DP: desvio-padrão; ERPI: Estrutura Residencial para Pessoas Idosas; 

AAD: ajudantes de ação direita; ECA-III: Exame Cognitivo de Addenbrooke-III;; EEQ-I: Escala de Eficácia de 

Quedas Internacional; EN: Escala Numérica para avaliação do medo dos cuidadores. 
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Apêndice J – Correlações no subgrupo de sexoApêndice L – Correlações no subgrupo dos 

auxiliares de marcha Apêndice M – Correlações no subgrupo do tempo de institucionalização, 

Apêndice N – Correlações no subgrupo de residentes por AAD  

Tabela 4 - Correlações nos subgrupos das diferentes faixas etárias 

65-74 anos Correlação não realizada por n reduzido 

75-84 anos CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade  

(n=5) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.124 0.786 

Sig. 0.842 0.115 

Medo de queda 

autorreportado (n=4) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.589 -0.948 

Sig 0.411 0.052 

Medo de queda 

cuidadores (n=5) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.944 0.647 

Sig. 0.016* 0.238 

≥ 85 anos CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=7) Coeficiente de correlação de Spearman 0.900 0.045 

Sig. 0.683 0.839 

Medo de queda 

autorreportado (n=7) 

Coeficiente de correlação de Spearman -0.128 -0.168 

Sig 0.612 0.506 

Medo de queda 

cuidadores (n=7) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.154 -0.049 

Sig. 0.483 0.825 
n: número; CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Sig.: nível de significância; *:p<0.05. 

Tabela 5 - Correlações por subgrupos de habilitações literárias 

< 4 anos de escolaridade  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade  
(n=8) 

Coeficiente de correlação de Spearman 0.000 -0.327 

Sig. 1.000 0.429 

Medo de queda 
autorreportado (n=4) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.207 0.277 

Sig 0.623 0.506 

Medo de queda 
cuidadores (n=8) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.097 -0.772 

Sig. 0.819 0.273 

1º ciclo do ensino básico  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade  
(n=9) 

Coeficiente de correlação de Spearman 0.6941 0.1952 

Sig. 0.038* 0.615 

Medo de queda 
autorreportado (n=7) 

Coeficiente de correlação  0.1791 0.1392 

Sig 0.702 0.767 

Medo de queda 
cuidadores (n=9) 

Coeficiente de correlação  0.6171 -0.0872 

Sig. 0.077 0.824 

2º ciclo do ensino básico CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=3) Coeficiente de correlação de Spearman 0.866 0.329 

Sig. 0.333 0.388 

Medo de queda 
autorreportado (n=3) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.070 -0.488 

Sig. 0.956 0.676 

Medo de queda 
cuidadores (n=3) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.963 0.986 

Sig. 0.174 0.106 

Ensino secundário CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade 
(n=5) 

Coeficiente de correlação de Spearman -0.707 0.866 

Sig. 0.182 0.333 

Medo de queda 
autorreportado (n=5) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.208 -0.038 

Sig. 0.737 0.952 

Medo de queda 
cuidadores (n=5) 

Coeficiente de correlação de Spearman 0.359 0.564 

Sig. 0.553 0.322 

Ensino superior  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade  Coeficiente de correlação de Pearson 0.820 0.810 
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n: número; CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Sig.: nível de significância; 1: Coeficiente de correlação de 

Spearman; 2: Coeficiente de correlação de Pearson; *: p<0.05 

 

Tabela 6 - Correlações nos subgrupos dos medicamentos tomados por dia 

0-4 medicamentos CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=4) Coeficiente de correlação de Pearson 0.701 0.995 

Sig. 0.299 0.005* 

Medo de queda 

autorreportado (n=4) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.956 0.506 

Sig 0.04* 0.494 

Medo de queda 

cuidadores (n=4) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.155 0.549 

Sig. 0.845 0.451 

5-9 medicamentos CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=12) Coeficiente de correlação de Spearman 0.250 0.285 

Sig. 0.433 0.369 

Medo de queda 

autorreportado 

(n=12) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.129 0.218 

Sig 0.690 0.495 

Medo de queda 

cuidadores (n=12) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.321 0.091 

Sig. 0.309 0.779 

> 10 medicamentos CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=12) Coeficiente de correlação de Spearman 0.250 0.285 

Sig. 0.433 0.369 

Medo de queda 

autorreportado (n=8) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.339 0.198 

Sig 0.411 0.638 

Medo de queda 

cuidadores (n=12) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.321 0.091 

Sig. 0.309 0.779 
n: número; CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Sig.: nível de significância; *: p<0.05. 

 

Tabela 7 - Correlações nos subgrupos das ERPI 

ERPI A  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=6) Coeficiente de correlação de Pearson 0.825 0.873 

Sig. 0.043* 0.023* 

Medo de queda 

autorreportado (n=5) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.330 -0.186 

Sig 0.588 0.765 

Medo de queda 

cuidadores (n=6) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.891 0.601 

Sig. 0.017 0.207 

ERPI B  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=5) Coeficiente de correlação de 

Spearman 

-.0577 -0.592 

Sig. 0.308 0.293 

Medo de queda 

autorreportado (n=3) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.362 -0.865 

Sig 0.764 0.335 

Medo de queda 

cuidadores (n=5) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.308 -0.135 

Sig. 0.614 0.829 

ERPI C  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=7) Coeficiente de correlação de 

Spearman 

0.408 0.612 

Sig. 0.363 0.144 

Medo de queda 

autorreportado (n=7) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.454 0.691 

Sig 0.306 0.085 

(n=3) Sig. 0.388 0.399 

Medo de queda 
autorreportado (n=3) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.329 1.000 

Sig. 0.786 0.001* 

Medo de queda 
cuidadores (n=3) 

Coeficiente de correlação de Spearman -0.500 1.000 

Sig. 0.667 0.000 
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Medo de queda 

cuidadores (n=7) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.261 0.067 

Sig. 0.573 0.887 

ERPI D  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=12) Coeficiente de correlação de Pearson .207 0.149 

Sig. .519 0.664 

Medo de queda 

autorreportado (n=9) 

Coeficiente de correlação de Pearson -.591 0.185 

Sig 0.094 0.634 

Medo de queda 

cuidadores (n=12) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.100 0.046 

Sig. 0.758 0.887 
ERPI: Estrutura Residencial para Pessoa Idosa; n: número; CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Sig.: nível 

de significância; *: p<0.05. 

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

Medo de queda ligeiro CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=4) Coeficiente de correlação de Spearman  -0.894 -0.894 

Sig. 0.106 0.106 

Medo de queda 

autorreportado (n=4) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.908 -0.535 

Sig 0.092 0.465 

Medo de queda 

cuidadores (n=4) 

Coeficiente de correlação de Spearman -0.800 -0.400 

Sig. 0.200 0.600 

Medo de queda moderado CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=7) Coeficiente de correlação de Spearman 0.433 0.000 

Sig. 0.332 1.000 

Medo de queda 

autorreportado (n=7) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.251 0.142 

Sig 0.588 0.761 

Medo de queda 

cuidadores (n=7) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.463 -0.535 

Sig. 0.296 0.216 

Medo de queda severo CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=13) Coeficiente de correlação de Spearman 0.141 0.287 

Sig. 0.647 0.341 

Medo de queda 

autorreportado (n=13) 

Coeficiente de correlação de Spearman 0.086 -0.113 

Sig 0.781 0.713 

Medo de queda 

cuidadores (n=13) 

Coeficiente de correlação de Spearman 0.824 0.478 

Sig. <0.001* 0.098 
n: número; CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Sig.: nível de significância; *: p<0.05. 

 

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

moderada entre o tempo em bouts em CS e o 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 correlação forte entre 

o tempo em bouts em CS e o 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 - Correlações nos subgrupos de categorias de CS total 

< 6 horas em CS Correlações não realizadas devido a n 

reduzido 6-8 horas em CS 

8-10 horas em CS CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=5) Coeficiente de correlação de Pearson -0.860 -0.202 

Sig. 0.062 0.744 

Medo de queda 

autorreportado (n=5) 

Coeficiente de correlação de Spearman 0.700 1.000 

Sig 0.188 0.00* 

Medo de queda 

cuidadores (n=5) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.315 0.599 

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 correlação de Pearson 0.248 0.205 

Sig. 0.501 0.501 

Medo de queda 

autorreportado (n=8) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.626 -0.520 

Sig 0.097 0.187 

Medo de queda 

cuidadores (n=13) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.248 -0.591 

Sig. 0.413 0.033* 

> 12 horas em CS CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=8) Coeficiente de correlação  -0.3801 0.7772 

Sig. 0.353 0.023* 

Medo de queda 

autorreportado (n=7) 

Coeficiente de correlação 0.2341 0.4002 

Sig 0.613 0.374 

Medo de queda 

cuidadores (n=8) 

Coeficiente de correlação de Spearman 0.168 0.810 

Sig. 0.691 0.015* 
n: número; CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Sig.: nível de significância; 1: Coeficiente de correlação de 

Spearman; 2: Coeficiente de correlação de Pearson; *: p<0.05 
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DISCUSSÃO 

Na amostra estudada não se verificaram correlações estatisticamente significativas entre o 

tempo total em CS ou o tempo em bouts em CS e o medo de queda autorreportado, o medo de 

queda dos cuidadores e a fragilidade. Por outro lado, numa análise mais fina, por subgrupos 

verificámos correlações fortes positivas entre:  

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

− o CS total e o medo de queda autorreportado, nas pessoas medicadas com menos de 

cinco medicamentos;  

− o CS total e o medo de queda dos cuidadores, nas pessoas entre os 75 e os 84 anos; entre 

o tempo em bouts e o medo de queda autorreportado nas pessoas com o ensino superior; 

− o CS total e o 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 correlações moderadas positivas entre: 

− o CS total e a fragilidade, nos participantes com o 1º ciclo do ensino básico; 

− o tempo em bouts em CS e o medo de queda dos cuidadores, nas pessoas que despendem 

entre 10 a 12 horas em CS.  

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

CS total face ao tempo de institucionalização. 

Os 30 participantes são maioritariamente do sexo feminino, viúvos e com o 1º ciclo do ensino 

básico completo. Estas características vão ao encontro de outros estudos com população 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 esperança média de vida que os 

homens e o risco de desenvolver demência de Alzheimer é, também, superior, já que vivem até 

idades em que a doença tem maior incidência (WHO, 2019). Em Portugal, em 2019 existiam 

quase 134 mil mulheres e 60 mil homens diagnosticados com demência (Bintener et al., 2019), 

o que poderá justificar a existência 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 relatório 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 
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apresentava entre 85 e 94 anos, o que poderá explicar a maior percentagem (n=23, 76.67%) de 

pessoas acima dos 85 anos nesta amostra. Três quartos (75.86%) dos adultos mais velhos reside 

nas ERPIs participantes há menos de 5 anos, sendo que em Portugal 71% das pessoas residem 

em ERPIs durante um período máximo 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 incluía pessoas com demência institucionalizadas 

(Van Alphen et al., 2016). Relativamente ao IMC, verifica-se que uma média de 25.61 ± 5.36 

kg.m-2, semelhante ao verificado num estudo realizado em instituições em Bragança (29.6 ± 4.7 

kg.m-2)  (São Romão Preto et al., 2015).   

Os participantes apresentam, em média, alterações cognitivas com baixa pontuação na ECA-

III, embora apenas cinco participantes apresentem diagnóstico prévio de demência. De acordo 

com dados da OMS, a demência encontra-se mundialmente subdiagnosticada, com tendência a 

ser diagnosticada em fases avançadas e este atraso no diagnóstico compromete os cuidados 

prestados (WHO, 2017). 

Todos os residentes apresentam, em média, fragilidade moderada, que se traduz em “supervisão 

e ajuda no banho e no vestir; ajuda em todas as atividades fora de casa e na manutenção da casa; 

dificuldade/impossibilidade de subir escadas” (Pinto et al., 2021). Um estudo realizado em 

Portugal com participação de mulheres mais velhas institucionalizadas sem e com alterações 

cognitivas, verificou que 40% destas eram frágeis e que a fragilidade parecia aumentar quanto 

maior a alteração cognitiva (Furtado et al., 2020). Por outro lado, os nossos resultados vão ao 

encontro de um estudo realizado, na Austrália, numa amostra de adultos mais velhos 

institucionalizados, onde todos os participantes mostraram apresentar fragilidade, sendo que 

75.9% apresentava diagnóstico de demência (Jadczak et al., 2021). 

Relativamente aos cuidadores formais, estes parecem apresentar medo moderado de queda, 

contudo não 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), não existe investigação que tenha investigado esta questão 

através de métodos objetivos. Os cuidadores referem que este medo e preocupação pela 

segurança influencia a organização dos cuidados, verificando-se maior cuidado com os 

residentes que sentem maior medo de cair, maior fragilidade, dependência e alteração 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 poderá diminuir o condicionamento da autonomia e 
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independência das pessoas institucionalizadas com alteração cognitiva, que poderá 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 alteração cognitiva ou com DCL, 63.59% 

apresentava medo de cair, percentagem inferior à encontrada na presente amostra (Kalinowski 

et al., 2019). Contudo, observa-se que na nossa amostra todos são frágeis 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; Martínez-Arnau et al., 2021), o 

que poderá justificar o maior medo de cair nestes participantes.    

A média do número de passos por dia apresentados pela nossa amostra corresponde a 629.24 ± 

883.79 passos, sendo que o mínimo de passos observados foi de 32 e o máximo 2954.27 passos. 

Noutro estudo realizado em Portugal com adultos mais velhos institucionalizados com alteração 

cognitiva, verificou-se uma média de passos (759.6 passos) semelhante. Em populações 

especiais, como nestas amostras, espera-se que o valor mínimo 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 alteração cognitiva, 

verificou-se uma média de CS total de 10.06h (Marmeleira et al., 2017). Face a outras 

investigações, Van Alphen et al. (2016), verificou que pessoas com demência 

institucionalizadas adotavam CS, em média, durante 17.30h (Van Alphen et al., 2016). Esta 

diferença poderá ser justificada pelo facto de a nossa amostra apenas incluir pessoas com 

capacidade para se levantarem sozinhas, o que não é claro na amostra do estudo de Van Alphen 

et al. (2016) (Van Alphen et al., 2016). Nesse caso, o tempo em CS poderá ser superior, já que 

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

Na amostra em estudo, o rácio de residentes por AAD é superior (9.70 ± 3.58) ao recomendado 

por lei (8 e 5 se a ERPI “acolher idosos em situação de grande dependência”) (Portaria n.o 

67/2012, de 21 de Março, Do Ministério Da Solidariedade e Da Segurança Social, 2012). Na 

verdade, em 2019, Portugal era o 3º país da OCDE com menor número absoluto de cuidadores 

formais (OECD, 2021). A média destes países 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 já que, em estudos anteriores, os adultos mais velhos reportam que o 

CS aumenta ao final do dia e em dias com menos trabalhadores nas instituições pela menor 

quantidade de atividades disponíveis (Voss et al., 2020). O reduzido número de cuidadores e a 

pouca disponibilidade destes também parecem contribuir para o aumento do CS (Douma et al., 

2017).  

Na ERPI A verificou-se uma correlação positiva forte entre o CS total em horas e o tempo em 

bouts em CS e a fragilidade. Assim, quanto maior a fragilidade, maior será o tempo em CS e o 

tempo em bouts em CS. Sabe-se que a fragilidade pode estar na origem da institucionalização 

(Kojima, 2018) e é nesta ERPI que se verifica um maior rácio 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 há menos tempo institucionalizadas (0.95±0.50), 

o que poderá justificar o facto de, ao longo do dia, não terem realizado ou participado em 

qualquer atividade que não fosse em CS, à exceção de andar.  

Nas pessoas que tomam menos de cinco medicamentos, verificou-se uma correlação positiva 

forte entre o CS total e o medo de queda autorreportado. Assim, quanto maior o medo de queda 

autorreportado, maior será o tempo em CS. Três das quatro pessoas que integram este subgrupo 

realizam diversas terapias na ERPI em que residem (Animação Sociocultural, Psicologia, 

Terapia Ocupacional, Musicoterapia, Fisioterapia e Yoga). O facto de realizarem mais 

atividades, poderá tornar estas pessoas mais conscientes das suas limitações, tendo, por isso, 

maior medo de queda. Outro indicador que poderá influenciar os resultados é o defeito 

cognitivo, já que este subgrupo apresenta menor alteração cognitiva (45.25±21.67 vs. 

42.93±21.66 (5-9 medicamentos) vs. 32.25±14.35 (>10 medicamentos)). Nesse sentido, 

poderão adotar maior tempo em CS total pelo medo de caírem.   

Nas pessoas entre os 75 e os 84 anos observou-se uma correlação positiva forte entre o CS total 

e o medo de queda dos cuidadores. Assim, quanto maior o medo de queda dos cuidadores, maior 

será o tempo em CS. Pela análise das características deste subgrupo, verifica-se que o rácio 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 poderão reforçar a segurança 

(Lavareda Baixinho & dos Anjos Dixe, 2020) e, consequentemente condicionar a autonomia e 

a independência destas pessoas (Dever Fitzgerald et al., 2009; Douma et al., 2017; Lavareda 

Baixinho & dos Anjos Dixe, 2020), traduzindo-se num aumento do CS.  
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Nos participantes com medo severo de cair verificou-se uma correlação positiva forte entre o 

CS em horas e o medo de queda dos cuidadores. Assim, quanto maior o medo de queda dos 

cuidadores, maior será o tempo em CS. Qualitativamente, os cuidadores referem maior 

preocupação com os residentes que sentem maior medo de cair, o que pode condicionar a 

autonomia e a independência dos residentes (Baixinho et al., 2021), aumentando o tempo em 

CS. Por outro lado, este grupo de residentes, apresentam maior rácio 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 já que estão 

responsáveis por um maior número 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 correlação negativa 

moderada entre o tempo em bouts em CS e o medo de queda dos cuidadores. Assim, quanto 

maior o medo de queda dos cuidadores, menor será 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 períodos ativos, o que 

pode traduzir-se numa maior perceção de medo de queda por parte dos cuidadores. Estes têm 

como preocupação manter a segurança dos residentes e o medo é “alimentado” pela perceção 

que o risco existe (Baixinho et al., 2021), que poderá aumentar se os residentes forem mais 

ativos.  

Por outro lado, no subgrupo em maior tempo em CS verificou-se uma correlação positiva forte 

entre o tempo em bouts em CS e o medo de queda dos cuidadores. Assim, quanto maior o medo 

de queda dos cuidadores, maior será o tempo em bouts em CS. Este subgrupo apresenta uma 

média de tempo de institucionalização 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 há menos tempo na instituição, os cuidadores não os conhecem 

tão bem, o que pode causar maior medo de queda nos cuidadores. Por outro lado, sabe-se que 

um dos principais motivos de institucionalização é a incapacidade física (Hajek et al., 2015). 

Numa fase inicial de institucionalização, estas pessoas poderão encontrar-se mais frágeis 

(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 correlação forte positiva entre o tempo 

em bouts em CS e a fragilidade. Assim, quanto maior a fragilidade, maior será o tempo em 
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bouts em CS. Estes resultados vão ao encontro do estudo de del Pozo-Cruz, et al., (2017), onde 

se verificou esta relação (Del Pozo-Cruz et al., 2017). Estes resultados permitem refletir acerca 

do modo como poderemos reduzir o CS nestas pessoas. A redução do tempo em bouts em CS, 

poderá ser mais facilmente implementada que o aumento da atividade física. De acordo com 

estes resultados, parece ser possível influenciar a fragilidade, tanto mais consigamos reduzir o 

tempo em bouts em CS.  

As análises por subgrupos sugerem que existe uma diferença estatisticamente significativa entre 

o CS total face ao tempo de institucionalização. Os residentes que se encontravam 

institucionalizados há menos de cinco anos, passavam cerca de 11.22 ± 1.52h em CS total, já 

os que se encontravam institucionalizados entre 5 a 9 anos, passavam cerca de 7.90 ± 2.53h em 

CS total. A nível nacional, a maioria das pessoas está institucionalizada há menos de cinco anos 

(GEP, 2021). Assim, espera-se que estas pessoas se encontrem mais frágeis (Kojima, 2018), 

podendo melhorar após a institucionalização pelo acesso a melhores cuidados, o que poderá 

contribuir para menor tempo em CS. Por outro lado, aqueles que permanecem mais tempo nas 

instituições poderão ter-se adaptado e criado rotinas nas instituições, o que poderá justificar o 

menor tempo em CS.  

Na amostra total, não se verificam correlações significativas entre o CS e o medo de queda 

autorreportado, o medo de queda dos cuidadores e a fragilidade. Sabe-se que em pessoas com 

alterações cognitivas podem estar presentes sintomas psicológicos e comportamentais, 

nomeadamente a apatia (Livingston et al., 2020). Leung et al., (2021), reporta que a prevalência 

da apatia na demência leve, moderada e severa é de 54%, 59% e 43%, respetivamente (Leung 

et al., 2021).  Esta pode ser entendida como a diminuição do interesse, da iniciativa, da atividade 

(Livingston et al., 2020) e da motivação, sem presença de disforia (Cerejeira et al., 2012). Esta 

diminuição do interesse e da motivação pode ser uma barreira à quebra do CS, o que pode ter 

influenciado os resultados encontrados no presente estudo.  

 

Limitações 

Este projeto apresenta algumas limitações, nomeadamente, por ser um estudo transversal não 

se tendo acompanhado a amostra ao longo do tempo, dada a limitação temporal para conclusão 

do relatório para efeitos académicos. Esta limitação que impossibilitou a realização de uma 

coorte que permitiria o acompanhamento dos indivíduos ao longo do tempo com vista à 



 
33 

compreensão 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 funções que os AAD apresentam e o número de residentes distribuído por 

cada auxiliar, não foi exequível que fossem estes a preencher os registos de atividade. Assim, 

as investigadoras estiveram nas instituições durante um dia, para observação e registo da 

atividade. 

A presença de uma investigadora nas instituições num dos dias, poderá constituir-se como viés 

de observação (Vetter & Mascha, 2017), podendo o residente tentar ser mais ativo ou ser 

influenciado pelos trabalhadores da instituição a ser mais ativo nesses dias. Para além disso, 

alguns participantes despendiam uma parte do seu dia nos quartos, onde as investigadoras não 

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

Recorreu-se a uma amostra por conveniência pela necessidade de proximidade geográfica das 

investigadoras às instituições. Assim, pode estar presente viés de seleção (Stuckless & Parfrey, 

2021). Na tentativa de o minimizar e, na impossibilidade de efetuar o cálculo de potência da 

amostra pelo desconhecimento do número de pessoas com alteração cognitiva 

institucionalizadas, pretendeu-se recrutar um total de 10 indivíduos, por variável em estudo 

(Voorhis & Morgan, 2007), perfazendo um total de 40 pessoas. Tal não se verificou pela 

dificuldade no recrutamento de participantes. A inclusão de apenas 30 pessoas limita a 

generalização dos resultados, bem como a análise por subgrupos, que deve ser interpretada com 

cautela. Contudo, é importante ressalvar que o presente projeto incluiu apenas pessoas com 

alteração cognitiva, não tendo excluído pessoas com alteração cognitiva severa.  

O número de pessoas recrutadas pode também ter sido comprometido pela exclusão de pessoas 

com contenção física, estando limitadas por fatores externos em quebrar o CS. Contudo, não se 

sabe quantas terão sido excluídas, dado que as ERPIs tomaram conhecimento que estas pessoas 

não poderiam fazer parte do projeto, não tendo sido revelado o número de pessoas nestas 

condições. Contudo, este parece ser um número elevado, já que a nível europeu sabe-se que a 

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

Apesar do ECA-III ser uma melhor escala para avaliação das alterações cognitivas, face às mais 

utilizadas na literatura (MMSE e MoCA) (Freitas et al., 2011; Gonçalves et al., 2015), a 

utilização deste instrumento compromete a generalização dos resultados, já que não tem sido 

utilizado em contexto de investigação.  
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A avaliação do número de passos poderá estar enviesada tendo em conta algumas limitações no 

uso da pulseira, nomeadamente três dos residentes não terem a pulseira colocada assim que 

acordaram, não sendo possível averiguar a hora de acordar, o que comprometeu a avaliação do 

número de passos diários. De acordo com a literatura, as pessoas com demência podem 

necessitar do apoio de um cuidador para não se esquecerem de utilizar este tipo de dispositivos 

(Cullen et al., 2022). Dado o elevado número de residentes para cada cuidador (média, DP: 9.70 

± 3.58), este controlo pode ter ficado comprometido. Além disso, as mudanças de turno também 

podem ter influenciado a falha na passagem da informação. Por outro lado, metade da presente 

amostra deambula com auxiliar de marcha, o que poderá subestimar o número de passos (Van 

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

Avaliar o medo de queda dos cuidadores é relevante, contudo não existe um instrumento de 

avaliação validado para o avaliar. Assim, a adaptação da EN utilizada no presente projeto, 

apesar de já ter sido utilizada para avaliar construtos similares (Eberhart et al., 2020), pode não 

ser específica o suficiente para avaliar este construto, já que as suas propriedades psicométricas 

não foram avaliadas nesse sentido. 
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CONCLUSÃO 

Este é o primeiro estudo que procura perceber se existem correlações entre o CS e o medo de 

queda autorreportado, o medo de queda dos cuidadores e a fragilidade. O CS tem vindo a ser 

mais investigado, contudo a investigação ainda é insuficiente relativamente às pessoas com 

alterações cognitivas institucionalizadas, onde o CS é mais prevalente. 

Na presente amostra os residentes são sedentários a maior parte do tempo e estão em CS durante 

longos períodos ininterruptos.  

Apesar de não terem sido encontradas correlações quando considerada a amostra total, estas 

verificaram-se estatisticamente significativas quando analisadas em função de determinados 

subgrupos, nomeadamente consoante a instituição em análise, nos que tomam menos 

medicação, nas pessoas entre os 75 e os 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 organização destas residências parece ter um impacto no CS dos residentes, já que o rácio de 

residentes por AAD parece influenciar o tempo total e em bouts em CS. Por outro lado, o medo 

de queda, quer autorreportado, quer dos cuidadores, parece também comprometer os períodos 

ativos destes residentes. Assim, parece relevante que nas decisões terapêuticas se tenha em 

conta o medo de queda autorreportado e dos cuidadores, já que é possível modificá-lo.  

É necessário que estas pessoas estejam em ambientes mais ativos e que ofereçam maiores 

oportunidades para a quebra do CS, porém o subdiagnóstico das alterações cognitivas, pode 

também comprometer a integração destas pessoas nas instituições. 

Os resultados deste estudo necessitam ser interpretados com cautela, dado o reduzido tamanho 

da amostra e o método de observação utilizado para cálculo do CS. Contudo estes evidenciam 

a necessidade de realizar investigações futuras que possam permitir conclusões mais robustas. 

Em estudos futuros seria importante recrutar amostras maiores e mais instituições, de modo a 

avaliar o impacto dos fatores ambientais e contextuais no CS. Para além disso, deverão incluir 

mais dias de observação e não excluir pessoas com alteração cognitiva severa. A avaliação do 

medo de queda dos cuidadores deverá ser mais investigada, para desenvolvimento de 

instrumentos de avaliação válidos.  

O conhecimento mais aprofundado permitirá o desenho de intervenções adaptadas a adultos 

mais velhos institucionalizados com alterações cognitivas com vista à modificação do 

comportamento, contribuindo para um menor tempo em CS e mais quebras deste. 
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Apêndice B - Ficha de Caracterização 

FICHA DE CARACTERIZAÇÃO 

Número: Código: Data: 

Concelho: ERPI: 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

1. Idade: _____ 2. Sexo: F(  ) M(  ) 3. Peso: _____Kg 4. Altura: _____cm 

5. Data de institucionalização: 

6. Habilitações literárias: 
a. Não sabe ler/escrever (  ) 
b. 1º Ciclo ensino básico incompleto 

(  ) 
c. 1º Ciclo ensino básico (  ) 
d. 2º Ciclo ensino básico (  ) 

e. 3º Ciclo ensino básico (  ) 
f. Ensino secundário ou profissional (  ) 
g. Ensino superior (  ) 
h. Não se sabe (  ) 

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

d. Divorciado/a (  ) 
e. Viúvo/a (  ) 

8. Comorbilidades: 
a. Hipertensão arterial (  ) 
b. Diabetes Mellitus tipo 2 (  ) 
c. Patologia cardíaca (  ) 
d. Patologia respiratória (  ) 
e. Patologia osteoarticular (  ) 
f. Patologia reumatológica (  ) 

g. Patologia oncológica (  ) 
h. Alterações da acuidade auditiva (  ) 

i. Com correção (  ) 
i. Alterações da acuidade visual (  ) 

i. Com correção (  ) 
j. Outra: 

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

c. Nenhum (  ) 
d. Outro: 

10. Auxiliar de marcha: 
a. Não (  ) b. Sim (  ) Qual: 

11. Número de medicamentos por dia: 

12. Número de quedas no último ano: 
a. Registadas: b. Autorreportadas: 

14. Rácio de auxiliares de ação direta (AAD): 
a. Nº AAD no seu piso/unidade: b. Nº residentes no seu piso/unidade: 

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

e. Terapia da Fala (  ) 
f. Terapia Ocupacional (  ) 
g. Outro: 
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Apêndice C – Registo de Atividade 
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Apêndice D – Ficha informativa e consentimento informado para os 

Residentes 

Projeto de Investigação 

Comportamento Sedentário de Pessoas com Alterações Cognitivas 

Institucionalizadas e a Relação com a Fragilidade, o Medo de Quedas Autorreportado 

e o dos Cuidadores 

Gostaria de convidá-lo a participar no estudo intitulado “Caracterização do comportamento 

sedentário em pessoas institucionalizadas com alteração da cognição e relação com o medo de 

queda autorreportado, dos cuidadores e a fragilidade”, aprovado pela Comissão de Ética do 

Instituto Politécnico de Setúbal (CE-IPS). Antes dessa decisão, é importante que compreenda o 

estudo e o que se espera caso queira participar. Deverá colocar todas as questões que 

considerar pertinentes, de modo a ficar completamente esclarecido, podendo refletir sobre a 

sua vontade de participação. 

Qual a finalidade/objetivos do estudo? 

O presente estudo pretende caracterizar a evolução do comportamento sedentário e 

relacioná-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 alterações cognitivas. 

Porque fui convidado(a)? 

O seu convite surge pelo facto de apresentar as características fundamentais para que 

decorra o estudo, nomeadamente, idade igual ou superior a 65 anos, residir numa Estrutura 

Residencial para Pessoas Idosas, apresentar alterações cognitivas, deambular com ou sem 

auxiliar de marcha, capacidade para se transferir da posição de sentado para a posição de pé 

autonomamente e capacidade para comunicar oralmente em português. 

A minha participação é voluntária? 

A decisão para participar será sempre sua, sendo que poderá desistir do estudo a qualquer 

momento sem que algum evento negativo lhe aconteça e sem qualquer represália. 

Se aceitar, o que terei de fazer? 

Ao aceitar terá de, primeiramente, assinar o consentimento informado livre e esclarecido. 

Depois será avaliado, através de um conjunto de testes que terá a duração máxima de 1 hora. 

Após, ser-lhe-á colocada uma pulseira de monitorização da atividade física e comportamento 

sedentário, que deverá utilizar durante 7 dias consecutivos.  

Quais os possíveis benefícios da minha participação? 

Não existe um benefício direto e imediato resultante da sua participação, contudo, 

atualmente, ainda não existem estudos que caracterizem o comportamento sedentário em 
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pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos com alterações 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-á conhecer a realidade de pessoas 

semelhantes institucionalizadas e compará-las com outros países. Este conhecimento poderá 

trazer investimento na área para que melhores cuidados sejam prestados.  

Quais os possíveis riscos da minha participação? 

Não se perspetiva qualquer risco derivado da sua participação, contudo é livre para 

suspender a avaliação ou participação no estudo a qualquer momento, não sendo necessário 

justificar-se. Caso o faça, todos os dados recolhidos até ao momento serão eliminados. 

A participação é confidencial? 

Todos os dados obtidos durante este projeto serão única e exclusivamente utilizados para 

fins académicos, pelo que apenas a equipa de investigação terá acesso aos mesmos. Para além 

disso, os dados não serão apresentados de forma individual, mas sim como um todo, sem se 

fazer referência a um individuo em específico, por forma a preservar o anonimato. Os nomes e 

dados identificativos dos participantes nunca estarão nas folhas de registo, sendo atribuído um 

código a cada participante para garantir maior segurança e confidencialidade. 

Posso ter acesso à informação que me diz respeito? 

Sim, se desejar poderá pedir ao investigador que lhe dê acesso à sua informação. 

Se quiser desistir, o que terei de fazer? 

Caso pretenda desistir, poderá fazê-lo a qualquer momento, sem que isso afete os cuidados 

que lhe são prestados na instituição onde está. Para tal basta informar as estudantes 

investigadoras, os colaboradores de investigação ou responsáveis da ERPI presencialmente, ou 

contactando por email a responsável do estudo, Madalena Silva. 

Contacto para qualquer esclarecimento adicional: 

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

Contacto para qualquer queixa/reclamação: 

CE-IPS, comissão.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 sedentário 

de pessoas com alterações cognitivas institucionalizadas e relação com a fragilidade, o medo de 

quedas autorreportado e dos cuidadores”, aprovado pela Comissão de Ética do Instituto 

Politécnico de Setúbal, que pretende caracterizar a evolução do comportamento sedentário e 

relacioná-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 dúvidas e 

compreendo que poderei desistir, a qualquer momento de fazer parte deste projeto, não sendo 

prejudicado por isso. 

Foi-me explicado que os dados recolhidos apenas serão utilizados no âmbito desta 

investigação, sendo garantida a sua confidencialidade e anonimato dos participantes. Para tal, 

documentos identificativos dos participantes não serão guardados juntamente com os dados 

recolhidos sobre os residentes. Todos os dados estarão guardados num computador cujo acesso 

ocorrerá apenas pela introdução de uma palavra-passe a que apenas o investigador terá 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 responsável (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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Apêndice E – Ficha informativa e consentimento informado para o maior 

acompanhado 

Projeto de Investigação 

Comportamento Sedentário de Pessoas com Alterações Cognitivas 

Institucionalizadas e a Relação 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 “Caracterização do comportamento sedentário em pessoas institucionalizadas 

com alteração da cognição e relação com o medo de queda autorreportado, dos cuidadores e a 

fragilidade”, aprovado pela Comissão de Ética do Instituto Politécnico de Setúbal (CE-IPS). Antes 

dessa decisão, é importante que compreenda o estudo e o que se espera caso queira participar. 

Deverá colocar todas as questões que considerar pertinentes, de modo a ficar completamente 

esclarecido, podendo refletir sobre a sua vontade de participação. 

Qual a finalidade/objetivos do estudo? 

O presente estudo pretende caracterizar a evolução do comportamento sedentário e 

relacioná-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 alterações cognitivas. 

Porque fui convidado(a)? 

O convite surge pelo facto do seu acompanhado apresentar as características fundamentais 

para que decorra o estudo, nomeadamente, idade igual ou superior a 65 anos, residir numa 

Estrutura Residencial para Pessoas Idosas, apresentar alterações cognitivas, deambular com ou 

sem auxiliar de marcha, capacidade para se transferir da posição de sentado para a posição de 

pé autonomamente, capacidade para comunicar oralmente em português.  

A participação do residente que acompanho é voluntária? 

A decisão para participar será sempre sua, sendo que poderá desistir do estudo a qualquer 

momento, sem que algum evento negativo aconteça ao residente e sem qualquer represália. 

Se aceitar, o que terei de fazer? 

Ao aceitar terá de, primeiramente, assinar o consentimento informado livre e esclarecido. 

Depois, o residente será avaliado através de um conjunto de testes que terá a duração estimada 

de 1 hora e, após, ser-lhe-á colocada uma pulseira de monitorização da atividade física e 

comportamento sedentário, que deverá utilizar durante 7 dias consecutivos.  

Quais os possíveis benefícios da participação do meu acompanhado? 

Não existe um benefício direto e imediato resultante da sua participação, contudo, 

atualmente, ainda não existem estudos que caracterizem o comportamento sedentário em 



 

62 

 

 

 

pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e alterações 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-á conhecer a realidade de pessoas semelhantes 

institucionalizadas e compará-las com outros países. Este conhecimento poderá trazer 

investimento na área para que melhores cuidados sejam prestados.  

Quais os possíveis riscos da participação do meu acompanhado? 

Não se perspetiva qualquer risco derivado da participação do seu acompanhado, contudo é 

livre para suspender a avaliação ou participação no estudo a qualquer momento, não sendo 

necessário justificar-se. Caso o faça, todos os dados recolhidos até ao momento serão 

eliminados. 

A participação é confidencial? 

Todos os dados obtidos durante este projeto serão única e exclusivamente utilizados para 

fins académicos, pelo que apenas a equipa de investigação terá acesso aos mesmos. Para além 

disso, os dados não serão apresentados de forma individual, mas sim como um todo, sem se 

fazer referência a um individuo em específico, por forma a preservar o anonimato. Os nomes e 

dados identificativos dos participantes nunca estarão nas folhas de registo, sendo atribuído um 

código a cada participante para garantir maior segurança e confidencialidade. 

Posso ter acesso à informação que diz respeito ao meu acompanhado? 

Sim, se desejar poderá pedir ao investigador que lhe dê acesso à informação. 

Se quiser desistir, o que terei de fazer? 

Caso pretenda desistir, poderá fazê-lo a qualquer momento, sem que isso afete os cuidados 

que lhe são prestados na instituição onde está. Para tal basta informar as estudantes 

investigadoras, os colaboradores de investigação ou responsáveis da ERPI presencialmente, ou 

contactando por email a responsável do estudo, Madalena Silva. 

Contacto para qualquer esclarecimento adicional: 

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

Contacto para qualquer queixa/reclamação: 

CE-IPS, comissão.etica@ips.pt 

 

Muito obrigada por ler este documento.  

mailto:comissão.etica@ips.pt
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Consentimento Informado 

Eu ___________________________________________________________, na qualidade 

de maior acompanhado do residente ___________________________________ 

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

intitulado “Comportamento sedentário de pessoas com alterações cognitivas institucionalizadas 

e relação com a fragilidade, o medo de quedas autorreportado e dos cuidadores”, aprovado pela 

Comissão de Ética do Instituto Politécnico de Setúbal, que pretende caracterizar a evolução do 

comportamento sedentário e relacioná-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 dúvidas e 

compreendo que poderemos desistir, a qualquer momento, de fazer parte deste projeto, não 

sendo o residente que acompanho prejudicado por isso.  

Foi-me explicado que os dados recolhidos apenas serão utilizados no âmbito desta 

investigação, sendo garantida a sua confidencialidade e anonimato dos participantes. Para tal, 

documentos identificativos dos participantes não serão guardados juntamente com os dados 

recolhidos sobre o residente que acompanha. Todos os dados estarão guardados num 

computador cujo acesso ocorrerá apenas pela introdução de uma palavra-passe a que apenas a 

equipa de investigação terá acesso.  

Assim, concordo/não concordo (riscar o que não 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 responsável (Madalena Gomes da Silva): madalena.silva@ess.ips.pt 

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

Projeto de Investigação 

Comportamento Sedentário de Pessoas com Alterações Cognitivas 
Institucionalizadas e a Relação com a Fragilidade, o Medo de Quedas Autorreportado 

e o dos Cuidadores 

Gostaria de convidá-lo a participar no estudo intitulado “Caracterização do comportamento 
sedentário em pessoas institucionalizadas com alteração da cognição e relação com o medo de 
queda autorreportado, dos cuidadores e a fragilidade”, aprovado pela Comissão de Ética do 
Instituto Politécnico de Setúbal (CE-IPS). Antes dessa decisão, é importante que compreenda o 
estudo e o que se espera caso queira participar. Deverá colocar todas as questões que 
considerar pertinentes, de modo a ficar completamente esclarecido, podendo refletir sobre a 
sua vontade de participação. 

Qual a finalidade/objetivos do estudo? 
O presente estudo pretende caracterizar a evolução do comportamento sedentário e 

relacioná-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 alterações cognitivas. 

Porque fui convidado(a)? 
O seu convite surge pelo facto de trabalhar diariamente com pessoas que apresentam as 

características fundamentais para que decorra o estudo, nomeadamente, idade igual ou 
superior a 65 anos, residir numa ERPI,  apresentar alterações cognitivas, com pontuação, 
deambular com ou sem auxiliar de marcha, capacidade para se transferirem da posição de 
sentado para a posição de pé autonomamente, capacidade para comunicar oralmente em 
português. 

Como auxiliar de ação direta, é o profissional mais próximo dos residentes, que melhor 
conhece as suas rotinas e, deste modo, a sua colaboração para caracterizar o comportamento 
sedentário e atividades destes participantes é indispensável. 

A minha participação é voluntária? 
A decisão para participar será sempre sua, sendo que poderá desistir do estudo a qualquer 

momento, sem que algum evento negativo lhe aconteça e sem qualquer represália. 

Se aceitar, o que terei de fazer? 
Ao aceitar participar terá de, primeiramente, participar numa reunião de treino de 

competências, realizada pelas estudantes investigadoras, onde todos os procedimentos do 
estudo lhe serão explicados e ensinados e qualquer dúvida que surja será esclarecida. Durante 
a implementação do estudo, ser-lhe-á pedido que, ao longo de 7 dias, verifique a correta 
utilização de uma pulseira de monitorização de atividade por parte de um residente participante 
e que registe, ao longo de cada dia, as atividades realizadas por este, num documento próprio 
que lhe será fornecido. Estimamos que este registo lhe ocupe, no máximo 10 minutos do seu 
tempo ao longo do dia. 

O que acontece se falhar o diário de atividade? 
O não preenchimento do diário implicará que não se recolham os dados necessários do 

residente, comprometendo a investigação, na medida em que, caso os registos não cumpram 
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um mínimo relativo a 5 dias de recolha completa, os mesmo não poderão ser integrados na 
análise de dados, sendo por isso eliminados. 

Quais os possíveis benefícios da minha participação? 
Não existe um benefício direto e imediato resultante da sua participação, contudo, 

atualmente, ainda não existem estudos que caracterizem o comportamento sedentário em 
pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e alterações 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-á conhecer a realidade de pessoas semelhantes 
institucionalizadas e compará-las com outros países. Este conhecimento poderá trazer 
investimento na área para que melhores cuidados sejam prestados.  

Quais os possíveis riscos da minha participação? 
Não se perspetiva qualquer risco derivado da sua participação, contudo é livre para 

suspender a avaliação ou participação no estudo, não sendo necessário justificar-se. 

A participação é confidencial? 
Todos os dados obtidos durante este projeto serão única e exclusivamente utilizados para 

fins académicos, pelo que apenas a equipa de investigação terão acesso aos mesmos. Para além 
disso, os dados não serão apresentados de forma individual, mas sim como um todo, sem se 
fazer referência a um individuo em específico, por forma a preservar o anonimato, e a avaliação 
que preencher não terá nenhuma informação que o identifique, visto que não iremos recolher 
nenhum dado pessoal seu. 

Posso ter acesso à informação que me diz respeito? 
Não, as informações por si recolhidas não lhe dirão respeito diretamente a si, mas ao 

residente participante e não serão identificadas com nenhum dado seu, pelo que não será 
possível identificar que tenham sido preenchidas por si. Será um colaborador de investigação 
anónimo. 

Se quiser desistir, o que terei de fazer? 
Caso pretenda desistir, poderá fazê-lo a qualquer momento, informando as estudantes 

investigadoras, os colaboradores de investigação ou responsáveis da ERPI presencialmente, ou 
contactando por email a responsável do estudo, Madalena Silva. Contudo, não poderão ser 
destruídos os dados preenchidos por si, uma vez que não vamos recolher nenhum dado que 
permita a sua identificação nos documentos que preencher. 

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

Contacto para qualquer queixa/reclamação: 
CE-IPS, comissão.etica@ips.pt 

Muito obrigada por ler este documento. 
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Apêndice G – Ficha informativa e consentimento informado aos 

cuidadores formais 

Projeto de Investigação 

Comportamento Sedentário de Pessoas com Alterações Cognitivas 

Institucionalizadas e a Relação com a Fragilidade, o Medo de Quedas Autorreportado 

e o dos Cuidadores 

Gostaria de convidá-lo a participar no estudo intitulado “Caracterização do comportamento 

sedentário em pessoas institucionalizadas com alteração da cognição e relação com o medo de 

queda autorreportado, dos cuidadores e a fragilidade”, aprovado pela Comissão de Ética do 

Instituto Politécnico de Setúbal (CE-IPS). Antes dessa decisão, é importante que compreenda o 

estudo e o que se espera caso queira participar. Deverá colocar todas as questões que 

considerar pertinentes, de modo a ficar completamente esclarecido, podendo refletir sobre a 

sua vontade de participação. 

Qual a finalidade/objetivos do estudo? 

O presente estudo pretende caracterizar a evolução do comportamento sedentário e 

relacioná-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 alterações cognitivas. 

Porque fui convidado(a)? 

O seu convite surge pelo facto de apresentar as características fundamentais para o estudo, 

isto é, ser cuidador formal há mais de 3 meses de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, 

a residir numa Estrutura Residencial para Pessoas Idosas, que apresentem alterações cognitivas, 

que deambulem com ou sem auxiliar de marcha, com capacidade para se transferirem da 

posição de sentado para a posição de pé autonomamente e com capacidade para comunicar 

oralmente em português. 

A minha participação é voluntária? 

A decisão para participar será sempre sua, sendo que poderá desistir do estudo a qualquer 

momento, sem que algum evento negativo lhe aconteça e sem qualquer represália. 

Se aceitar, o que terei de fazer? 

Ao aceitar terá de, primeiramente, assinar o consentimento informado livre e esclarecido. 

Posteriormente, ser-lhe-á pedido que avalie o medo de queda que sente em relação a residentes 

específicos, num documento próprio. Esta avaliação tem um tempo previsto de 2 minutos por 

cada residente sobre o qual responda. Ser-lhe-á pedido apenas o nome, não sendo recolhido 

mais nenhum dado pessoal.  
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Quais os possíveis benefícios da minha participação? 

Não existe um benefício direto e imediato resultante da sua participação, contudo, 

atualmente, ainda não existem estudos que caracterizem o comportamento sedentário em 

pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e alterações 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-á conhecer a realidade de pessoas semelhantes 

institucionalizadas e compará-las com outros países. Este conhecimento poderá trazer 

investimento na área para que melhores cuidados sejam prestados.  

Quais os possíveis riscos da minha participação? 

Não se perspetiva qualquer risco derivado da sua participação, contudo é livre para 

suspender a participação no estudo, não sendo necessário justificar-se. 

A participação é confidencial? 

Todos os dados obtidos durante este projeto serão única e exclusivamente utilizados para 

fins académicos, pelo que apenas a equipa de investigação terão acesso aos mesmos. Para além 

disso, os dados não serão apresentados de forma individual, mas sim como um todo, sem se 

fazer referência a um individuo em específico, por forma a preservar o anonimato, e a avaliação 

que preencher não terá nenhum dado pessoal seu, apenas um código que corresponderá a si, 

para que o documento possa ser identificado caso pretenda desistir. A codificação será feita 

num documento digital protegido por palavra-passe ao qual apenas a investigadora principal 

terá acesso. 

Se quiser desistir, o que terei de fazer? 

Caso pretenda desistir, poderá fazê-lo a qualquer momento, informando as estudantes 

investigadoras, os colaboradores de investigação ou responsáveis da ERPI presencialmente, ou 

contactando por email a responsável do estudo, Madalena Silva. 

Contacto para qualquer esclarecimento adicional: 

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

Contacto para qualquer queixa/reclamação: 

CE-IPS, comissão.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 sedentário 

de pessoas com alterações cognitivas institucionalizadas e relação com a fragilidade, o medo de 

quedas autorreportado e dos cuidadores”, aprovado pela Comissão de Ética do Instituto 

Politécnico de Setúbal, que pretende caracterizar a evolução do comportamento sedentário e 

relacioná-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 dúvidas e 

compreendo que poderei desistir, a qualquer momento de fazer parte deste projeto, não sendo 

prejudicado por isso. 

 

Foi-me explicado que os dados recolhidos apenas serão utilizados no âmbito desta 

investigação, sendo garantida a sua confidencialidade e anonimato dos participantes. Para tal, 

documentos identificativos dos cuidadores não serão guardados juntamente com os dados 

recolhidos sobre os cuidadores. Todos os dados estarão guardados num computador cujo acesso 

ocorrerá apenas pela introdução de uma palavra-passe a que apenas o investigador terá 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 responsável (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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Apêndice 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 

Variáveis por subgrupo  Min. Máx. Média  DP 

Sexo feminino 

N=23 

CS total (h) 4.80 14.58 10.49 2.25 

Tempo em bouts (min) 38.78 125.44 63.77 20.18 

Sexo masculino 

N=7 

CS total (h) 7.97 13.07 10.59 2.01 

Tempo em bouts (min) 41.86 71.27 58.20 11.70 

65-74 anos 

N=2 

CS total (h) 9.57 12.20 10.89 1.86 

Tempo em bouts (min) 55.47 125.44 90.46 49.48 

75-84 anos 

N=5 

CS total (h) 11.03 13.07 12.00 0.90 

Tempo em bouts (min) 47.57 91.50 70.51 15.65 

≥ 85 anos 

N=23 

CS total (h) 4.80 14.58 10.16 2.28 

Tempo em bouts (min) 38.78 83.11 58.29 13.87 

Menos de 4 anos de escolaridade 

N=7 

CS total (h) 5.82 11.50 9.88 1.79 

Tempo em bouts (min) 38.78 80.38 59.04 14.91 

1º ciclo do ensino básico 

N=10 

CS total (h) 4.80 12.47 10.48 2.31 

Tempo em bouts (min) 41.14 125.44 67.82 27.19 

2º ciclo do ensino básico 

N=3 

CS total (h) 11.10 13.07 11.95 1.01 

Tempo em bouts (min) 47.57 71.27 60.86 12.11 

3º ciclo do ensino básico 

N=1 

CS total (h) 6.42 6.42 6.42 0.00 

Tempo em bouts (min) 55.00 55.00 55.00 0.00 

Ensino secundário 

N=5 

CS total (h) 7.97 14.58 11.39 2.60 

Tempo em bouts (min) 43.45 68.64 58.51 10.21 

Ensino superior 

N=3 

CS total (h) 9.83 12.45 11.49 1.45 

Tempo em bouts (min) 62.25 91.50 73.10 16.02 

Tempo de institucionalização < 5 anos 

N=23 

CS total (h) 7.97 14.58 11.22 1.52 

Tempo em bouts (min) 41.86 91.50 61.19 14.65 

Tempo de institucionalização ≥ 5 anos 

N=7 

CS total (h) 4.80 10.98 7.90 2.53 

Tempo em bouts (min) 38.78 125.44 66.67 29.05 

Utiliza auxiliar de marcha 

N=15 

CS total (h) 5.82 14.58 10.58 2.42 

Tempo em bouts (min) 38.78 91.50 64.03 15.03 

Não utiliza auxiliar de marcha 

N=15 

CS total (h) 4.80 12.45 10.45 1.95 

Tempo em bouts (min) 41.14 125.44 60.91 21.90 

0-4 medicamentos 

N=4 

CS total (h) 8.48 14.58 10.95 2.77 

Tempo em bouts (min) 41.86 77.33 60.30 15.39 

5-9 medicamentos 

N=14 

CS total (h) 4.80 12.58 10.07 2.53 

Tempo em bouts (min) 38.78 125.44 60.75 21.97 

≥ 10 medicamentos 

N=12 

CS total (h) 7.97 13.07 10.90 1.47 

Tempo em bouts (min) 43.00 91.50 65.20 16.00 

≤ 8 AAD por residente 

N=19 

CS total (h) 4.80 14.58 10.25 2.53 

Tempo em bouts (min) 38.78 125.44 65.31 18.85 

> 8 AAD por residente 

N=11 

CS total (h) 7.97 12.47 10.98 1.27 

Tempo em bouts (min) 43.00 91.50 57.56 17.70 

Medo de queda ligeiro 

N=4 

CS total (h) 8.48 12.20 10.37 1.84 

Tempo em bouts (min) 41.86 63.73 53.94 9.03 

Medo de queda moderado 

N=7 

CS total (h) 6.42 14.58 10.86 2.57 

Tempo em bouts (min) 49.29 77.33 62.06 9.17 

Medo de queda severo 

N=13 

CS total (h) 4.80 13.07 10.26 2.57 

Tempo em bouts (min) 38.78 125.44 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 

N=5 

CS total (h) 7.97 11.50 10.20 1.69 

Tempo em bouts (min) 43.00 49.29 44.94 2.53 

ERPI C 

N=7 

CS total (h) 6.42 14.58 11.11 2.71 

Tempo em bouts (min) 55.00 71.27 64.17 5.89 

ERPI D 

N=12 

CS total (h) 4.80 12.45 9.74 2.39 

Tempo em bouts (min) 38.78 125.44 65.97 23.69 

CS < 6 horas 

N=2 

CS total (h) 4.80 5.82 5.31 0.72 

Tempo em bouts (min) 38.78 41.14 39.96 1.67 

6-8 horas em CS 

N=2 

CS total (h) 6.42 7.97 7.20 1.10 

Tempo em bouts (min) 43.45 55.00 49.23 8.17 

8-10 horas em CS  

N=3 

CS total (h) 8.48 9.83 9.32 0.54 

Tempo em bouts (min) 41.86 125.44 69.05 32.66 

10-12 horas em CS 

N=13 

CS total (h) 10.03 11.68 10.93 0.54 

Tempo em bouts (min) 43.00 80.38 59.80 14.03 

> 12 horas em CS 

N=8 

CS total (h) 12.20 14.58 12.72 0.80 

Tempo em bouts (min) 55.47 91.50 71.63 11.38 
CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Min: mínimo; Máx: máximo; DP: desvio-padrão; ERPI: 

Estrutura Residencial para Pessoa Idosa 
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Apêndice I – Características dos subgrupos de idade, medicação, 

instituição, medo de queda autorreportado e CS total 

Tabela 11 - Características dos subgrupos 

 Média±DP (n) 

Subgrupo Idade ECA-III Tempo de 

institucional

ização 

Rácio 

resident

es por 

AAD 

Nº 

quedas 

CS total 

(h) 

EEQ-I EN 

65-74 anos - 49.00±16

.97 (2) 

5.55±6.13 

(2) 

7.63±0.0

0 

1.50±0.

71 (2) 

10.89±1.

86 (2) 

29.00±18

.39 (2) 

2.071±1.

92 (2) 

75-84 anos - 53.40±31

.89 (5) 

2.46±1.76 

(5) 

11.53±5.

00 (5) 

2.20 ± 

2.95 (5) 

11.996±

0.90 (5) 

39.75±9.

32 (4) 

6.09±3.2

2 (5) 

> 85 anos - 34.65±18

.62 (23) 

3.47±4.20 

(23) 

9.48±3.3

4 (23) 

0.87±1.

33 (23) 

10.16±2.

28 (23) 

29.22±12

.36 (18) 

5.21±2.5

9 (23) 

0-4 medicamentos 90.50±2.65 

(4) 

45.25±21

.670 (4) 

0.70±0.24 

(4) 

7.72±0.1

9 (4) 

1.50±2.

38 (4) 

10.95±2.

77 (4) 

20.75±3.

59 (4) 

4.67±2.8

0 (4) 

5-9 medicamentos 86.57±9.19

6 (14) 

42.93±21

.66 (14) 

5.19±5.02 

(14) 

9.07±2.8

6 (14) 

0.79±0.

98 (14) 

10.07±2.

59 (14) 

33.50±11

.97 (12) 

4.14±2.5

0 (14) 

> 10 medicamentos 88.92±5.25 

(12) 

31.67±21

.58 (12) 

2.32±1.81 

(12) 

11.09±4.

48 (12) 

1.42±2.

11 (12) 

10.90±1.

47 (12) 

32.25±14

.35 (8) 

6.48±2.6

1 (12) 

ERPI A 87.17±7.65 

(6) 

39.83±24

.89 (6) 

0.95±0.50 

(6) 

16.50±1.

23 (6) 

1.00±1.

27 (6) 

11.64±0.

75 (6) 

41.80±13

.86 (5) 

11.64±0.

76 (6) 

ERPI B 90.40±3.78 

(5) 

18.80±6.

26 (5) 

1.80±1.51 

(5) 

9.50±0.0

0 (5) 

0.00±0.

00 

10.20±1.

39 (5) 

32.33±10

.97 (3) 

10.20±1.

39 (5) 

ERPI C 88.29±5.71 

(7) 

54.71±21

.02 (7) 

3.63±1.90 

(7) 

7.57±0.7

9 (7) 

1.86±2.

48 (7) 

11.11±2.

71 (7) 

26.29±8.

995 (7) 

11.11±2.

72 (7) 

ERPI D 87.33±8.06 

(12) 

37.17±18

.91 (12) 

5.26±5.47 

(12) 

7.63±0.0

0 (12) 

1.25±1.

55 (12) 

9.74±2.3

9 (12) 

28.11±12

.50 (9) 

9.74±2.3

9 (12) 

Institucionalização 

 < 5 anos 

87.52±7.02 

(23) 

38.91±23

.79 (23) 

1.64±1.28 

(23) 

10.39±3.

83 (23) 

1.13±1.

84 (23) 

11.22±1.

52 (23) 

29.94±12

.91 (18) 

5.56±2.7

4 (23) 

Institucionalização  
≥ 5 anos 

89.71±7.93 

(7) 

38.14±14

.10 (7) 

9.35±4.01 

(7) 

7.45±0.6

5 (7) 

1.14±1.

07 (7) 

8.22±2.4

6 (7) 

34.00±11

.47 (6) 

4.77±2.5

9 (7) 

EEQ-I (ligeiro)  85.25±12.2

3 (4) 

40.50±14

.06 (4) 

1.05±0.54 

(4) 

7.47±0.3

13 (4) 

1.50±2.

380 (4) 

10.37±1.

84 (4) 

- 4.20±2.3

4 (4) 

EEQ-I (moderado) 91.29±3.20 

(7) 

46.57±22

.32 (7) 

2.71±2.16 

(7) 

7.82±1.0

3 (7) 

0.86±1.

07 (7) 

10.86±2.

57 (7) 

- 5.69±3.3

21 (7) 

EEQ-I (severo) 86.23±7.64 

(13) 

43.08±22

.998 (13) 

4.28±3.75 

(13) 

11.35±4.

278 (13) 

1.00±1.

96 (13) 

10.26±2.

57 (13) 

- 4.92±2.9

6 (13) 

< 6h em CS 91.00±1.41 

(2) 

52.50±17

.68 (2) 

9.12±1.06 

(2) 

7.63±0.0

00 (2) 

0.50±0.

707 (2) 

- 42.50±13

.44 (2) 

1.93±1.7

2 (2) 

6-8h em CS 90.50±7.10 

(2) 

29.50±19

.09 (2) 

4.78±0.56 

(2) 

8.75±1.0

61 (2) 

0.50±0.

707 (2) 

- 29.50±9.

192 (2) 

7.10±2.6

9 (2) 

8-10h em CS 87.80±8.93 

(5) 

37.20±15

.96 (5) 

4.11±9.90 

(5) 

7.38±0.7

86 (5) 

2.20±1.

924 (5) 

- 24.20±10

.060 (5) 

5.90±1.8

5 (5) 

10-12h em CS 89.62±5.46 

(13) 

28.85±20

.57 (13) 

3.13±4.81 

(13) 

10.09±3.

56 (13) 

0.62±1.

04 (13) 

- 30.87±12

.07 (8) 

4.38±2.3

6 (13) 

>12h em CS 84.25±9.32 

(8) 

54.63±20

.78 (8) 

1.77±1.62 

(8) 

11.28±4.

738 (8) 

1.63±2.

39 (8) 

- 33.00±14

.99 (7) 

9.32±3.3

2 (8) 

CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; DP: desvio-padrão; ERPI: Estrutura Residencial para Pessoas 

Idosas; AAD: ajudantes de ação direita; ECA-III: Exame Cognitivo de Addenbrooke-III;; EEQ-I: Escala de 

Eficácia de Quedas Internacional; EN: Escala Numérica para avaliação do medo dos cuidadores. 
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Apêndice J – Correlações no subgrupo de sexo 

Tabela 12 - Correlações no subgrupo de sexo 

Sexo feminino  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade 

(n=23) 

Coeficiente de correlação de Spearman 0.078 0.296 

Sig. 0.725 0.170 

Medo de queda 

autorreportado 

(n=18) 

Coeficiente de correlação de Spearman -0.045 -0.115 

Sig 0.861 0.650 

Medo de queda 

cuidadores 

(n=23) 

Coeficiente de correlação de Spearman 0.244 0.115 

Sig. 0.108 0.601 

Sexo masculino  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade 

(n=7) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.566 -0.614 

Sig. 0.185 0.143 

Medo de queda 

autorreportado 

(n=6) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.050 0.250 

Sig 0.925 0.633 

Medo de queda 

cuidadores (n=7) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.162 0.257 

Sig. 0.728 0.579 
CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Sig.: nível de significância. 
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Apêndice L – Correlações no subgrupo dos auxiliares de marcha 

Tabela 13 - Correlações no subgrupo dos auxiliares de marcha 

Utiliza auxiliar de marcha  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=15) Coeficiente de correlação de 

Spearman 

-0.027 0.058 

Sig. 0.924 .837 

Medo de queda 

autorreportado (n=13) 

Coeficiente de correlação de 

Pearson 

-0.034 -0.039 

Sig 0.911 0.900 

Medo de queda 

cuidadores (n=15) 

Coeficiente de correlação de 

Pearson 

0.333 0.326 

Sig. 0.225 0.236 

Não utiliza auxiliar de marcha  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=15) Coeficiente de correlação  -0.027 .058 

Sig. 0.924 .837 

Medo de queda 

autorreportado (n=11) 

Coeficiente de correlação  -0.2781 0.1442 

Sig 0.408 0.672 

Medo de queda 

cuidadores (n=15) 

Coeficiente de correlação  0.0051 -0.1712 

Sig. 0.985 0.543 
n: número; CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Sig.: nível de significância; 1: Coeficiente de 

correlação de Spearman; 2: Coeficiente de correlação de Pearson 
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Apêndice M – Correlações no subgrupo do tempo de institucionalização 

Tabela 14 - Correlações nos subgrupos de tempo de institucionalização 

< 5 anos institucionalizado CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=23) Coeficiente de correlação de Spearman -0.350 0.034 

Sig. 0.102 0.878 

Medo de queda 

autorreportado (n=18) 

Coeficiente de correlação de Spearman 0.174 0.204 

Sig 0.491 0.417 

Medo de queda 

cuidadores (n=23) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.123 0.050 

Sig. 0.577 0.821 

≥ 5 anos institucionalizado CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=7) Coeficiente de correlação de Pearson 0.571 0.340 

Sig. 0.181 0.455 

Medo de queda 

autorreportado (n=6) 

Coeficiente de correlação de Pearson -0.234 0.067 

Sig 0.655 0.900 

Medo de queda 

cuidadores (n=7) 

Coeficiente de correlação de Pearson 0.296 0.032 

Sig. 0.519 0.946 
n: número; CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Sig.: nível de significância. 
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Apêndice N – Correlações no subgrupo de residentes por AAD 

Tabela 15 - Correlações nos subgrupos de rácio de residentes por AAD 

≤ 8 residentes por AAD  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=19) Coeficiente de correlação de 

Spearman 

-0.135 0.285 

Sig. 0.582 0.237 

Medo de queda 

autorreportado 

(n=16) 

Coeficiente de correlação de 

Pearson 

-0.238 0.219 

Sig 0.375 0.415 

Medo de queda 

cuidadores 

(n=19) 

Coeficiente de correlação de 

Spearman 

0.147 0.018 

Sig. 0.547 0.942 

> 8 residentes por AAD  CS total (h) Tempo em bouts (min) 

Fragilidade (n=11) Coeficiente de correlação de 

Spearman 

0.229 0.077 

Sig. 0.498 0.823 

Medo de queda 

autorreportado (n=8) 

Coeficiente de correlação de 

Spearman 

0.000 -0.310 

Sig 1.000 0.456 

Medo de queda 

cuidadores (m=11) 

Coeficiente de correlação de 

Spearman 

0.524 0.404 

Sig. 0.098 0.218 
n: número; AAD: ajudantes de ação direta; CS: comportamento sedentário; h: horas; min: minutos; Sig.: nível de 

significância. 
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ANEXOS 
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Anexo I – Escala da Fragilidade Clínica 

 

CATEGORIA CARACTERÍSTICAS 

1  Muito boa forma física 
• Ativo, vigoroso, muito motivado, forte 

• Tendência atividade física regular 

• Muito boa forma para a idade 

2  Boa forma física  

 

• Sem sintomas de doenças ativas 

• Menos apto que na categoria anterior 

• Atividade física ocasional ou sazonal 

3  Controlado 

 

• Comorbilidades controladas 

• Sintomas de doenças controlados 

• Sem atividade física para além da marcha habitual 

4  Viver com Fragilidade 

 Muito Leve 

 

• Sintomas de doença não controlados. Cansaço durante o dia. 

• Independente nas atividades de vida diária 

• Alteração na marcha (marcha lenta – slowed down) 

• Limitação funcional de acordo com os sintomas da doença 

5  Viver com Fragilidade 

 Leve 

 

• Dependente em grau reduzido nas atividades instrumentais de vida diária mais 

complexas (transporte, finanças, ajuda na lida da casa mais pesado) 

• Supervisão ir às compras e preparação das refeições e caminhadas ao ar livre 

• Supervisão na toma da medicação 

• Começa com limitação de tarefas domésticas leves 

6  Viver com Fragilidade  

Moderada 

 

 

• Supervisão e ajuda no banho e no vestir 

• Ajuda em todas as atividades fora de casa e na manutenção da casa 

• Dificuldade/impossibilidade de subir escadas 

7  Viver com Fragilidade 

 Severa 

 

• Dependente em todas as Atividades da Vida Diária (cuidados Pessoais) 

• Dependente do cuidador por causa física ou cognitiva 

• Estável e sem risco de morrer nos próximos 6 meses 

8  Viver com Fragilidade  

Muito Severa 

 

 

• Completamente dependente em grau elevado em todas as atividades da vida diária 

• Próximo do fim de vida 

• Pode não recuperar de doença menor 

9  Doença terminal 

 

• Próximo do fim de vida pode exercitar-se até muito perto da morte 

• Expectativa de vida inferior a 6 meses 

• Sem outra evidência de fragilidade 
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Na presença de Demência, o grau de fragilidade geralmente corresponde ao grau de demência. 

 

 1 – Demência leve 
Inclui esquecimento de detalhes de um evento recente, embora ainda se lembre do próprio 

evento, repetindo a mesma questão/história e apresenta isolamento social. 

 2 - Demência moderada 
A memória recente está muito prejudicada, mesmo que aparentemente se possam lembrar 

bem da vida passada, necessitam de orientação nos autocuidados. 

 3 - Demência Severa São totalmente dependentes todos autocuidados sem ajuda. 

 4 – Demência Muito Severa Confinados á cama, muitos estão virtualmente mudos 
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Anexo II – Escala de Eficácia de Quedas Internacional 
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Anexo III – CE-IPS Pl nº 25A/2022 
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Anexo IV – Addenbrooke Cognitive Examination-III 
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Anexo V – Short Physical Performance Battery 
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