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RESUMO

Comportamento Sedentario Em Adultos Mais Velhos Institucionalizados Com
Alteracbes Cognitivas

Sara Dias?, Teresa Dias! e Madalena Gomes da Silval

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

PALAVRAS-CHAVE: comportamento sedentario, adultos mais velhos, alteracfes
cognitivas, institucionalizacao

INTRODUCAO: Os adultos mais velhos passam muito tempo por dia em comportamento
sedentario CS, as pessoas institucionalizadas passam a maioria do dia em CS e 0s que tém
alteracdes cognitivas sao mais sedentarios que os seus pares. O CS ¢ influenciado por varios
fatores, contudo a sua caracterizacdo é escassa em adultos mais velhos institucionalizados
com alteracBes cognitivas. Assim, pretendemos caracterizar o CS de adultos mais velhos
institucionalizados, com alterages cognitivas, quanto ao tempo total, por dia, passado nestes
comportamentos, a sua distribuicdo ao longo do dia e a duragdo dos bouts sedentérios (>10
min) ao longo do dia. Caracterizar os contextos do CS, nomeadamente o tipo de atividade
realizada nesses momentos e o local onde ocorre.

METODOLOGIA: Estudo transversal, com adultos com 65 anos ou mais,
institucionalizados, com alteracdes cognitivas. Para caracterizar o CS subjetivamente foi
utilizado um registo de atividade elaborado para o efeito e, objetivamente, um monitor de
atividade fisica Mi Smart Band 5.0.

RESULTADOS: Em média, os participantes realizaram 629 passos por dia e passaram 10,5
horas por dia em CS, que corresponde a 82% do dia acordado. Os bouts sedentéarios tiveram
uma duracdo média de 1 hora e foram interrompidos 13 vezes por dia. Passaram 3,4 horas a
“ver televisao”, 2,6 horas “em refei¢des™ e 2 horas “sem fazer nada”. Acumularam 4,9 horas
de CS na sala comum e 2,7 horas no quarto.

CONCLUSOES: Os adultos mais velhos com alteracdes cognitivas institucionalizados
acumulam um numero diminuto de passos por dia e ttém um tempo total em CS elevado. S&o
mais sedentarios de tarde do que de manhd e acumulam o CS em bouts prolongados. A
maioria do CS acontece na sala comum e no quarto e em atividades como “ver televisdo”,
“em refeigoes” ou “sem fazer nada”.
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ABSTRACT

Sedentary Behaviour in Institutionalized Older Adults with Cognitive Impairment
Sara Dias?, Teresa Dias! e Madalena Gomes da Silval!

1School of Health, Polytechnic Institute of Settbal, Portugal

KEYWORDS: sedentary behaviour, older adults, cognitive impairment, institutionalization

BACKGROUND: Older adults spend a lot of time per day in sedentary behaviour (SB),
those with cognitive impairment are more sedentary than their aged-matched, and
institutionalized people spend most of their day in SB. SB is influenced by several factors,
however there is a gap in the evidence about SB in institutionalized older people with
cognitive impairment. We aim to characterize SB in institutionalized older people, with
cognitive impairment, regarding total time a day spent in these behaviours, it’s distribution
along the day, and how long are sedentary bouts (=10 min). To characterize the context of
SB, particularly the type of activity during those moments and the place where it occurs.

METHODS: Cross-sectional study, with people aged 65 and over, institutionalized, with
cognitive impairment. To characterize SB subjectively, we used an activity registry made
for the purpose and, objectively, a physical activity monitor Mi Smart Band 5.0.

RESULTS: On average, participants performed 629 steps per day and spent 10.5 hours per
day in SC, which corresponds to 82% of the waking day. Sedentary bouts had an average
duration of 1 hour and were interrupted 13 times a day. They spent 3.4 hours "watching TV",
2.6 hours "eating™ and 2 hours "doing nothing™. They accumulated 4.9 hours of CS in the
common room and 2.7 hours in the bedroom.

CONCLUSION: Older adults with institutionalized cognitive impairments accumulate a
small number of steps per day and have a high total time in CS. They are more sedentary in
the afternoon than in the morning and accumulate CS in prolonged bouts. Most CS takes
place in the common room and bedroom and in activities such as "watching TV", "eating"
or "doing nothing".
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INTRODUCAO

As Nagdes Unidas definem adultos mais velhos como pessoas com 65 anos ou mais (United
Nations, 2019). Em 2021, existiam 761 milhGes de adultos mais velhos no mundo e espera-se
que, até 2050, este numero ultrapasse os 1,6 bilides (United Nations, 2023). Em Portugal,
estimava-se que existiam perto de 2,5 milhdes de adultos mais velhos em 2022 (PORDATA,
2023), correspondendo a 23,8% do total da populacéo portuguesa (OECD, 2023).

A funcdo cognitiva refere-se a processos envolvidos na linguagem, processamento visual,
atencdo, memdria e funcdes executivas (Collins et al., 2023). As alteracbes cognitivas podem
descrever-se ao longo de um intervalo, desde fases pré-clinicas sem sintomas cognitivos
identificaveis, seguidas de sintomas que podem definir-se em defeitos cognitivos ligeiros
(DCL) e/ou deméncia (Collins et al., 2023; Livingston et al., 2020).

A deméncia é uma sindrome, normalmente de natureza cronica ou progressiva, que leva a
deterioracdo da funcdo cognitiva além do espectdvel para as consequéncias normais do
envelhecimento bioldgico, sendo a Doenca de Alzheimer (DA) o tipo de deméncia mais comum
(WHO, 2021). Atualmente, cerca de 55 milhdes de pessoas em todo 0 mundo tém deméncia
(WHO, 2023), esperando-se que em 2030 este numero atinja os 78 milhdes (WHO, 2021). Em
2019, mundialmente, a deméncia e os seus subtipos, como DA, foram a 72 causa de morte e a
25% causa de anos de vida ajustados por incapacidade (DALYSs) — indicador que avalia a carga
global da doenga — com o custo monetario mundial a ultrapassar os 1,3 trilides de ddlares
americanos nesse ano (WHO, 2021). Dos paises da Organizacdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico, Portugal € o 4° com maior prevaléncia de deméncia, estimando-

se que existam mais de 20 pessoas com deméncia por cada mil habitantes (OECD, 2021).

As pessoas com deméncia tém um risco superior de institucionalizacdo quanto maior o defeito
cognitivo (HR=1,08; 95% CI 1,05-1,18; p<0,001) (Toot et al., 2017). A institucionalizacéo esta
também associada a dependéncia nas atividades da vida diaria (AVDs) (HR=1,26; 95% CI 1,11-
1,43; p<0,001) (Toot et al., 2017), em pessoas com deméncia, e as capacidades de tomar
medicacdo adequadamente (B=0,050; 95% CI 0,027-0,075; p<0,001) e de gerir dinheiro
autonomamente (B=0,020; 95% CI 0,007-0,033; p=0,003), na populacéo geral (Gentili et al.,
2022). Os adultos mais velhos tendem a ficar na propria casa 0 mais tempo possivel, procurando
um equilibrio entre as necessidades de cuidados e o apoio disponivel, mesmo quando isso

implica pior qualidade de vida (Gentili et al., 2022).



Em Portugal, em 2020, estavam institucionalizados quase 100 mil adultos mais velhos (DGS,
2020). Dados internacionais indicam que mais de metade das pessoas institucionalizadas tém
diagnostico de deméncia e apresentam varias comorbilidades, como a incapacidade funcional,
depressédo e doengas circulatorias, musculosqueléticas, enddcrinas e respiratorias (Leung et al.,
2021; Parry et al., 2019). N&o se conhecem dados relativos as pessoas institucionalizadas com
alteragOes cognitivas ou deméncia em Portugal. A literatura divide as institui¢des de cuidados
a longo prazo pelo nivel de cuidados que oferecem. As pessoas em instituicdes de alto cuidado,
que em Portugal correspondem a estruturas residenciais para pessoas idosas (ERPI), tém
condicdes cronicas mais severas que afetam a sua mobilidade, com mais de metade a necessitar

de apoio nas transferéncias (Leung et al., 2021).

O comportamento sedentario (CS) define-se como qualquer comportamento acordado que se
caracterize por um gasto energético igual ou inferior a 1,5 equivalentes metaboélicos de tarefa
(METSs) — unidade que estima o consumo energético por tarefa — realizado numa posicao de
sentado, inclinado ou deitado (Tremblay et al., 2017). Por outro lado, o termo inatividade fisica
refere-se a um nivel de atividade fisica (AF) insuficiente para atingir as recomendagdes
(Tremblay et al., 2017). O padrdo de CS é a forma como o CS é acumulado ao longo do dia ou
da semana, isto &, as horas, duragéo e frequéncia dos bouts sedentarios e interrupcdes (Tremblay
et al., 2017). Os bouts sedentarios sdo periodos ininterruptos de CS com duragdes superiores a
10 minutos (Kim et al., 2015).

O CS pode ser avaliado de forma subjetiva e objetiva. As abordagens subjetivas incluem
questionarios autorreportados, registos de atividade e ecological momentary assessments
(Collins et al., 2023) — em que as pessoas reportam o seu estado e atividade no momento,
geralmente através de questionarios com notificagbes em varios momentos do dia, em
dispositivos méveis (Kracht et al., 2021). Em relacéo aos passos realizados por dia, um numero
inferior a 5000 passos por dia representa CS (Tudor-Locke et al., 2013). Os valores totais de
tempo em CS, em adultos acima dos 40 anos, variam entre 6,75 horas e 17,3 horas, medidos
objetivamente, e entre 3,75 horas e 13,8 horas, medidos através de métodos autorreportados
(Dillon et al., 2022). As pessoas que acumulam mais horas em CS, quando comparadas com 0s
seus pares com menos horas acumuladas em CS, apresentam maiores riscos de salude em
diversos niveis. O CS esta significativamente associado a mortalidade por qualquer causa
(HR=1,15; 95% CI 1,04-1,28; p<0,001) (Lin et al., 2021); incidéncia de e mortalidade por
doenca cardiovascular (respetivamente RR=1,24; 95% CI 1,21-1,27; p<0,05 e HR=1,29; 95%
ClI 1,13-1,47; p<0,05) (Jingjie et al., 2022); mortalidade por cancro (RR=1,18; 95% CI 1,09-



1,26; p<10-9); incidéncia de varios cancros (c6lon: RR=1,25; 95% CI 1,16-1,33; p<10%; mama:
RR=1,08; 95% CI 1,04-1,11; p<10®; endométrio: RR=1,29; 95% CI 1,16-1,45; p<10°)
(Hermelink et al., 2022); risco de obesidade (OR=1,45; 95% CI 1,21-1,75; p<0,01) (Silveira et
al., 2022) e de sindrome metabdlica (OR=1,71; 95% CI 1,43-2,04, p<0.001) (Wu et al., 2022);
incidéncia de diabetes tipo 2 (RR=1,35; 95% CI 1,23-1,47) e hipertensdo (RR=1,23; 95% CI
1,12-1,35) (Guo et al., 2020); risco de depressdo (RR=1,42; 95% CI 1,22-1,67) (Zhou et al.,
2023), de declinio cognitivo (OR=1,69; 95% CI 1,47-1,94; p<0,01) e de DCL (OR=1,34; 95%
Cl1,14-1,56; p<0.01) (Cai et al., 2023). Esta claro na literatura que quanto mais tempo em CS,
maiores os riscos em saude (Park et al., 2020; Wu et al., 2022), existindo uma relacdo de dose-
resposta com o risco a aumentar por cada aumento de 1 hora por dia em CS (Guo et al., 2020;
Zhao et al., 2020; Zhou et al., 2023).

O tipo de atividades realizadas durante o CS parece ter influéncia em varios indicadores,
nomeadamente na cognicdo, existindo estudos que encontraram associagdes positivas entre
melhor desempenho cognitivo e CS em atividades mentais mais ativas, como uso de
computador e internet (Mellow et al., 2022; Saunders et al., 2020). Contudo, a forma como o
desempenho cognitivo e o CS se relacionam ainda ndo é clara. Uma revisao sistematica com
meta-analise ndo encontrou relacdo significativa entre CS mais elevado e pior desempenho
cognitivo (r=—0,012; 95% CI —0,035-0,011; p=0.296) numa andlise que incluiu CS avaliado
subjetiva e objetivamente (Dillon et al., 2022). Por outro lado, esta relacdo mostrou-se
significativa quando analisaram apenas os estudos que utilizaram medidas objetivas (r=—0,035;
95% CI —0,063- —0,008; p=0,012) (Dillon et al., 2022). Os resultados ndo significativos na
meta-andlise de Collins et al. (2022) podem dever-se a avaliacdo do CS de forma subjetiva, mas
também a diferente influéncia que atividades distintas podem ter na cognicdo. Por exemplo, a
atividade “ver televisdo” associou-se a risco de deméncia aumentado (HR=1,24; 95% CI 1,15-
1,32; p<10%8) ¢ “utilizar o computador” associou-se a risco diminuido (HR=0,85; 95% CI 0,81-

0,90; p<107) (Raichlen et al., 2022).

Estas associagdes entre cognicdo e diferentes tipos de CS tornam evidente a importancia de,
aléem de se conhecerem os tempos totais de CS, se caracterizarem as atividades realizadas
durante este (Copeland et al., 2017), tendo sido ja referida a necessidade de investigar como
diferentes atividades e modalidades de CS podem influenciar as associages com a funcéo
cognitiva (Dillon et al., 2022). No entanto, existe uma lacuna na evidéncia relativamente a
caracterizacdo do contexto e tipo de CS, pelo que é sugerido que futuros estudos recorram a

instrumentos subjetivos e objetivos em simultaneo para estudar o CS (Dillon & Gardiner, 2021).



Um estudo qualitativo revelou que, apds institucionalizacdo, os adultos mais velhos referem ter
aumentado o tempo em CS, embora considerem que nao é benéfico para a sua salde e que a
AF 0s mantém ocupados e com menos pensamentos de ansiedade (Kotlarczyk et al., 2020).
Estes passam mais tempo em CS em unidades de alto cuidado do que em unidades
intermédias/mistas e 0s homens sdo mais sedentarios do que as mulheres (Leung et al., 2021).
Nas unidades intermédias/mistas, “ver televisdo” é a atividade mais comum durante o CS,
enquanto nas unidades alto cuidado passam a maioria do CS a “dormitar”, cerca de 36% do
tempo que corresponde a 4,7 h por dia, e apenas 3% do tempo a “ver televisédo”, ndo se tendo
ainda conseguido estabelecer associagdes a indicadores de saude especificas desta populacao
(Leung et al., 2021). De acordo com a pesquisa realizada, ndo foram encontrados dados
relativos a caracterizacdo do CS especificos da populacdo com alteracbes cognitivas

institucionalizada.

Os adultos mais velhos, com e sem deméncia, institucionalizados passam cerca de 85% do
tempo acordado em CS (Parry et al., 2019). No caso de adultos mais velhos com alterac6es
cognitivas, estes parecem ser mais sedentarios que os seus pares (Hartman et al., 2018).
Comparando CS entre pessoas com DA, DCL e individuos sem alteracdes cognitivas percebeu-
se que pessoas com DA comecam a AF mais tarde na manhd, passam mais tempo em CS e tém
bouts mais longos (Lu et al., 2018). Esta populacao parece apresentar um CS médio de 6,7 horas
a 10,7 horas por dia (Hartman et al., 2018).

Existem fatores pessoais, ambientais e organizacionais que influenciam a AF e CS.
Relativamente aos pessoais, alteracdes da visdo e audicdo, dor, problemas musculosqueléticos,
doencas neuroldgicas cronicas, alteracdes do equilibrio, histéria e medo de quedas e doencas
agudas tém influéncia nos niveis de AF e CS (Barber et al., 2015). Em termos ambientais, a
disponibilidade de material para exercicio fisico e desenho das infraestruturas e, em termos
organizacionais, as politicas da institui¢do, os fundos e os recursos humanos influenciam estes
comportamentos (Barber et al., 2015). O nimero de cuidadores formais nas ERPIs, pessoas
pagas para prestar cuidados e suporte a utentes, em fungdes a cada momento, parece ser um
importante fator para a alteracao do nivel de AF, verificando-se menor nivel de AF nos fins de

semana, em que menos pessoas trabalham (Douma et al., 2017).

Conhecendo-se os riscos que o CS elevado tem para a saude independentemente dos niveis de
AF, torna-se pertinente criar intervengdes que visem a sua diminuigdo. Para se elaborarem
planos de intervencdo direcionados, é essencial conhecer primeiro a realidade do CS em

especifico, como o tempo passado por dia nestes comportamentos, as atividades realizadas, 0s



locais e a sua distribuicdo ao longo do dia. Como vimos, o CS é influenciado por varios fatores,
sendo que a populacéo institucionalizada com altera¢Ges cognitivas parece estar especialmente
exposta. Estes fatores sdo, muitas vezes, dependentes do contexto social, cultural e ambiental,

pelo que se torna importante caracterizar o CS no contexto das ERPIs em Portugal.

Marmeleira et al., (2017) investigaram a AF, utilizando acelerometro, em adultos mais velhos
institucionalizados com e sem alteracdes cognitivas, e verificaram associaces deste com varios
indicadores de desempenho fisico. Este estudo identificou também o tempo em CS e encontrou
um valor médio de 10,1+1,3 horas e de 760 passos por dia, em média, no grupo com alteragdes
cognitivas (Marmeleira et al., 2017). Contudo, ndo foram caracterizados 0s contextos e as
atividades durante o CS que, como supramencionado, podem ter influéncia nas associacfes
com outros fatores, como a cognicdo. Adicionalmente, as pessoas com alteracdes cognitivas
mais severas ou deméncia sdo muitas vezes excluidas dos estudos, no entanto, suspeita-se que

sejam as mais sedentarias (Hartman et al., 2018; Parry et al., 2019).

Assim, o objetivo deste estudo é caracterizar o CS de adultos com mais de 65 anos,
institucionalizados, com alteragdes cognitivas, mais especificamente mensurar o CS quanto ao
tempo total, por dia, passado nestes comportamentos, & sua distribuicdo ao longo do dia e a
duracdo dos bouts (duracdo superior a 10 minutos) de CS e caracterizar os contextos do CS,
nomeadamente o tipo de atividade realizada nesses momentos e o local onde o CS ocorre

(quarto, sala, outro).



METODOLOGIA

Tipo de Estudo
Foi realizado um estudo transversal descritivo (Grimes & Schulz, 2002).
Populacdo e Amostra

Foram recrutados 30 adultos com mais de 65 anos, com alteragfes cognitivas, a residir em 4
ERPIs no concelho de Lisboa. A amostra foi selecionada por conveniéncia ndo aleatdria
(Creswell & Creswell, 2018), segundo a disponibilidade de deslocacdo geografica dos

investigadores e 0 consentimento em participar de 4 das 12 ERPIs contactadas.
Critérios de Incluséo

Foram incluidas pessoas com idade igual ou superior a 65 anos (Hartman et al., 2018; Lu et al.,
2018; Parry et al., 2019); a residirem numa ERPI (Barber et al., 2015; Douma et al., 2017,
Hartman et al., 2018; Leung et al., 2021; Parry et al., 2019); com alteracfes cognitivas,
identificadas mediante uma pontuacéo inferior a 82 no Exame Cognitivo de Addenbrooke Il
(ACE-III) (Peixoto et al., 2018); com capacidade para passar da posicdo de sentado para a
posicao de pé, autonomamente (Falck et al., 2017) e capacidade para comunicar oralmente em

lingua portuguesa.
Critérios de Excluséo

Excluiram-se pessoas com agudizacdo de doenca crénica ou infecdo ativa; imobilizadas com
contencao fisica; com doenca em fase terminal (Forster et al., 2017); com presenca de doenca
neurodegenerativa ou neuroldgica com sequelas severas e com alteracdo severa da acuidade

auditiva e/ou visual.
Critérios de Caracterizacéo

Definiram-se como critérios de caracterizacao: idade; sexo; habilitacdes literarias; indice de
massa corporal (IMC); estado civil (Gentili et al., 2022; Leung et al., 2021; Parry et al., 2019);
comorbilidades (hipertensdo arterial (HTA), diabetes, acuidade auditiva e visual, doenca
respiratoria, depressdo, outras); consumos (alcool, tabaco) (Chantanachai et al., 2021);
condicdo fisica (Copeland et al., 2017); utilizacdo de auxiliar de marcha e tipo (Parry et al.,
2019); nimero de medicamentos administrados por dia; tempo de institucionalizacdo; nimero
de utente por cuidador formal, atividades e/ou terapias realizadas (Douma et al., 2017; Forster
et al., 2017) e desempenho fisico (Parry et al., 2019).



Instrumentos
Alteracdes Cognitivas
As alteracdes cognitivas foram avaliadas com o ACE-II1 (Anexo 1) (Peixoto et al., 2018).

O ACE-III avalia os cinco maiores dominios cognitivos: atencdo, memdria, linguagem,
visiospacial e fluéncia verbal (Hsieh et al., 2013; Peixoto et al., 2018) e é composto por 21
tarefas cognitivas, com uma pontuacdo total de 100 pontos, que corresponde ao melhor
desempenho cognitivo (Beishon et al., 2019). A atengdo tem uma pontuacdo maxima de 18
pontos, a memoria de 26 pontos, a linguagem de 26 pontos, a funcédo visiospacial de 16 pontos
e a fluéncia verbal de 14 pontos (Peixoto et al., 2018). Esta versdo tem uma dura¢do média de

aplicacdo de 15 minutos (Peixoto et al., 2018).

A validacdo do ACE-III para a lingua e populagdo portuguesa tem uma consisténcia interna de
0,914 (o de Cronbach) (Peixoto et al., 2018). O ACE-III apresenta uma correlagdo positiva da
pontuacgdo total com a Montreal Cognitive Assessment (p=0,912; p<0,001) e negativa com a
Geriatric Depression Scale (p=0,505; p<0,001) (Peixoto et al., 2018). O ponto de corte de 82
pontos diferencia individuos saudaveis de individuos com DCL (sensibilidade=0,875;
especificidade=0,571), um ponto de corte de 66 pontos diferencia entre DCL e deméncia
(sensibilidade=0,899; especificidade=0,714) e um ponto de corte de 74 discrimina entre
individuos saudaveis e deméncia (sensibilidade=1,0; especificidade=0,786) (Peixoto et al.,
2018).

Caracterizacdo da Amostra

Foi elaborada, pelos investigadores, uma ficha de caracterizacdo sociodemografica, de acordo
com os critérios acima definidos, de forma a recolher as informacdes sociodemograficas e 0s

dados relevantes para os objetivos do estudo (Apéndice 1).

Aplicou-se também o Short Physical Performance Battery (SPPB) (Anexo 2), que é uma
ferramenta para avaliar o desempenho fisico, elaborada com o objetivo de ser simples, de
aplicacdo facil por uma Unica pessoa, e requerendo pouco espaco e material para a sua
administracdo (Guralnik et al., 1994). O tempo de aplicacdo do instrumento varia entre 10 e 15
minutos (Guralnik et al., 1994) e para a sua aplicacéo é necessario um cronémetro, uma cadeira

e uma fita métrica ou um percurso previamente medido.

O instrumento testa trés dominios: equilibrio em pé, velocidade da marcha e capacidade de se

levantar de uma cadeira (Guralnik et al., 1994). Para cada dominio obtém-se uma pontuacao de



0-4, com a pontuacdo maxima total de 12, que corresponde ao melhor desempenho funcional
(Guralnik et al., 1994). A pontuacdo total pode dividir-se em baixo desempenho (4-6),

desempenho intermédio (7-9) e elevado desempenho (10-12) (Penninx et al., 2000).

Em adultos mais velhos, 0 SPPB mostrou ter uma diferenca minima clinicamente importante
de 1,0 (Perera et al., 2006). Uma pontuacéo inferior a 10 no SPPB é preditiva de mortalidade
por qualquer causa (Pavasini et al., 2016) e de perda de mobilidade no follow-up (Vasunilashorn
et al.,, 2009). O SPPB mostrou-se capaz de caracterizar adultos mais velhos a viver na
comunidade relativamente ao estado funcional e predizer mortalidade e institucionalizagéo
(Guralnik et al., 1994, 2000; Perera et al., 2006; Vasunilashorn et al., 2009).

A correlagdo entre dominios foi significativa (p<0,001), com coeficiente de correlacdo de
Spearman de 0,48 para marcha e levantar da cadeira; 0,39 para marcha e equilibrio em pé; e
0,39 para levantar da cadeira e equilibrio em pé (Guralnik et al., 1994). A sua versdo original
obteve uma consisténcia interna de 0,76 (o de Cronbach) (Guralnik et al., 1994). A versédo
norueguesa do SPPB também parece ser confiavel para a populagdo com deméncia (Olsen &

Bergland, 2017), com ICC=0,84 para adultos com mais de 67 anos com deméncia.

A escala foi traduzida para a lingua portuguesa e validada no Brasil, com consisténcia interna
de 0,725 (o de Cronbach), confiabilidade interobservador com ICC=0,996 e teste-reteste com
ICC=0,876 (p<0,001) (Nakano, 2007).

Comportamento Sedentario

O CS foi avaliado objetivamente através de monitor de AF para contagem dos passos e,

subjetivamente, com o preenchimento de um registo de atividade (Apéndice 2).

Os monitores de atividade tém vindo a ser utilizados para monitorizar intervencdes de AF e
recolhem indicadores como a contagem de passos diaria (Zhang et al., 2022). Estes monitores
orientados para o consumidor sdo uma medida valida para medir nimero de passos e duracéo
de AF em adultos mais velhos a residir na comunidade, quando comparados com sensores de
monitorizacdo de atividade de nivel de investigacdo (Straiton et al., 2018). A precisdo da
medicdo de monitores de atividade da Xiaomi foi estudada relativamente aos modelos da Mi
Smart Band 2.0, 3.0 e 4.0, concluindo-se que os trés mostram precisdo na contagem de passos
quando comparados com um dispositivo de categoria de investigacdo (Pino-Ortega et al., 2021).
Os modelos Mi Smart Band 2.0, 3.0, 4.0 e 5.0 mostraram-se validos para avaliar a contagem de
passos, em adolescentes (Casado-Robles et al.,, 2023). Relativamente as propriedades

psicométricas, em termos de consisténcia interna, tem-se um valor de 0,89 (de la Casa Pérez et



al., 2022) e, em termos de validade de critério, verifica-se uma validade quase perfeita com o
dispositivo WIMU PROTM (ICC>0,99) (Pino-Ortega et al., 2021).

O dispositivo utilizado neste estudo é o monitor de AF Mi Smart Band 5.0, fabricado pela
Xiaomi. Este dispositivo consiste numa pulseira, de poliuretano termoplastico, resistente a &gua
e com um pequeno ecrd digital tatil, utilizada no punho ndo dominante (Casado-Robles et al.,
2023; de la Casa Pérez et al., 2022; Pino-Ortega et al., 2021). Em termos de sensores, esta
equipado com um sensor de medicdo de frequéncia cardiaca, um acelerometro de trés eixos e
um giroscopio de trés eixos (Xiaomi, 2022). O dispositivo liga-se a qualquer smartphone
através de Bluetooth e permite monitorizar dados de AF, como contagem de passos. Com um
uso regular, a bateria tem capacidade para durar duas semanas sem necessitar de nova carga.
Sendo a prova de agua, pode ser usado continuamente, incluindo durante o banho. O modelo
de monitor utilizado mostrou-se valido para a medicdo dos passos diérios, em adolescentes
(Casado-Robles et al., 2023), e, 0 seu predecessor Mi Smart Band 4.0 (com design, sensores e

software muito semelhantes), em adultos mais velhos (Pino-Ortega et al., 2021).

O registo do dia acordado — desde o acordar até ao deitar — foi feito num documento elaborado
pelos investigadores, o registo de atividade (Apéndice 2), com base em estudos previamente
realizados (Barber et al., 2015; Leung et al., 2021; Lu et al., 2018). O registo de atividade foi

preenchido com a atividade/tarefa que o participante realizou por cada periodo.

Este instrumento foi preenchido por um dos investigadores ao longo de um dos sete dias da
utilizagdo do monitor de atividade, desde a hora em que o participante acordou, de manha, até

que se voltou a deitar, no final do dia.
Procedimentos
Recrutamento

Foram contactadas 12 ERPIs no distrito de Lisboa por e-mail e por chamada telefdnica, tendo-
se explicado os objetivos e metodologia do estudo e agendaram-se reunides presenciais com 5
ERPIs que mostraram disponibilidade e interesse em participar no mesmo, das quais 4
participaram no estudo. A Figura 1 representa o fluxograma que resume o recrutamento.
Presencialmente, esclareceram-se dividas e identificou-se, junto dos responsaveis da ERPI, o
nlmero de participantes que completavam os critérios de elegibilidade e poderiam ter interesse
em participar. Os individuos elegiveis foram abordados presencialmente pelos responsaveis das
instituicOes e investigadores, esclarecidos quanto aos objetivos e procedimentos do estudo e

foi-lhes entregue por escrito um documento informativo sobre o estudo (Apéndice 3) e um



consentimento informado, livre e esclarecido (Apéndice 4). No caso de os individuos se
enquadrarem no Regime de Maior Acompanhado (Lei n.° 49/2018, 2018), foram contactados
0os Acompanhantes telefonicamente, foram esclarecidos relativamente ao estudo e foi-lhes
entregue posteriormente, por e-mail ou na ERPI, o documento informativo (Apéndice 5) e 0
consentimento informado, livre e esclarecido (Apéndice 6). Ambos os consentimentos
informados foram entregues em duplicado (um para o participante e outro para posse da equipa
de investigacao). Para os individuos que consentiram participar no estudo, foram verificados os
critérios de inclusdo e exclusdo junto da instituicdo e, caso o participante ndo os cumprisse na
totalidade, foi excluido. Foram identificados 35 participantes em 4 ERPIs do concelho de
Lisboa, com 6 participantes da ERPI A, 5 da ERPI B, 10 da ERPI C e 14 da ERPI D. Destes, 3
participantes da ERPI C e 1 da ERPI D foram excluidos por ndo apresentarem alteracdes
cognitivas (ACE-111>82) e 1 participante da ERPI D desistiu da avaliacdo durante a aplicacdo
da ACE-III, resultando em 30 participantes incluidos, mais especificamente 6 da ERPI A, 5 da
ERPI B, 7 da ERPI C e 12 da ERPI D.

Figura 1 - Fluxograma do Recrutamento

12 ERPIs
contactadas
7 ndo responderam
* 1 recusou
v sem beneficio para residentes
4 ERPIs
ERPI A: 6 identificados
ERPI B: 5 identificados
ERPI C: 10 identificados
ERPI D: 14 identificados |
35 participantes
identificados
ERPI C: 3 ACE-III>82 . - T
ERPI D: 1 desistiu: ,| 1 desistiu da avaliagio
1 ACE-TIT>82 4 ACE-III > 82 pOIltOS
A A

30 participantes

Treino de Competéncias

De forma a uniformizar a avaliacdo e garantir o seu rigor, dois investigadores, fisioterapeutas
familiarizados com os instrumentos, realizaram um treino de competéncias no inicio da
implementacdo do estudo. Este consistiu na aplicagdo de todos os instrumentos a trés

participantes com a presenca em simultaneo dos dois investigadores. Desta forma, garantiu-se
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que a aplicacdo e cotacdo dos instrumentos foi semelhante entre os dois investigadores. As

avaliacOes dos restantes participantes foram realizadas por um dos dois investigadores.
Avaliacéo

Aplicou-se primeiro o ACE-I11, com uma duracao de aplicacdo a variar entre 15 e 45 minutos.
Os participantes que obtiveram uma pontuacdo superior a 82 (critério de exclusdo) no ACE-III
foram excluidos e terminaram a avaliacdo (n=4) e um participante desistiu sem terminar. De
seguida, a ficha de caracterizacgéo foi preenchida pelos investigadores recolhendo os dados junto

das equipas das instituicoes.

Posteriormente, aplicou-se 0 SPPB, com uma duracdo de aplicacdo de cerca de 15 minutos,
totalizando um tempo total de avaliagdo entre 30 minutos e 1 hora. Nos participantes em que 0s
investigadores percecionaram fadiga apos a aplicacdo do ACE-III, optou-se por aplicar o SPPB

num dia posterior.

Os valores de passos por dia foram recolhidos ao longo de sete dias consecutivos, incluindo
dias de semana e fins de semana. Para isto, 0s participantes usaram a pulseira de monitorizacéo
da AF continuamente durante este periodo. A correta utilizacdo da pulseira foi verificada pelos
ajudantes de acdo direta (AAD), aos quais, a correta utilizacdo da pulseira foi explicada no
inicio da semana de recolha dos dados por um dos dois investigadores. As pulseiras foram

recolhidas por um dos investigadores ap6s 0s sete dias.

Durante a semana de recolha de dados, um dos investigadores esteve presente em cada
instituicdo um dia desde o acordar até ao deitar dos participantes, de forma a preencher o registo
de atividade por cada participante. Este dia foi definido em conjunto com os responsaveis da
ERPI, sendo um dia de semana considerado “tipico” — isto €, sem atividades que ndo ocorram

regularmente na instituicéo.
O periodo de recolha de dados ocorreu entre janeiro e agosto de 2023.
Anélise de Dados

Realizou-se uma analise descritiva de todas as varidveis, para caracterizar a amostra. Nas
varidveis continuas, calcularam-se a média, o desvio padrdo (DP), a mediana e os valores
minimos e maximos. S&o estas a idade, peso, altura, tempo de institucionalizagdo, réacio de
AAD, numero de medicamentos administrados por dia, numero de quedas registadas e
autorreportadas, valores na ACE-IIl e SPPB, nimero de passos por dia e tempos em CS. As

variaveis categoricas foram descritas atraves das frequéncias absolutas e relativas, sendo estas
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sexo, habilitacGes literarias, estado civil, comorbilidades, consumos, utilizacdo de auxiliares de
marcha e terapias/atividades realizadas. Foi testada a normalidade dos dados e foi realizado um
teste de Kruskal-Wallis para verificar a diferenca da distribuicdo do CS em participantes com
diferentes nameros de residentes por AAD, e foi realizado um teste de Friedman para verificar
a distribuicdo do CS ao longo do dia. A analise estatistica realizou-se com o software SPSS®
versdo 29; SPSS Inc. Chicago, IL.

Consideracdes Eticas

O presente estudo foi aprovado pela Comissao de Etica do Instituto Politécnico de Setubal (CE-
IPS PI n. %25/ 2022) (Anexo 3). Todos os procedimentos obedeceram ao Regulamento Geral
de Protecdo dos Dados (Parlamento Europeu e do Conselho da Unido Europeia, 2016) e a
Declaracdo de Helsinquia (World Medical Association, 2013).
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RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra. A idade dos participantes foi, em média, 88
anos, a variar entre 67 e 96 anos, com 76,7% da amostra a pertencer ao sexo feminino. A maioria
dos participantes € vilva (56,7%) e possui como habilitacdes literarias o 1° ciclo do ensino
basico ou inferior (56,7%). Verificou-se que 36,7% dos participantes tem excesso de peso e
13,3% tem obesidade. Poucos participantes apresentaram consumos (10%), a comorbilidade

mais comum é HTA (76,7%) e, em média, tomam 9 farmacos por dia.

Tabela 1 - Caracterizacdo da Amostra

Caracteristicas (n=30) n (%) Médiat DP Mediana Minimo Maximo
Idade (anos) 88,03+7,16 90 67 96
< 75 anos 2 (6,7)
75-84 anos 5(16,7)
> 85 anos 23 (76,7)
Sexo feminino 23 (76,7)
Estado civil
Viavo/a 17 (56,7)
Solteiro/a 8 (26,7)
Casado/a 2 (6,7)
Divorciado/a 2 (6,7)
Né&o se sabe 1(3,3)
Habilitacdes literarias
1° Ciclo ensino basico 10 (33,3)
1° Ciclo ensino basico incompleto 5(16,7)
Ensino secundario ou profissional 5(16,7)
2° Ciclo ensino basico 3(10)
Ensino superior 3 (10)
Né&o sabe ler/escrever 2 (6,7)
3° Ciclo ensino basico 1(3,3)
Nao se sabe 1(3,3)
IMC (kg/m?) 25,62 +535 24,97 18 44,38
Baixo peso 2 (6,7)
Peso normal 13 (43,3)
Excesso de peso 11 (36,7)
Obesidade 4 (13,3)
Comorbilidades
Hipertensdo arterial 23 (76,7)
Outra patologia neuroldgica 16 (53,3)
Alteracdes da acuidade visual 14 (46,7)
Com corregédo 5(16,7)
Patologia osteoarticular e/ou reumatica 13 (43,3)
Patologia cardiovascular 12 (40)
Patologia oncoldgica 11 (36,7)
Diabetes mellitus tipo 2 7 (23,3)
Demeéncia 5(16,7)
Alteracdes da acuidade auditiva 5(16,7)
Com correcéo 2 (6,7)
NUmero farmacos por dia 9,20 + 4,03 9 1 16
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Tabela 1 - Caracteriza¢do da Amostra (cont.)

Caracteristicas (n=30) n (%) Médiat DP  Mediana Minimo Maximo
Auxiliar de marcha 15 (50)
Bengala ou canadiana unilateral 6 (20)
Andarilho com rodas 5(16,7)
Andarilho 4(13,3)
Consumos
Alcool 2(6,7)
Tabaco 1(3,3)
NUmero de quedas no Gltimo ano
Registadas 1,13+1,68 0.5 0 7
Autorreportadas 0,83 +2,29 0 0 12
Alterac@es cognitivas — ACE-111 (0-100) 38,73+21,69 36 2 80
Deméncia (< 66) 27 (90)
DCL (66-80) 3 (10)
Desempenho fisico — SPPB (0-12) 2,40 +1,52 2 0 6
Tempo de institucionalizacdo (anos) 3,44 + 3,95 1,52 0,14 17,43
NUmero de residentes por AAD 9,80+ 3,75 8 6 17
< 8 residentes por AAD 19 (63,3)
10 residentes por AAD 5(16,7)
17 residentes por AAD 6 (20)
Terapias/Atividades
Animacao sociocultural 27 (90)
Psicologia 12 (40)
Fisioterapia 11(36,7)
Yoga 8 (26,7)
Terapia ocupacional 7(23,3)
Enfermagem 6 (20)

AAD: ajudante de acao direta; ACE-I11: Exame Cognitivo de Addenbrooke; DCL: defeito cognitivo ligeiro; DP: desvio-padréo; IMC: indice
de massa corporal; n: nimero; SPPB: Short Physical Performance Battery

Metade dos participantes utiliza um auxiliar de marcha, sendo o mais comum a bengala ou
canadiana unilateral (20%), seguido do andarilho com rodas (16,7%) e do andarilho (13,3%).
O tempo de institucionaliza¢do variou entre 0s 17 anos e 0s 2 meses, com uma média de 1,5
anos. Em média, verificAmos que existem mais de 9 residentes por cada AAD, com as
instituicOes a variarem entre 6 e 17 residentes por AAD. A atividade ou terapia que quase todos
os residentes realizavam era animagdo sociocultural (90%), seguida de psicologia (40%) e
depois fisioterapia (36,7%). A avaliagdo cognitiva variou entre 2 e 80 pontos, com uma média
de 39 pontos, 0 que sugere que maioria da amostra tinha alteragdes cognitivas indicativas de
deméncia. O desempenho fisico obteve em média 3,4 pontos e variou entre 0 e 6 pontos, o0 que

indica que todos os participantes tinham um baixo desempenho fisico.

A Tabela 2 apresenta detalhadamente os dados da caracterizacdo do CS, onde se a média de
naimero de passos por dia, avaliados com o monitor de atividade, e em horas em CS, avaliadas
com o registo de atividade ao longo de um dia acordado. Em média, a duracdo do dia acordado

dos participantes foi de 13 horas. Os participantes acumularam uma média de 629 passos por
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dia, com apenas 3 participantes a realizarem 2500 ou mais passos e 63,3% da amostra a realizar

menos de 500 passos por dia.

Tabela 2 - Comportamento Sedentario

Comportamento sedentario (em horas) n (%) Média + DP Mediana Minimo Maximo
Horas do dia acordado * 13,12 +1,61 13,5 9,92 17
Passos por dia f 629,24 +883,79 172,44 32 2954,57
< 500 passos 19 (63,3)
500-1500 passos 5(16,7)
1500-2500 passos 1(3,3)
> 2500 passos 3(10)
Tempo total em CS 10,52 + 2,16 11,01 4,80 14,58
< 6 horas 2 (6,7)
6-8 horas 2 (6,7)
8-10 horas 5 (16,7)
10-12 horas 13 (43,3)
> 12 horas 8 (26,7)
Tempo em CS por dia acordado (%) * 82,12 + 16,54 87,89 31,30 96,08
< 80% 6 (20)
80-90% 10 (33,3)
> 90% 11 (36,7)
Tempo médio por cada bout sedentério 1,04 +0,31 1,05 0,7 2,1
Numero de vezes que se levanta 13,4 £5,23 13 6 32
Tempo total ndo CS 1,63 +1,87 1,08 0,3 7,37
Tempo em pé 0,12 +£0,30 0 0 1,5
Tempo a andar 0,48 £ 0,30 0,49 0 1,05
Tempo noutras atividades ndo CS 1,03+1,74 0,5 0 6,98
Tempo em CS por atividade
Sentado a ver televisdo 3,44 +3,17 2,96 0 9,73
Em refeicdes 2,56 + 0,69 2,52 1,5 4,12
Sentado sem fazer nada 2,00 +2,25 1,3 0 6,97
Sentado noutras atividades 1,52 +2,06 0,75 0 8,08
Dormitar 1,27+2,51 0 0 8,33
Indefinidas 0,57 +1,33 0 0 5,13
Palavras cruzadas 0,15+0,53 0 0 2,62
Uso de telemovel 0,13 +0,73 0 0 4
Estimulacao cognitiva 0,13+0,39 0 0 1,33
Bingo 0,12 + 0,38 0 0 1,75
Conversar 0,07 £0,14 0 0 0,42
Deitado ou reclinado 1,00 +£2,21 0 0 8,33
Tempo em CS por local
Sala comum 4,90 + 3,59 5.53 0 9,73
Quarto 2,65 + 3,65 0 0 11,5
Sala de refei¢Ges 2,59 +0,70 2.52 1,5 4,12
Sala de atividades 0,04 +£0,21 0 0 1,17
Varanda ou terrago 0,09 £ 0,52 0 0 2,83
Outros espagos 0,11 +0,41 0 0 2,1

CS: comportamento sedentario; DP: desvio-padréo; n: nimero
* analise com n=27 (3 excluidos por auséncia de hora de acordar)

+ andlise com n=28 (2 excluidos por auséncia de 5 dias de dados validos)

1 atividade organizada por um técnico da ERPI

Os participantes acumularam uma média de 10,5 horas em CS por dia, com 60% a acumularem

>10 horas por dia. Em percentagem do dia acordado, os participantes passaram uma média de
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82% do tempo em CS, com 36,7% a passarem mais de 90% do dia acordado em CS. Os bouts
sedentérios tiveram uma duracdo média superior a 1 hora e verificamos que os participantes se
levantavam, em média, 13 vezes por dia. Os participantes passaram, em média, 7 minutos em
pé, 29 minutos a andar e 1 hora noutras atividades ndo sedentarias, totalizando uma média de
1,6 horas ndo sedentarias por dia. A atividade mais comum em CS foi “ver televisao” com 3,4
horas, seguido de “sem fazer nada” com 2 horas e de “dormitar” com 1,3 horas e o local onde

sdo acumuladas mais horas sedentarias é a sala comum das ERPIs com 4,9 horas.

De forma a verificar a distribuicdo do CS ao longo do dia, analisdmos o niumero de minutos
sedentarios passados de manha — entre as 8h e as 12h —, de tarde — entre as 12h e as 16h — e ao
fim da tarde — entre as 16h e 20h. Foi realizado um Teste de Friedman para comparar o CS em
varios momentos do dia, com diferencas estatisticamente significativas (y?(2)=15,569;
p<0,001), e foram realizados testes post hoc de Bonferroni-Dunn para verificar as relagdes
emparelhadas, com os resultados detalhados disponiveis na Tabela 3. Na analise a pares, apos
ajustes de Bonferroni, verificaram-se diferencas significativas entre manha e tarde (p=0,001) e
entre manha e fim da tarde (p=0,011), com a manha a ter menos tempo em CS que tarde ou fim

da tarde. Nao houve diferencas significativas entre tarde e fim da tarde.

Tabela 3 - Distribui¢do do CS ao Longo do Dia

CS ao longo do dia (em minutos) Meédia = DP Mediana Minimo Maximo
Manha (8h-12h) 160,20 + 60,87 176,00 13 240
Tarde (12h-16h) 211,33 +33,03 223,50 100 240
Fim da tarde (16h-20h) 200,93 £48,94 214,00 40 240

. Estatisticado Grau de Sig.
Vesite 8ls ATl n teste liberdade assintomatica

30 15,569 2 <0,001 *

Analise post hoc de Estatistica Erro Est. teste Sig.
Bonferroni-Dunn do teste padréo padréo Sig. ajustada
Manha-Tarde -0,950 0,258 -3,679 <0,001 0,001 *
Manha-Fim da tarde -0,750 0,258 -2,905 0,004 0,011 *
Fim da tarde-Tarde 0,200 0,258 0,775 0,439 1,000
CS: comportamento sedentario; DP: desvio-padréo; Est.: estatistica; n: nimero; Sig.: significancia

*p<0,005

Relativamente ao nimero de residentes por AAD, foi realizado um teste de Kruskal-Wallis e
ndo foram encontradas diferencgas significativas de passos por dia, tempo em CS e em
percentagem de CS por dia acordado entre os grupos com diferentes valores de residentes por

AAD - resultados apresentados na Tabela 4 (Apéndice 7).
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DISCUSSAO

Os participantes acumularam em média 629 passos por dia e 10,5 horas de CS. A dura¢do média
do dia acordado foi de 13 horas e 81% deste tempo foi passado em CS, em média. As médias
de duracdo dos bouts sedentarios variaram entre 42 minutos e 2,1 horas, com uma média de 1
hora. As atividades mais comuns em CS foram “ver televisdo”, “sem fazer nada” e “dormitar”.

O local onde se acumulou mais CS foi a sala comum, seguido do quarto e da sala de refei¢oes.

Do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a investigar o CS e 0s seus contextos na
populacdo institucionalizada com alteracdes cognitivas em Portugal. Um estudo realizado em
ERPIs na regido do Porto com o objetivo de identificar os padrdes de atividade fisica de pessoas
mais velhas institucionalizadas utilizando acelerometros, excluiu pessoas com alteracdes
cognitivas (pontuacdo inferior a 24 no Mini-Mental State Examination (MMSE)) e néo recolheu
dados de CS (Lobo et al., 2008). Outro estudo realizado na regido de Leiria incluiu pessoas com
e sem alteracGes cognitivas, avaliadas pelo MMSE, institucionalizadas com mais de 65 anos e,
apesar do objetivo ser analisar a atividade e desempenho fisico utilizando acelerémetro,
apresentaram também tempos de CS, mas ndo incluiram informagbes sobre contextos e

atividades (Marmeleira et al., 2017).

A média de idades na nossa amostra foi de 88 anos, com apenas dois participantes a terem
menos de 75 anos e 76,7% a ter mais de 85 anos. Sabemos que, em 2021, 86,3% das pessoas a
residir em ERPI em Portugal tinham mais 75 anos e que 46% tinham entre 85 e 94 anos (GEP,
2023) A nossa amostra mostra-se mais envelhecida em relacdo ao total da populacdo
institucionalizada em Portugal, no entanto ndo temos informagdes sobre a populagcdo com
alteracdes cognitivas institucionalizadas a nivel nacional, pelo que esta diferenca se pode dever
ao nosso estudo incluir apenas estas pessoas. A maioria da amostra é vilva, do sexo feminino
e possui habilitagdes literarias de 1° ciclo do ensino basico ou inferior, 0 que vai ao encontro
aos resultados de Marmeleira et al. (2017) que, na sua amostra de 48 participantes com
alteracdes cognitivas, observou que 72,9% eram do sexo feminino e obteve uma média de 2,4
+ 2,2 anos de escolaridade. Na nossa amostra, verificdmos um IMC de média 25,6 + 5,4 kg/m?,
semelhante a estudos anteriores internacionais em pessoas mais velhas institucionalizadas, que
obtiveram valores entre 23,3 e 27,8 (Auerswald et al., 2020; Barber et al., 2015; Lu et al., 2018).
E de notar, no entanto, que estes estudos incluiram pessoas com e sem alteracdes cognitivas, ao
contrario do nosso. Metade dos participantes utilizava auxiliar de marcha, nomeadamente 20%
usavam bengala ou canadiana unilateral, seguido de 16,7 % com andarilho com rodas e 13,3%

com andarilho. Este numero é inferior ao encontrado por Parry et al. (2019) que, em 28
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participantes incluidos, 79% utilizavam auxiliar de marcha, sendo 64% andarilho com rodas.
Mais uma vez este, estudo difere do nosso por incluir residentes com e sem alteragdes cognitivas
sem os diferenciar e as alterac6es cognitivas podem influenciar a atribuicdo de um auxiliar de
marcha. Um estudo australiano recente indicou que os profissionais de saude a intervir na
comunidade ndo condicionavam a atribuicdo de auxiliares de marcha entre pessoas com e sem
deméncia, mas consideravam antes outros fatores de seguranga como superviséo e capacidade
de aprendizagem motora (Lee et al., 2022). Apesar disto, a evidéncia do uso de auxiliares de
marcha para aumentar a estabilidade na marcha e diminuir risco de queda €é escassa,
particularmente em pessoas com deméncia que sdo muitas vezes excluidas destes estudos (Lee
etal., 2022), e os fatores que condicionam a decisdo dos profissionais de saude podem depender
do contexto e cultura, pelo que ndo podemos excluir a hipotese de as alteragfes cognitivas terem

um impacto nessa decisdo em relagéo aos nossos participantes.

Os participantes apresentavam um largo nimero de comorbilidades, sendo a mais comum HTA
com 76,7%, seguida de 53,3% com outra patologia neuroldgica e 46,7% com alteracdes da
acuidade visual (com apenas 16,7% a terem correcdo). Apenas 5 pessoas apresentavam um
diagndstico de deméncia, apesar das pontuagdes na avaliagdo cognitiva com o ACE-III terem
sido muito baixas. O ACE-IIl tem como ponto de corte entre individuos saudaveis e com
deméncia uma pontuacdo de 74 e, na nossa amostra, 90% apresentaram uma pontuacao inferior
a 66 pontos, que corresponde ao ponto de corte entre DCL e deméncia (Peixoto et al., 2018). A
deméncia é subdiagnosticada mundialmente (WHO, 2017) e 0s nossos resultados parecem estar

de acordo com isso.

Os participantes tinham todos um baixo desempenho fisico, com uma média de 2,4 + 1,5 pontos
no SPPB, ndo existindo nenhum participante com mais de 6 pontos. A nossa amostra tinha um
desempenho fisico inferior a um estudo australiano semelhante (Parry et al., 2019), que obteve
uma media de 5,3 + 2,1 pontos, mas eles incluiram participantes com e sem alteracdes
cognitivas e ndo realizaram o SPPB em pessoas com deméncia referindo que esses utentes ndo
conseguiram compreender e seguir as instrugdes. No nosso estudo, alguns participantes tiveram
dificuldades em compreender as instru¢des dos instrumentos aplicados e, quando a pessoa nao
realizou a tarefa por ndo compreender, foi atribuida uma pontuagédo de O e registada a razédo, o

que pode justificar os valores de desempenho fisico inferiores encontrados neste estudo.

Os participantes estavam institucionalizados, em média, ha 3,4 anos, o que vai ao encontro do
esperado. Em 2021, em Portugal, 71% dos residentes em ERPI estava institucionalizado até 5

anos e cerca de 9% ja estava ha 10 anos ou mais (GEP, 2023). VerificAmos que 63,3% dos
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participantes tinham um racio de residentes por AAD igual ou inferior a 8, que € o valor minimo
definido por lei para a constituicdo do pessoal das ERPIs (Portaria n.° 67/2012, 2012).
Observamos assim que em duas instituicdes, nomeadamente a ERPI A e a ERPI B, o niUmero
de residentes por cada AAD era superior ao requerido por lei, com 5 participantes a terem 10
residentes por AAD e 6 a terem 17 residentes por AAD. Apesar disto, a média de passos por
dia, tempo em CS e em CS por dia acordado ndo foi significativamente diferente entre
instituicOes, pelo que, na nossa amostra, o racio de AAD néo parece influenciar os resultados
de CS. As terapias/atividades mais comummente realizadas pelos participantes foram animacao

sociocultural, psicologia e fisioterapia.

Os passos realizados por dia foram, em média, 629, com 63,3% dos participantes a realizarem
uma média inferior a 500 passos por dia. Este valor é ligeiramente inferior ao encontrado por
Marmeleira et al. (2017) no grupo com alteracdes cognitivas (média de 760 passos por dia) e
ao observado em pessoas institucionalizadas, num estudo alemao que excluiu pessoas com
alteracdes cognitivas severas e, a semelhanga do nosso, utilizou um monitor de AF comercial
(Auerswald et al., 2020), a encontrar uma media de 1005 passos por dia. Verificou-se que
apenas 3 participantes realizaram 2500 passos ou mais por dia, podendo ser classificados como
tendo atividade limitada, todos os outros realizaram atividade basal (<2500 passos por dia) e a
totalidade da amostra considera-se sedentaria (<5000 passos por dia) (Tudor-Locke et al.,
2013).

Os participantes passaram, em média, 10,5 horas e 82,1% do dia acordado em CS, um valor
semelhante ao referido na literatura para pessoas institucionalizadas, com e sem alteracdes
cognitivas, que variou entre 9,6 e 12,7 horas por dia e 85 e 98% do dia acordado (Leung et al.,
2021) e superior ao encontrado em pessoas com deméncia a residir na comunidade, com média
de 8,5 horas e 57% do dia acordado em CS (Hartman et al., 2018). Os nossos resultados vdo ao
encontro aos de um estudo anterior realizado em Portugal, que encontrou uma média de 10,1
horas de CS por dia (Marmeleira et al., 2017). Diferente de alguns estudos que assumem valores
do tempo acordado (p.e. dia de 12 horas) (Auerswald et al., 2020), o nosso estudo calculou as
horas de dia acordado com base na hora de acordar e deitar de cada participante, pelo que a
percentagem de CS por dia se aproximara mais da realidade. No entanto, esta analise foi feita

com apenas 27 participantes pela auséncia de informacéo da hora de acordar em 3 participantes.

Verifichmos que os bouts sedentarios dos participantes tinham uma duragdo, em média, de 1
hora, variando entre 42 minutos e 2,1 horas, o que significa que a totalidade dos nossos

participantes acumularam o tempo em CS em bouts com duragéo superior a 30 minutos, o que
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é um valor muito superior ao encontrado em estudos semelhantes. Um estudo que incluiu
pessoas institucionalizadas sem alteragdes cognitivas observou que 73% do CS era acumulado
em bouts com duracdo superior a 30 minutos (Reid et al., 2013) e outro, que incluiu pessoas
institucionalizadas com e sem alteracGes cognitivas observou que os participantes acumulavam
55% do tempo em CS em bouts de duracdo superior a 30 minutos (Parry et al., 2019). Estas
diferencas podem dever-se a este ser 0 Unico estudo que inclui apenas pessoas com alteracdes
cognitivas institucionalizadas. Ja a duracdo média dos bouts sedentarios em pessoas com
deméncia na comunidade foi de 18,3 minutos (Hartman et al., 2018). Duracdes de bouts
superiores a 10 minutos foram associadas a fatores de risco para a saude (Kim et al., 2015; Wu
et al., 2023), sendo que na nossa amostra podemos observar bouts com duragdes muito
superiores. Em contraste, bouts com duracbes inferiores a 10 minutos mostraram uma
associagdo negativa com os mesmos fatores de risco, o que pode sugerir que interromper o CS
de forma a quebrar os tempos prolongados nessas posi¢des pode ter um efeito positivo para a
salde (Kim et al., 2015; Wu et al., 2023). Na nossa amostra verificAmos que os participantes
quebravam, em média, 13 vezes por dia 0 CS (nimero de vezes que se levantam), um valor
inferior ao observado em pessoas com deméncia na comunidade, com uma média de 27 quebras
de CS por dia (Hartman et al., 2018). Ndo encontramos outros estudos que reportassem as
quebras de CS, no entanto, com a evidéncia a apontar para a importancia da forma como se
acumula CS independente do nimero total de horas, parece-nos importante analisar estes dados.
Adicionalmente, a alteracdo de héabitos e rotinas nesta populagdo pode ser um desafio, pelo que
diferentes estratégias terdo de ser analisadas e a interrup¢do de bouts sedentarios pode ser uma

ferramenta importante.

A atividade mais comum em CS foi “ver televisdo”, seguida de tempo “em refeigdes”, “sem
fazer nada” e “dormitar”. Estes resultados sdo semelhantes aos observados em estudos
anteriores, em que as atividades mais comuns foram “dormitar”, “sem fazer nada” e “ver
televisdo” (Leung et al., 2021). Apesar de 0s nossos resultados terem sido obtidos através de
observacao direta por parte de um investigador, € de realgar que, mesmo quando o0s participantes
estavam sentados em frente a televisdo, muitas vezes ndo estavam a olhar na direcdo desta, pelo
que o tempo poderia ser contado como “sem fazer nada”. Considerdmos, no entanto, que essa
analise seria muito subjetiva, pelo que contamos “sem fazer nada” apenas quando o participante
ndo estava na linha de olhar da televisdo. A maioria das horas em CS foi passada nas salas

comuns das ERPIs, o que pode ser uma vantagem para uma intervencao que vise diminuir este
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tempo. Ao estarem habitualmente em locais comuns, os residentes facilitam o acesso para a

implementacédo de alteracGes nas rotinas e habitos que quebrem o CS e/ou diminuam o tempo.

Os nossos participantes mostraram-se significativamente menos sedentario de manha do que de
tarde (a partir das 12h), o que vai ao encontro dos resultados obtidos por Reid et al. (2013), na
populacdo institucionalizada sem altera¢fes cognitivas, que analisaram 0s passos e tempo em
pé e perceberam que existia mais atividade nas manhas, com uma diminuic&o a partir das 13h.
Nas instituicbes que participaram neste estudo, as atividades de higiene aconteciam
maioritariamente de manha, o que, em associacao ao facto de algumas pessoas acordarem mais
tarde (e horas a dormir ndo correspondem a CS), pode justificar que se acumule menos tempo
em CS de manha. Sabendo isto, futuras investigacbes com o objetivo de modificar o CS devem
ter em conta a variacéo deste ao longo do dia, de forma a desenvolverem planos de intervencgéo

precisos e eficazes.
Limitacdes

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Por ndo se conhecer o nimero de pessoas
institucionalizadas em Portugal com alteracdes cognitivas, ndo foi possivel efetuar o calculo do
tamanho da amostra, pelo que o niumero de participantes recrutado pode ndo ser o ideal para
retirar conclusdes sobre a populacdo. A amostra ndo foi aleatdria, visto que contactamos ERPIs
com proximidade geografica as investigadoras, o que também implicou que todos o0s
participantes recrutados pertencessem a mesma regiao geografica, pelo que os resultados devem
ser analisados com cautela no que refere a generalizacdo para o territorio nacional. Foram
excluidas pessoas imobilizadas com contencdo fisica por se considerar que o comportamento
delas estaria limitado por um fator externo, no entanto ndo fizemos a recolha de quantos
potenciais participantes se encontravam nesta situacdo. Contudo, sabemos que a nivel europeu
a utilizacdo de contencéo fisica varia entre 16,5% e 38,5% (Ambrosi et al., 2021), pelo que
admitimos que 0 nimero nas instituicdes incluidas neste estudo seja também elevado. Sabemos
que o dispositivo considerado gold standard para avaliar CS objetivamente em investigacéo
parece ser o acelerometro activPAL (PAL Technologies Ltd., Glasgow, UK), que mede
aceleracéo e posicéo, permitindo diferenciar entre posturas (Collins et al., 2023; Dillon et al.,
2022), no entanto, este ndo nos estava disponivel. A utilizagdo de um monitor de AF comercial
estd validada, mas pode apresentar erros de medicdo, também comuns aos acelerémetros,
nomeadamente ndo ser sensivel a movimentos lentos e apresentar erros na contagem de passos
de pessoas que utilizem auxiliares de marcha. Sendo o CS determinado pela posic¢do e gasto

energético, estes dispositivos tém limitacGes na sua avaliagdo pois medem aceleragdo em vez
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de gasto energético e ndo fornecem informacdes sobre o contexto e atividades do CS (Collins
et al., 2023). De forma a colmatar esta limitagcdo, complementdmos a avalia¢cdo com um dia de
observacao direta em que pudemos obter um registo detalhado do CS. No entanto, observamos
que alguns participantes passavam parte do dia no quarto, em privado, pelo que houve
momentos em que a observacdo ndo foi possivel. Definimos com as instituicBes realizar este
dia de observagdo num “dia tipico”, um dia Util escolhido pela dire¢do da ERPI, contudo, esta
é uma definicdo um pouco vaga. A presenca das investigadoras na instituicdo pode ter

influenciado o comportamento e rotina dos participantes, criando um viés de observacao.
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CONCLUSOES

Os adultos mais velhos com alteracdes cognitivas a residir em ERPIs acumulam poucos passos
por dia, ttm uma elevada duracéo total de tempo em CS e de percentagem de tempo acordado
em CS. Estes sdo mais sedentarios de tarde do que de manha e acumulam o CS em bouts
prolongados. A maioria deste CS é passado nas salas comuns das institui¢ces, no quarto ou na

sala de refei¢bes e em atividades como “ver televisdo”, “em refeicbes” ou “sem fazer nada”.

No futuro, sera importante realizarem-se estudos a nivel nacional, de forma a perceber se esta
realidade é comum ao resto do pais, nomeadamente se ha diferencas em meios urbanos e rurais
ou entre diferentes niveis socioeconémicos. A inclusdo de pessoas com alteragdes cognitivas
sem limite de defice é um ponto forte deste estudo e deve ser considerado em investigacdes
futuras, visto que o nimero de individuos com alteracfes cognitivas e deméncia continua com
tendéncia crescente nos proximos anos, no entanto, pode ser importante incluir também pessoas
sem alteragdes cognitivas, de forma a caracterizar a totalidade dos residentes em ERPI e ser
possivel comparar resultados entre grupos. A observacdo direta do CS é uma forma eficaz de
analisar varios componentes do comportamento e permitir uma caracterizacdo precisa do
mesmo, pelo que seria interessante realizar estudos futuros que incluam mais do que um dia de

observacao e perceber se as tendéncias observadas neste estudo se mantém.
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APENDICES

Apéndice 1. Ficha de Caracterizacao

FICHA DE CARACTERIZAGAO

Cadigo: Data:
Concelho: ERPI:
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. Idade: 2. Sexo: F( ) M( ) 3. Peso: Kg 4. Altura: cm

5. Data de institucionalizag&o:

6. HabilitagGes literarias:

a. Nao sabe ler/escrever ( ) e. 3°Ciclo ensino basico ( )
b. 1°Ciclo ensino basico incompleto ( ) f.  Ensino secundario ou profissional ( )
c. 1°Ciclo ensino basico ( ) g. Ensino superior ( )
d. 2°Ciclo ensino basico ( ) h. Né&o se sabe ( )
7. Estado civil
a. Solteiro/a () d. Divorciado/a ( )
b. Casado/a( ) e. Vilvo/a( )
c. Separado/a( )
8. Comorbilidades:
a. Hipertensdo arterial ( ) g. Patologia oncolégica ( )
b. Diabetes Mellitus tipo 2 ( ) h. Alteragdes da acuidade auditiva ( )
c. Patologia cardiaca ( ) i. Com corre¢éo ( )
d. Patologia respiratoria ( ) j.  Alteragdes da acuidade visual ( )
e. Patologia osteoarticular ( ) k. Com corregéo ( )
f.  Patologia reumatoldgica ( ) [ Outra:
9. Consumos:
a. Alcool () c. Nenhum ()
b. Tabaco () d. Outro:
10. Auxiliar de marcha:
a. Néo() b. Sim( ) Qual:
11. Numero de medicamentos por dia:
12. NUmero de quedas no Ultimo ano:
a. Registadas: b. Autorreportadas:
14. Ré&cio de ajudantes de acao direta (AAD):
a. AAD no seu piso/unidade: b. Residentes no seu piso/unidade:

15. Terapias/atividades realizadas:

a. Animac&o Sociocultural ( ) e. TerapiadaFala( )
b. Enfermagem ( ) f.  Terapia Ocupacional ( )
c. Fisioterapia () g. Outro:

d. Psicologia ( )
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Apéndice 2. Registo de Atividade

CODIGO:

REGISTO DE ATIVIDADE

DATA: Hora de acordar

Pequeno-almogo Almogo

Lanche

Jantar

Hora de deitar

Hora de inicio

COMPORTAMENTO/
ATIVIDADE

Hora de inicio

Hora de fim

Local

Sentado sem fazer nada

Sentado a ver televisao

Sentado noutras
atividades

Com quem?

Deitado ou reclinado
durante o dia

Em pé

A andar

NUmero de vezes em que
se levanta

Atividade:
Posicéo:

Atividade:
Posicéo

Atividade:
Posicéo

Atividade:
Posigéo

Atividade:
Posigéo

Atividade:
Posicéo

38



Apéndice 3. Informacdes Relativas ao Estudo para Participantes

Gostaria de convida-lo a participar no estudo intitulado “Caracterizagdo do comportamento
sedentario em pessoas institucionalizadas com alteracdo da cognicao e relacdo com o0 medo
de queda autorreportado, dos cuidadores e a fragilidade”, aprovado pela Comiss&o de Etica
do Instituto Politécnico de Setubal (CE-IPS). Antes dessa decisdo, € importante que
compreenda o estudo e 0 que se espera caso queira participar. Devera colocar todas as
questdes que considerar pertinentes, de modo a ficar completamente esclarecido, podendo

refletir sobre a sua vontade de participagéo.

Qual a finalidade/objetivos do estudo?

O presente estudo pretende caracterizar a evolucdo do comportamento sedentario e
relaciona-lo com o medo de queda dos cuidadores, 0 medo de queda autorreportado e a

fragilidade em pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e alteracGes cognitivas.

Porque fui convidado(a)?

O seu convite surge pelo facto de apresentar as caracteristicas fundamentais para que decorra
0 estudo, nomeadamente, idade igual ou superior a 65 anos, residir numa Estrutura
Residencial para Pessoas ldosas, apresentar alteracdes cognitivas, deambular com ou sem
auxiliar de marcha, capacidade para se transferir da posicao de sentado para a posi¢éo de pé

autonomamente e capacidade para comunicar oralmente em portugués.

A minha participacéo é voluntéria?

A decisao para participar sera sempre sua, sendo que podera desistir do estudo a qualquer

momento sem que algum evento negativo lhe aconteca e sem qualquer represélia.

Se aceitar, o que terei de fazer?

Ao aceitar terd de, primeiramente, assinar o consentimento informado livre e esclarecido.
Depois sera avaliado, atraves de um conjunto de testes que terd a duragcdo maxima de 1 hora.
Apos, ser-lhe-4 colocada uma pulseira de monitorizagdo da atividade fisica e comportamento

sedentario, que devera utilizar durante 7 dias consecutivos.

Quais os possiveis beneficios da minha participacdo?

Néo existe um beneficio direto e imediato resultante da sua participacdo, contudo,

atualmente, ainda ndo existem estudos que caracterizem o comportamento sedentario em
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pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos com alteragfes cognitivas, nem que o
relacionem com a fragilidade, o medo de queda autorreportado e medo de queda dos
cuidadores. Assim, o presente estudo permitir-nos-a conhecer a realidade de pessoas
semelhantes institucionalizadas e compara-las com outros paises. Este conhecimento podera

trazer investimento na area para que melhores cuidados sejam prestados.

Quais os possiveis riscos da minha participacdo?

N&o se perspetiva qualquer risco derivado da sua participacdo, contudo é livre para
suspender a avaliacdo ou participacdo no estudo a qualquer momento, ndo sendo necessario

justificar-se. Caso o faca, todos os dados recolhidos até ao momento serdo eliminados.

A participacdo é confidencial?

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

atribuido um codigo a cada participante para garantir maior seguranca e confidencialidade.

Posso ter acesso a informacdo que me diz respeito?

Sim, se desejar podera pedir ao investigador que Ihe dé acesso a sua informacéo.

Se quiser desistir, o gue terei de fazer?

Caso pretenda desistir, podera fazé-lo a qualquer momento, sem que isso afete os cuidados
que lhe sdo prestados na instituicdo onde esta. Para tal basta informar as estudantes
investigadoras, os colaboradores de investigacdo ou responsaveis da ERPI presencialmente,

ou contactando por email a responsavel do estudo, Madalena Silva.

Contacto para qualquer esclarecimento adicional:

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

Contacto para qualquer queixa/reclamacao:

CE-IPS, comissao.etica@ips.pt

Muito obrigada por ler este documento.
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Apéndice 4. Consentimento Informado para Participantes

Eu , confirmo que

li/me leram e compreendi a folha informativa do estudo intitulado “Comportamento
sedentdrio de pessoas com alteragdes cognitivas institucionalizadas e relacdo com a
fragilidade, 0 medo de quedas autorreportado e dos cuidadores”, aprovado pela Comissdo
de Etica do Instituto Politécnico de Setubal, que pretende caracterizar a evolucdo do
comportamento sedentéario e relaciona-lo com a fragilidade, o medo autorreportado pelos

residentes e 0 medo de queda dos cuidadores formais.

Confirmo que me foi conferida oportunidade para esclarecer todas as dividas e compreendo
que poderei desistir, a qualquer momento de fazer parte deste projeto, ndo sendo prejudicado

por isso.

Foi-me explicado que os dados recolhidos apenas serdo utilizados no ambito desta
investigacdo, sendo garantida a sua confidencialidade e anonimato dos participantes. Para
tal, documentos identificativos dos participantes ndo serdo guardados juntamente com 0s
dados recolhidos sobre os residentes. Todos os dados estardo guardados num computador
Cujo acesso ocorrera apenas pela introducdo de uma palavra-passe a que apenas o

investigador tera acesso.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Data:

Declaro que esclareci o participante sobre 0s aspetos mais importantes do estudo, antes da

assinatura do presente Consentimento Informado.

Nome do investigador:

Assinatura;

Data:

Contacto do investigador responsavel (Madalena Gomes da Silva):

madalena.silva@ess.ips.pt

Nota: Este documento é preenchido em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente.
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Apéndice 5. Informacdes Relativas ao Estudo para Acompanhante

Gostaria de convidar o Maior Acompanhado do qual é Acompanhante a participar no estudo
intitulado “Caracterizacdo do comportamento sedentario em pessoas institucionalizadas com
alteracdo da cognicéo e relagdo com o medo de queda autorreportado, dos cuidadores e a
fragilidade”, aprovado pela Comissdo de Etica do Instituto Politécnico de Setdbal (CE-IPS).
Antes dessa decisdo, € importante que compreenda o estudo e 0 que se espera caso queira
participar. Devera colocar todas as questdes que considerar pertinentes, de modo a ficar

completamente esclarecido, podendo refletir sobre a sua vontade de participacéo.

Qual a finalidade/objetivos do estudo?

O presente estudo pretende caracterizar a evolucdo do comportamento sedentario e
relaciona-lo com o medo de queda dos cuidadores, 0 medo de queda autorreportado e a

fragilidade em pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e alterac@es cognitivas.

Porque fui convidado(a)?

O convite surge pelo facto do Maior que Acompanha apresentar caracteristicas fundamentais
para que decorra o estudo, nomeadamente, idade igual ou superior a 65 anos, residir numa
Estrutura Residencial para Pessoas ldosas, apresentar alteraces cognitivas, deambular com
ou sem auxiliar de marcha, capacidade para se transferir da posicao de sentado para a posi¢ao

de pé autonomamente, capacidade para comunicar oralmente em portugués.

A participacdo do Maior que Acompanho é voluntéria?

A decisdo para participar sera sempre sua, sendo que podera desistir do estudo a qualquer

momento, sem que algum evento negativo aconteca ao residente e sem qualquer represalia.

Se aceitar, o que terei de fazer?

Ao aceitar terd de, primeiramente, assinar o consentimento informado livre e esclarecido.
Depois, o Maior que Acompanha sera avaliado através de um conjunto de testes que tera a
duracdo estimada de 1 hora e, apos, ser-lhe-& colocada uma pulseira de monitorizagdo da

atividade fisica e comportamento sedentario, que devera utilizar durante 7 dias consecutivos.

Quais os possiveis beneficios da participacdo do Maior que Acompanho?

N&do existe um beneficio direto e imediato resultante da sua participagdo, contudo,

atualmente, ainda ndo existem estudos que caracterizem o comportamento sedentario em
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pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e alteragcbes cognitivas, nem que 0
relacionem com a fragilidade, o medo de queda autorreportado e medo de queda dos
cuidadores. Assim, o presente estudo permitir-nos-a conhecer a realidade de pessoas
semelhantes institucionalizadas e compara-las com outros paises. Este conhecimento podera

trazer investimento na area para que melhores cuidados sejam prestados.

Quais os possiveis riscos da participacdo do Maior gque Acompanho?

N&o se perspetiva qualquer risco derivado da participacdo do Maior que Acompanha,
contudo é livre para suspender a avaliacdo ou participacdo no estudo a qualquer momento,
ndo sendo necessario justificar-se. Caso o faga, todos os dados recolhidos até ao momento

serdo eliminados.

A participacdo é confidencial?

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

atribuido um codigo a cada participante para garantir maior seguranca e confidencialidade.

Posso ter acesso a informacdo que diz respeito ao Maior que Acompanho?

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

Se quiser desistir, 0 gue terei de fazer?

Caso pretenda desistir, podera fazé-lo a qualquer momento, sem que isso afete os cuidados
que lhe sdo prestados na instituicdo onde esta. Para tal basta informar as estudantes
investigadoras, os colaboradores de investigacdo ou responsaveis da ERPI presencialmente,

ou contactando por email a responsavel do estudo, Madalena Silva.
Contacto para qualquer esclarecimento adicional:

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

Contacto para qualquer queixa/reclamacéo:

CE-IPS, comissdo.etica@ips.pt

Muito obrigada por ler este documento.
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Apéndice 6. Consentimento Informado para Acompanhante

Eu , ha qualidade

de Acompanhante do Maior Acompanhado

confirmo que li/me leram e compreendi a folha informativa do estudo intitulado
“Comportamento sedentario de pessoas com alteragdes cognitivas institucionalizadas e
relagdo com a fragilidade, o medo de quedas autorreportado e dos cuidadores”, aprovado
pela Comisséo de Etica do Instituto Politécnico de Setdbal, que pretende caracterizar a
evolucdo do comportamento sedentdrio e relaciond-lo com a fragilidade, o medo

autorreportado pelos residentes e 0 medo de queda dos cuidadores formais.

Confirmo que me foi conferida oportunidade para esclarecer todas as duvidas e compreendo
que poderemos desistir, a qualquer momento, de fazer parte deste projeto, ndo sendo o Maior

gue Acompanho prejudicado por isso.

Foi-me explicado que os dados recolhidos apenas serdo utilizados no ambito desta
investigacdo, sendo garantida a sua confidencialidade e anonimato dos participantes. Para
tal, documentos identificativos dos participantes ndo serdo guardados juntamente com 0s
dados recolhidos sobre o Maior que Acompanha. Todos os dados estardo guardados num
computador cujo acesso ocorrera apenas pela introducdo de uma palavra-passe a que apenas

a equipa de investigacéo tera acesso.

Assim, concordo/ndo concordo (riscar o que nao interessa) que o Maior Acompanhado

participe no presente estudo.

Nome do Maior Acompanhado:

Nome do Acompanhante:

Assinatura do Acompanhante: Data:

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

Nome do investigador:

Assinatura; Data:

Contacto do investigador responsavel (Madalena Gomes da Silva):

madalena.silva@ess.ips.pt

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para a equipa de investigagdo e outra para quem consente.
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Apéndice 7. Tabelas Complementares

Tabela 4 - Diferengas em passos por dia, tempo total em CS e CS por horas acordado entre grupos de nimero de residentes
por AAD

Estatistica do Grau de Significancia
Teste de Kruskal-Wallis ndmero teste liberdade assintomatica
Passos por dia 28 5,915 2 0,052
Tempo total em CS 30 2,624 2 0,269
CS por horas acordado 27 2,797 2 0,247

CS: comportamento sedentario

45



ANEXOS

Anexo 1. Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-I111)

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

ADDENBROOKE’S COGNITIVE EXAMINATION — ACE-1II
Versdo experimental Portuguesa (2013)

Nome: Data da avaliagdo: l J
Data de Nascimento: Avaliador:
Hospital ou Morada: Anos de escolaridade:
Ocupagao:
IMdo dominante;
ATENCAO
N 2 Dia Data Més Ano Estagdo Atengdo
> PERGUNTE: Qual é o (a) < s
[Score 0-5]
» PERGUNTE: Em que Edificio Piso/ Andar  Cidade Distrito Pais Atengéo
[Score 0-5]
ATENCAO
»Diga: "Vou Ihe dizer trés palavras que gostaria que as repetisse depois de mim: Limao, Chave e Bola" Atengdo
Depois do sujeito repetir, diga "Tente-se lembrar delas porque mais tarde irei voltar a pedias" [Score 0-3]
» Pontue apenas o primeiro ensaio (repita 3 vezes se for necessario).
» Registe o nimero de ensaios:
ATENCAO
> Pergunte ao sujeito: "Quanto é 7 menos 1007 Agora ao nimero encontrado, volte a subtrair 7". Atengdol
» Se o sujeito cometer um engano, néo o interrompa. Deixe -0 continuar e verifique as respostas [Score 0-5]
subsequentes (ex: 93,84,77,70,63- score 4).
» Pare apbs cinco subtracgdes (93,86,79,72,65):
IMeméria
Meméria
» Pergunte: "Quais foram as 3 palavras que lhe pedi para repetir e para se lembrar?" [Score 0-3]
IFluéncia
>Letras Fluéncia
Diga: "Durante um minuto, diga palavras que se consegue lembrar comegadas pela letra P. Nao pode dizer [Score 0-7
nomes de pessoas (ex: Paula), nem de lugares (ex: Porto), nem diminutivos (ex: Pedrinho). Tem alguma
duvida?"
=18 7
18-17 6
11-13 5
8-10 L)
67 3
a5 7
2-3 1
o1 (4
Total Correcta
> Animais Fluéncia
Diga: “Agora, comegando por qualquer letra, diga todos os nomes de animais que se consegue W
lembrar. Tem alguma duvida?" I_Kmn'n'zll
-22 7
17-21 6
14-16 5
11-13 )
9-10 3
7-8 2
5% T
< U
Total Correcta




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

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

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

» Diga: " Vou dizerdhe um nome e uma morada e gostaria que os repetisse a seguir a mim. Teré oportunidade Meméria
para aprender, pelo que o faremos 3 vezes. Mais tarde perguntar-lhe-ei o nome e a morada." [Score 0-7]
Pontue apenas o terceiro ensaio.
12 Ensaio 22 Ensaio 32 Ensaio
Jodo Silva
Rua dos Ferreiros,73
Amares —
Braga ==
Memoria
» Nome'do atual Primeiro Ministros:: s sninsumninnaiaiainimmisanaminninesa SMemgr{lla
core 0-
»Nome do atual Presidente da RePUDICA ... .....c.ovieiiiiiiei e e e e ee e eeeres [ ]
> Noime do Presidente:dos EUR ... ussisismesissisinsmissssorsmmmsirisrssisamvassaisinsnsinsseoivasiniodissssssasions ||
» Nome da fadista mais famosa de todos 0S teMPOS..............c..ciieiiiiieiiiii i e
Linguagem
Linguagem
» Coloque um lapis e uma folha de papel em frente ao sujeito. Como ensaio, pega ao sujeito BuaE
para "Pegar no lapis e depois no papel". Se for incorreto, pontue 0 e nao continue. [Score 0-3]
» Se o sujeito desempenha corretamente o ensaio, continue com as seguintes trés ordens. ||
« Pega ao sujeito para "Colocar o papel em cima do lapis*
« Pega ao sujeito para "Pegar no lapis mas nao no papel”
« Peca ao sujeito para "Dé-me o lapis depois de tocar o papel”
Linguagem
> Pega ao sujeito para escrever duas (ou mais) frases completas acerca das suas Ultimas Linguagem
férias/ fim de semana/ Natal. Escreva frases completas e ndo use abreviaturas. Dé 1 ponto se [Score 0-2]

—

Linguagem

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

Linguagem

Score 0-2]

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

» Peca ao sujeito para repetir: "Nem tudo o que brilha é ouro "

Linguagem

Score 0-1]

N

» Pega ao sujeito para repetir: "Homem prevenido vale por dois "

Linguagem

Score 0-1]

Linguagem

7z 7
i
i

Linguagem
[Score 0-12]

—

Linguagem

» Usando as figuras apresentadas, pega ao sujeito:

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

* Apontar para figura que € o rei da selva

e:Apontarparafigura Igada:ao/mariimaiaiisasiiviasimaiiiviisaavaninsiies

Linguagem
[Score 0-4]

—
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Linguagem

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

Ler

Pia

Frio
Presa
Altura

Linguagem

[Score 0-1]

—

Habilidades visuoespaciais

» Diagrama infinito: Pega ao sujeito para copiar o diagrama

Visuoespacial

Score 0-1

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

Visuoespacial

Score 0-2

=
el

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

Visuoespacial

Score 0-5
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Habilidades visuoespaciais

> Pega ao sujeito para contar os pontos sem apontar

Visuoespacial

Score 0-4

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

CESPU-IUCS, Centro Hospitalar do Alto Minho, Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro

Habilidades visuoespaciais

> Pega ao sujeito para identificar as letras

Visuoespacial

Score 0-4

Peixoto B, Baeta E & Pimentel P (2013)

§ M.
\
o A
| A ‘ |
A o -
- -
a -
; |
r— ‘ =
| —
-~ - .
Meméria
> Pergunte: "Agora diga-me o que se recorda do nome e da morada que repetimos no inicio"
Jodo Silva Rua Memoéria
dos Ferreiros,73 Score 0-7
Amares
Memoria
Este teste s6 deve ser realizado se o sujeito ndo evoca um ou mais itens. Se todos os itens forem evocados, ndo se aplica a Meméria
prova e atribuem-se 5 pontos. Se apenas alguma parte for evocada, cancele esses itens na coluna sombreada a direita; teste
A - e R ) . A ) [Score 0-5]
o5 itens ndo evocados dizendo ao sujeito "Vou lhe dar algumas pistas; o nome era X, Y ou Z?" e assim sucessivamente. A
cada reconhecimento atribua 1 ponto, que serd somado aos pontos obtidos na evocagdo. l
José Silva Jodo Silva Jodo Pereira Evocado
37 73 76 Evocado
Avenida dos Ferreiros Rua dos Cesteiros Rua dos Ferreiros Evocado
Cacém Amares Gandra Evocado
Braga Paredes Sintra Evocado
Pontuacdes
Total ACE Il /100
Atengdo /18
Memérial /26
Fluéncla T1%
Linguagem /26
Visuoespacial /16

CESPU-IUCS, Centro Hospitalar do Alto Minho, Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro
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Anexo 2. Short Physical Performance Battery (SPPB)

|dentificagéo do participante:

I

Data: I Iniciais do examinador

VERSAQ BRASILEIRA DA SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY SPPB

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

neste protacolo.

1. TESTES DE EQUILIBRIO

A. POSICAO EM PE COM 0S PES JUNTOS

Instrucdes para o Paciente
N

Instrugdes para o Avaliador

-
O paciente deve conseguir ficar em pé sem utilizar bengala ou
andador. Ele pode ser ajudado a levantar-se para ficar na posigéo.

a) Agora vamos comegar a avaliagao.

b) Eu gostaria que o(a) Sr(a). tentasse realizar varios movimentos
€OMm © Corpo.

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

¢) Se ofa) Sr(a). ndo puder fazer algurm movimento, ou sentir-se
inseguro para realiza-lo, avise-me e passaremos para o préximo
feste.

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

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

4

Agora eu vou mostrar o 1°movimento. Depois o{a) Sr(a).
fara o mesmo.

AN

'

1. Demonstre.

N
A4

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

b) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou balangar o corpo
para manter o equilibrio, mas procure nao mexer os pés.

¢) Tente ficar nesta posicdo até eu falar “pronto”.

A

\,
)
2. Fique perto do paciente para ajuda-lofla a ficar em pé com os
pés juntos.

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

A

4. Assim que o paciente estiver com os pés juntos, pergunte:

Y Y

“O(a) Sr(a). esta pronto(a)?”

A

5. Retire o apoio, se foi necessario ajudar o paciente a ficar em pé
9 na posigdo, e diga:

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

s

"y
( 6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando o “Bronto. acabou’ A
9 paciente sair da posigdo ou segurar o seu brago, dizendo: ! J
f . ) ) ™y
7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posi¢ao por 10
segundos, marque o resultado e prossiga para o teste de
velocidade de marcha.
e <
( Manteve por 10 segundos o 1 ponto
o Ndo manteve por 10 segundos o 0 ponto
A. PONTUACAO Nao tentou o 0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motivo no Quadro 1
L Tempo de execucdo quando for menor que 10seg: ___.__ _ segundos. y
NAKANO, M.M. Versdo Brasileira da Short Physical Performance Battery - SPPB: Adaptagao Cultural e Estudo da Confiabilidade.
Campinas, 2007. Dissertagdo (Mestrado em Gerontologia) - Faculdade de Educagéo, Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP.
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Instrugdes para o Avaliador

B. POSICAO EM PE COM UM PE PARCIALMENTE A FRENTE

Instrugdes para o Paciente

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

4
Agora eu vou mostrar 0 2°movimento. Depois ofa) Sr(a).
Fara o mesmo.
\ Z
4 f ™
a) Eu gostaria que o(a) Sr(a). colocasse um dos pés um pouco
mais a frente do outro pé, até ficar com o calcanhar de um
pé encostado ao lado do deddo do outro pé.
b) Fique nesta posicdo por 10 segundos.
1. Demonstre. ¢} O(a) Sr{a). pode colocar tanto um pé quanto o outro na frente,
o que for mais confortavel.
d) O(a) Sr(a). pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os pés.
) Tente ficar nesta posicéo até eu falar “pronto”.
\ N /
s Y 3
2. Fique perto do paciente para ajuda-lo{la) a ficar em pé com um
pé parcialmente a frente.
3. Caso seja necessario, segure o brago do paciente para
ficar na posicdo e evitar que ele perca o equilibrio.
\,
f . . . "
4. Agsm queo paciente estiver na posicdo, com o pé “O(a) St(a). esté prontofa) 7"
. parcialmente a frente, pergunte:
(o . . L .
5. Beﬂ fe 0 apoio, caso tenhalsm necessario ajudar o paciente “Preparar, jaI" (disparando o crondmetro).
9 a ficar em pé na posigao, e diga:
'd

“Pronto, acabou”.

7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posigao por 10
segundos, marque o resultado e prossiga para o Teste de
velocidade de marcha.

<

N A AL AL A

Manteve por 10 segundos o1 ponto
s Ndo manteve por 10 segundos o0 ponto
B. PUNTUA@AU N&o tentou o0 ponto

Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio @ marque o motivo no Quadro 1

Tempo de execucdo quando for menor que 10seg: .

__segundos.
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Instrucdes para o Avaliador

C. POSICAO EM PE COM UM PE A FRENTE

Instrucdes para o Paciente

4 ™
Agora eu vou mostrar o 3° movimento. Depois o(a) Sr(a). fara
0 Mesmo.
N\, A vy
{ Ny ™y
a) Eu gostaria que o(a) Sr(a). colocasse um dos pés totalmente
a frente do outro até ficar com o calcanhar deste pé
encostado nos dedos do outro pé.
b) Fique nesta posigdo por 10 segundos.
1. Demonstre. ¢) O(a) St(a). pode colocar qualquer um dos pés na frente, o
que for mais confortavel.
d) Pode usar os bragos, dobrar os joelhos, ou o
corpo para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer os pés.
¢) Tente ficar nesta posigao até eu avisar quando
parar.
\, N <
' h'd ™
2. Fique perto do paciente para ajuda-lofla) a ficar na posicao
em pé com um pé a frente.
3. Caso seja necessdario, segure o brago do paciente para
ficar na posicéo e evitar que ele perca o equilibrio.
\, A v
4 A4 ™
4. Assim que o paciente estiver na posigio com 0s pés um na “O(a) Sr{a). Esta pronto(a)?
frente do outro, pergunte: ' '
\ . Z
4 h'd ™
5. Retire 0 apoio, caso tenha sido necessario ajudar o paciente “Preparar, j&"! (Disparando o cronémetro).
a ficar em pé na posicdo, e diga:
\ A <
' A'd ™
6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando o “ Pronto, acabou”.
participante sair da posi¢io ou segurar o seu braco, dizendo:
. A J
4 ™)
Manteve por 10 segundos o 2 ponto
~ . Manteve por 329,99 sequndos o1 ponto
C. PUNTUAQAU Manteve por menos de 3 segundos o0 ponto
Nao tentou o0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio @ marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execucao quando for menorque 10seg: __.____ segundos.
D. Pontuagio Total nos Testes de Equilibrio: (Soma dos pontos)
. w
4 ™
uadro1
Se opaciente ndorealizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu. 5) Opaciente ndo conseguiu entender asinstrucdes.
2)0 pacientendo consegue manter-se na posi¢do semajuda. 6) Outros (Especifique)
3)Naotentou, oavaliador sentiu-se inseguro. 7) Opaciente recusou participagdo.
4)Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.
. w,
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2. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

1

2m

=2 Aam

(Podem ser utilizados 3 ou 4 metros)

Instrucdes para o Avaliador

Instrugdes para o Paciente

P
Material: fita crepe ou fita adesiva, espago de 3 ou 4 metros, fita Agora eu vou observar o(a) Sr(a). andando normalmente.
métrica ou trena e crondmetro. Se precisar de bengala ou andador para caminhar, pode utiliza-los.
N\, <
- \
A. Primeira Tentativa
\, 7
4 Y Ny
1. Demonstre a caminhada para o paciente. Eu caminharei primeiro e sé depois o(a) Sr{a). ira caminhar da
marca inicial até ultrapassar completamente a marca final,
no seu passo de costume, como se estivesse andando na rua
para ir a uma loja.
\, A <
4 h'd N
a) Caminhe até ultrapassar completamente a marca final e
2. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando depois pare.
a marca inicial.
b) Eu andarei com ofa} Sr(a). sente-se seguro para fazer isto?
\ .. o
'4 T ™
3. Dispare o crondmetro assim que o paciente tirar o pé do a) Quando eu disser “Ja", o(a) Sr(a). comega a andar.
chao.
b) “Entendeu?” Assim que o paciente disser que sim, diga:
4. Caminhe ao lado e logo atras do participante. “Entdo, preparar, jal"
\, A <
£ N N
5. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
marca final pare de marcar o tempo.
\, N <
£ ' ™
Tempo da Primeira Tentativa
A.Tempoparadoudmetros:____ . __segundos.
B. Se o paciente néo realizou o teste ou falhou, marque o
motiva:
1) Tentou, mas n&o conseguiu.
2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa .
3)Nao tentou, 0 avaliador julgou inseguro.
4)Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.
5) 0 paciente ndo conseguiu entender as instrucdes.
6) Qutros (Especifique)
7) O pacienterecusou participacio.
C.Apoios paraa primeira caminhada:
Nenhumo  Bengalac Outroo
D.Se opaciente nao conseguiu realizar a caminhada pontue:
00 ponto e prossiga para o Testede levantar dacadeira.
. - vy

55



B. Segunda Tentativa

Instrugdes para o Avaliador Instrugées para o Paciente

7

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

N
>
2. Dispare o cronfmetro assim que o paciente tirar o pé do
chao.

3. Caminhe ao lado e logo atrés do paciente.

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

h'd
A

\, 7
4 ™y
Tempo da Segunda Tentativa

A.Tempopara3oud metros: __ __.__ _ segundos.

B. Se o paciente néo realizou o teste ou falhou, marque o
motiva:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

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

3) Nao tentou, o avaliador julgou insegura.

4) Nao tentou, 0 paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente nao conseguiu entender as instrugoes.

6) Qutros (Especifique)
7) O paciente recusou paricipagao.

C. Apoios para a segunda caminhada:
Nenhumo  Bengalao Outro o

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

\ LN Wy,
(" )
PONTUAC,E\O DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Extensdo do teste de marcha: Quatro metros o ou  Trés metros o
Qualfoi 0 termpo mais rapidodentre as duas caminhadas?
Marque omenor dos doistempos: ____.____ segundos e utilize para pontuar.
[Sesomente uma caminhada foi realizada, marqueessetempo] ____.____segundos
Se opaciente ndoconseguiu realizar acaminhada: ©0ponto
4 Y ™
Pontuacdo para a caminhada de 3 metros: Pontuacdo para a caminhada de 4 metros:
Se o tempo formaier que6.52 segundos: o1 ponto Se o tempo for maior que 8,70 segundos: o 1 ponto
Seotempoforde4,66a6,52segundos: o 2Zpontos Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos: o 2 pontos
Seotempoforde3,62a4,65segundos: o 3pontos Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos: o 3 pontos
Se o tempo formenorque 3,62 sequndos: o4 pontos Se o tempo for menor que 4,82 segundos: o 4 pontos
. A A
. v,
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3. _TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Instrucdes para o Avaliador

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

— 3
Posigao inicial Posigéo final

Instrugées para o Paciente

>
PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ
\, v,
N ) . Y )
1. Certfique-se de que o participante esteja sentado ocupando a Vamos fazer o tltimo teste. Ele mede a forca de suas
maior parte do assento, mas com os pés bem apoiados no chéo. pernas. Ofa) Sr(a). se sente seguro(a) para levantar-se da
Nao precisa necessariamente encostar a coluna no encosto da cadeira sem ajuda dos bragos?
cadeira, isso vai depender da altura do paciente.
At <
f N N
Eu vou demonstrar primeiro. Depois ofa) Sr(a). fara o mesmo.
a) Primeiro, cruze os bragos sobre o peito e sente-se com
2. Demonstre e explique os procedimentos 05 pés apoiados no chéo.
b) Depois levante-se completamente mantendo os bragos
cruzados sobre o peito & sem firar os pés do chéo.
\, N <
o N ™
3. Anote o resultado. Agora, por favor, levante-se completamente mantendo os
bracos cruzados sobre o peito.
\, s &
£ h'd ™y
4. Se o paciente ndo conseguir levantar-se sem usar os
bragos, ndo realize o teste, apenas diga:
“Tudo bem, este & o fim dos testes”.
5. Finalize e registre o resultado e prossiga para a pontuacdo
completa da SPPB.
\, o <
4 N N
RESULTADO DO PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ
A. Levantou-se sem ajuda e com seguranga
Simo Naoo
.Opaciente levantou-se sem usar o5 bragos
o Vapara oteste levantar-se da cadeiraS vezes
. Dpaciente usou os bragos para levantar-se
o Encerreoteste e pontue 0 ponto
. Teste ndo completado ou ndo realizado
o Encerreo teste e pontue 0 ponto
B. Seo paciente ndo realizou o teste ou falhou, margue o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu.
2) Opacientendoconsegue levantar-se da cadeira semajuda.
3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.
4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.
5) Opaciente ndoconseguiu entender as instrugdes.
6) Outros (Especifique)
T) Opaciente recusou participagao.
\. A w,
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4 ™)
TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES
\.
Instrucdes para o Avaliador Instrugdes para o Paciente
-~
Agora o(a) Sr(a). se sente seguro para levantar-se da cadeira
completamente cinco vezes, com os pés bem apoiados no
chdo e sem usar os bragos?
N 7
4 ' ™
Eu vou demonstrar primeiro. Depois o{a) Sr(a). fard o mesmo.
a) Por favor, levante-se completamente o mais rapido possivel
1. Demonstre e explique os procedimentos. cinco vezes seguidas, sem parar entre as repetigoes.
b) Cada vez que se levantar, sente-se e levante-se novamente,
mantendo os bragos cruzados sobre o peito.
¢) Eu vou marcar o termpo com um crondmetro.
\, N <
4 ™
2. Quando o paciente estiver sentado, adequadamente, como )
descrito anteriormente, avise que vai disparar o crondmetro, ‘Preparar, ja!"
dizendo:
N\, vy
4 4 It
3. Conte em voz alta cada vez que o paciente se levantar,
até a quinta vez.
4. Pare se 0 paciente ficar cansado ou com a respiragao
ofegante durante o teste.
5. Pare o crondmetro quando o paciente levantar-se
completamente pela quinta vez.
6. Também pare:
. Se 0 padiente usar os bragos
.ApGs um minuto, se o paciente ndo completar o teste.
. Quando achar que é necessario para a seguranca do
paciente.
7. Se 0 paciente parar & parecer cansado antes de completar
0s cinco movimentos, pergunte-lhe se ele pode continuar.
8. Se 0 paciente disser “Sim”, continue marcando o tempo. Se
o participante disser “Nao”, pare e zere o cronémetro.
\ AN 7
4 Y ™y
RESULTADO DO TESTE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES
A. Levantou-se as cinco vezes com seguranca: Simo Nao o
B. Levantou-se as 5 vezes com éxito, registre o tempo: __ . _ seg.
C. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu
2) 0 paciente ndo consegue levantar-se da cadeira sem ajuda
3) Nao tentou, oavaliador julgou inseguro
4) Nao tentou, opaciente sentiu-se inseguro
5) 0 paciente nao conseguiu entender as instrugdes
6) Qutros (Especifique)
7) O paciente recusou participagao.
> ) 0p participaca A y
PONTUAGAOQ DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA A
O participante ndo conseguiu levantar-se as 5 vezes ou completou o teste em tempo maior que 60 seg: 0 0 ponto
Se o tempo do teste for 16,70 segundos ou mais: o1 ponto
Se o tempo do teste for de 13,70 a 16,69 segundos: o 2 pontos
Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segundos: 0 3 pontos
Se o tempo do teste for de 11,19 segundos ou menos: o 4 pontos
vy
4 . ™y
PUN'I'UAQAU COMPLETA PARA A ; gontua(,‘éo totaldo teste de equilibrio: pontos
T A - - . Pontuagao do teste de velocidade de marcha: pontas
\_"L RSAO BRA_‘SILL IRA DA 3. Pontuag do teste de levantar-seda cadeira: pontos
SHORT PHYSICAL PERFOMANCE
\ BATTERY - SPPB 4. Pontuagdo total: pontos (some os pontos acima). y
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Anexo 3. Parecer da Comissdo de Etica

I PS 1');\:‘(5'; co de Settbal

Comissdo de Etica

Identificagdo do documento: CE-IPS P1 n2 25A /2022

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

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

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

Unidade Orgénica do IPS: ESS/IPS

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

ANALISE E JUSTIFICAGAO DO PARECER

Documentos recebidos

Foram recebidos os seguintes documentos:

- Sinopse do estudo revisto e Instrumentos de colheita de dados

- Consentimento informado para residentes

- Consentimento informado para representante legal

- Consentimento informado para cuidadores formais

- Ficha de informacao para residentes

- Ficha de informacdo para represente legal

- Ficha de informacédo para cuidadores formais

- Ficha de informacdo para colaboradores de investigacdo

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

Anadlise e justificagdo do Parecer

1. Considerando as recomendacdes constantes no primeiro parecer emitido pela CE-IPS, cumpre-me informar

que as investigadoras forneceram informacdo que responde as solicitacSes apresentadas, nomeadamente:

a. Na sinopse de estudo:
- Ficou clarificado o objetivo.
- Foiincluido o contributo e o tipo de interven¢do dos representante legais dos residentes em ERPI.
- Ficou especificado o tipo de participacdo requerida aos cuidadores formais e aos colaboradores de
investigacdo (auxiliares de agdo direta) e quando é que serdo recolhidos dados pessoais dos participantes
recrutados.
- Foiincluida informacgdo sobre o que acontece aos dados recolhidos se o participante for excluido do estudo.
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- Foi incluida informagdo sobre a prevengdo do risco de contédgio por COVID-19, que seguird as normas de
saude publica em vigor durante a realizagdo do estudo.

- Ficou esclarecido que as Fisioterapeutas que fardo a avaliagdo do desempenho fisico e da fragilidade dos
participantes sdo as estudantes, membros da equipa de investigagdo.

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

b. Apresenta a documentagdo requerida:
- Consentimento informado para residentes
- Consentimento informado para representante legal
- Consentimento informado para cuidadores formais
- Ficha de informagdo para residentes
- Ficha de informagdo para represente legal
- Ficha de informagdo para cuidadores formais
- Ficha de informacdo para colaboradores de investigacdo; nesta ficha foi incluida informacdo sobre as
consequéncias, para o estudo, caso ocorram falhas no preenchimento dos registos didrios de atividade dos
residentes.
- Declaragtes de auséncia de conflito de interesses e incompatibilidades assinadas pelas estudantes.
- Declaragdes/Termos de responsabilidade assinadas pelas estudantes e pela orientadora.

c.  Nos documentos referentes ao consentimento informado foi incluido o titulo do estudo e a instituigdo.

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

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

ressubmetido e a partir da data deste parecer.

Relator/a: Sonia Santos
Aprovado a 12 dezembro 2022

Presidente da Comissdo de Etica

hxu'\ra*(lws

Assinado por: Lucilia Rosa Mateus Nunes
Num. de Identificacdo: 06064421
Data: 2022.12.12 16:39:37+00'00"
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