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RESUMO 

Comportamento Sedentário Em Adultos Mais Velhos Institucionalizados Com 

Alterações Cognitivas 

Sara Dias1, Teresa Dias1 e Madalena Gomes da Silva1 

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

 

PALAVRAS-CHAVE: comportamento sedentário, adultos mais velhos, alterações 

cognitivas, institucionalização 

INTRODUÇÃO: Os adultos mais velhos passam muito tempo por dia em comportamento 

sedentário CS, as pessoas institucionalizadas passam a maioria do dia em CS e os que têm 

alterações cognitivas são mais sedentários que os seus pares. O CS é influenciado por vários 

fatores, contudo a sua caracterização é escassa em adultos mais velhos institucionalizados 

com alterações cognitivas. Assim, pretendemos caracterizar o CS de adultos mais velhos 

institucionalizados, com alterações cognitivas, quanto ao tempo total, por dia, passado nestes 

comportamentos, à sua distribuição ao longo do dia e à duração dos bouts sedentários (≥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 alterações cognitivas. Para caracterizar o CS subjetivamente foi 

utilizado um registo de atividade elaborado para o efeito e, objetivamente, um monitor de 

atividade física 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 sedentários tiveram 

uma duração média de 1 hora e foram interrompidos 13 vezes por dia. Passaram 3,4 horas a 

“ver televisão”, 2,6 horas “em refeições” e 2 horas “sem fazer nada”. Acumularam 4,9 horas 

de CS na sala comum e 2,7 horas no quarto. 

CONCLUSÕES: Os adultos mais velhos com alterações cognitivas institucionalizados 

acumulam um número diminuto de passos por dia e têm um tempo total em CS elevado. São 

mais sedentários de tarde do que de manhã e acumulam o CS em bouts prolongados. A 

maioria do CS acontece na sala comum e no quarto e em atividades como “ver televisão”, 

“em refeições” ou “sem fazer nada”. 
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ABSTRACT 

Sedentary Behaviour in Institutionalized Older Adults with Cognitive Impairment 

Sara Dias1, Teresa Dias1 e Madalena Gomes da Silva1 

1School of Health, Polytechnic Institute of Setúbal, 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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INTRODUÇÃO 

As Nações Unidas definem adultos mais velhos como pessoas com 65 anos ou mais (United 

Nations, 2019). Em 2021, existiam 761 milhões de adultos mais velhos no mundo e espera-se 

que, até 2050, este número ultrapasse os 1,6 biliões (United Nations, 2023). Em Portugal, 

estimava-se que existiam perto de 2,5 milhões de adultos mais velhos em 2022 (PORDATA, 

2023), correspondendo a 23,8% do total da população portuguesa (OECD, 2023). 

A função cognitiva refere-se a processos envolvidos na linguagem, processamento visual, 

atenção, memória e funções executivas (Collins et al., 2023). As alterações cognitivas podem 

descrever-se ao longo de um intervalo, desde fases pré-clínicas sem sintomas cognitivos 

identificáveis, seguidas de sintomas que podem definir-se em defeitos cognitivos ligeiros 

(DCL) e/ou demência (Collins et al., 2023; Livingston et al., 2020). 

A demência é uma síndrome, normalmente de natureza crónica ou progressiva, que leva à 

deterioração da função cognitiva além do espectável para as consequências normais do 

envelhecimento biológico, sendo a Doença de Alzheimer (DA) o tipo de demência mais comum 

(WHO, 2021). Atualmente, cerca de 55 milhões de pessoas em todo o mundo têm demência 

(WHO, 2023), esperando-se que em 2030 este número atinja os 78 milhões (WHO, 2021). Em 

2019, mundialmente, a demência e os seus subtipos, como DA, foram a 7ª causa de morte e a 

25ª causa de anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) – indicador que avalia a carga 

global da doença – com o custo monetário mundial a ultrapassar os 1,3 triliões de dólares 

americanos nesse ano (WHO, 2021). Dos países da Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Económico, Portugal é o 4º com maior prevalência de demência, estimando-

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

As pessoas com demência têm um risco superior de institucionalização quanto maior o defeito 

cognitivo (HR=1,08; 95% CI 1,05-1,18; p<0,001) (Toot et al., 2017). A institucionalização está 

também associada à dependência nas atividades da vida diária (AVDs) (HR=1,26; 95% CI 1,11-

1,43; p<0,001) (Toot et al., 2017), em pessoas com demência, e às capacidades de tomar 

medicação 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 população geral (Gentili et al., 

2022). Os adultos mais velhos tendem a ficar na própria casa o mais tempo possível, procurando 

um equilíbrio entre as necessidades de cuidados e o apoio disponível, mesmo quando isso 

implica pior qualidade de vida (Gentili et al., 2022).  
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Em Portugal, em 2020, estavam institucionalizados quase 100 mil adultos mais velhos (DGS, 

2020). Dados internacionais indicam que mais de metade das pessoas institucionalizadas têm 

diagnóstico de demência e apresentam várias comorbilidades, como a incapacidade funcional, 

depressão e doenças circulatórias, musculosqueléticas, endócrinas e respiratórias (Leung et al., 

2021; Parry et al., 2019). Não se conhecem dados relativos às pessoas institucionalizadas com 

alterações cognitivas ou demência em Portugal. A literatura divide as instituições de cuidados 

a longo prazo pelo nível de cuidados que oferecem. As pessoas em instituições de alto cuidado, 

que em Portugal correspondem a estruturas residenciais para pessoas idosas (ERPI), têm 

condições crónicas mais severas que afetam a sua mobilidade, com mais de metade a necessitar 

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

O comportamento sedentário (CS) define-se como qualquer comportamento acordado que se 

caracterize por um gasto energético igual ou inferior a 1,5 equivalentes metabólicos de tarefa 

(METs) – unidade que estima o consumo energético por tarefa – realizado numa posição de 

sentado, inclinado ou deitado (Tremblay et al., 2017). Por outro lado, o termo inatividade física 

refere-se a um nível de atividade física (AF) insuficiente para atingir as recomendações 

(Tremblay et al., 2017). O padrão de CS é a forma como o CS é acumulado ao longo do dia ou 

da semana, isto é, as horas, duração e frequência dos bouts sedentários e interrupções (Tremblay 

et al., 2017). Os bouts sedentários são períodos ininterruptos de CS com durações superiores a 

10 minutos (Kim et al., 2015). 

O CS pode ser avaliado de forma subjetiva e objetiva. As abordagens subjetivas incluem 

questionários 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 questionários com notificações em vários momentos do dia, em 

dispositivos móveis (Kracht et al., 2021). Em relação aos passos realizados por dia, um número 

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 os 

seus pares com menos horas acumuladas em CS, apresentam maiores riscos de saúde em 

diversos níveis. O CS está significativamente associado a mortalidade por qualquer causa 

(HR=1,15; 95% CI 1,04-1,28; p<0,001) (Lin et al., 2021); incidência de e mortalidade por 

doença cardiovascular (respetivamente RR=1,24; 95% CI 1,21-1,27; p<0,05 e HR=1,29; 95% 

CI 1,13-1,47; p<0,05) (Jingjie et al., 2022); mortalidade por cancro (RR=1,18; 95% CI 1,09-
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1,26; p10-6); incidência de vários cancros (cólon: RR=1,25; 95% CI 1,16-1,33; p10-6; mama: 

RR=1,08; 95% CI 1,04-1,11; p10-6; endométrio: RR=1,29; 95% CI 1,16-1,45; p10-6) 

(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 síndrome metabólica (OR=1,71; 95% CI 1,43-2,04, p<0.001) (Wu et al., 2022); 

incidência de diabetes tipo 2 (RR=1,35; 95% CI 1,23-1,47) e hipertensão (RR=1,23; 95% CI 

1,12-1,35) (Guo et al., 2020); risco de depressão (RR=1,42; 95% CI 1,22-1,67) (Zhou et al., 

2023), de declínio cognitivo (OR=1,69; 95% CI 1,47-1,94; p<0,01) e de DCL (OR=1,34; 95% 

CI 1,14-1,56; p<0.01) (Cai et al., 2023). Está claro na literatura que quanto mais tempo em CS, 

maiores os riscos em saúde (Park et al., 2020; Wu et al., 2022), existindo uma relação 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 influência em vários indicadores, 

nomeadamente na cognição, existindo estudos que encontraram associações 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 não é clara. Uma revisão sistemática com 

meta-análise não encontrou relação significativa entre CS mais elevado e pior desempenho 

cognitivo (r=−0,012; 95% CI −0,035-0,011; p=0.296) numa análise que incluiu CS avaliado 

subjetiva e objetivamente (Dillon et al., 2022). Por outro lado, esta relação 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 não significativos na 

meta-análise de Collins et al. (2022) podem dever-se à avaliação do CS de forma subjetiva, mas 

também à diferente influência que atividades distintas podem ter na cognição. Por exemplo, a 

atividade “ver televisão” associou-se a risco de demência aumentado (HR=1,24; 95% CI 1,15-

1,32; p10-08) e “utilizar o computador” associou-se a risco diminuído (HR=0,85; 95% CI 0,81-

0,90; p10-07) (Raichlen et al., 2022). 

Estas associações entre cognição e diferentes tipos de CS tornam evidente a importância de, 

além de se conhecerem os tempos totais de CS, se caracterizarem as atividades realizadas 

durante este (Copeland et al., 2017), tendo sido já referida a necessidade de investigar como 

diferentes atividades e modalidades de CS podem influenciar as associações com a função 

cognitiva (Dillon et al., 2022). No entanto, existe uma lacuna na evidência relativamente à 

caracterização do contexto e tipo de CS, pelo que é sugerido que futuros estudos recorram a 

instrumentos subjetivos e objetivos em simultâneo para estudar o CS (Dillon & Gardiner, 2021). 
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Um estudo qualitativo revelou que, após institucionalização, os adultos mais velhos referem ter 

aumentado o tempo em CS, embora considerem que não é benéfico para a sua saúde e que a 

AF os 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 os homens são mais sedentários do que as mulheres (Leung et al., 2021). 

Nas unidades intermédias/mistas, “ver televisão” 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 televisão”, não se tendo 

ainda conseguido estabelecer associações a indicadores de saúde específicas desta população 

(Leung et al., 2021). De acordo com a pesquisa realizada, não foram encontrados dados 

relativos à caracterização do CS específicos da população com alterações cognitivas 

institucionalizada. 

Os adultos mais velhos, com e sem demência, institucionalizados passam cerca de 85% do 

tempo acordado em CS (Parry et al., 2019). No caso de adultos mais velhos com alterações 

cognitivas, estes parecem ser mais sedentários que os seus pares (Hartman et al., 2018). 

Comparando CS entre pessoas com DA, DCL e indivíduos sem alterações cognitivas percebeu-

se que pessoas com DA começam a AF mais tarde na manhã, passam mais tempo em CS e têm 

bouts mais longos (Lu et al., 2018). Esta população 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, alterações da visão e audição, dor, problemas musculosqueléticos, 

doenças neurológicas crónicas, alterações do equilíbrio, história e medo de quedas e doenças 

agudas têm influência nos níveis de AF e CS (Barber et al., 2015). Em termos ambientais, a 

disponibilidade de material para exercício físico e desenho das infraestruturas e, em termos 

organizacionais, as políticas da instituição, os fundos e os recursos humanos influenciam estes 

comportamentos (Barber et al., 2015). O número de cuidadores formais nas ERPIs, pessoas 

pagas para prestar cuidados e suporte a utentes, em funções a cada momento, parece ser um 

importante fator para a alteração do nível de AF, verificando-se menor nível 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 saúde independentemente dos níveis de 

AF, torna-se pertinente criar intervenções que visem a sua diminuição. Para se elaborarem 

planos de intervenção direcionados, é essencial conhecer primeiro a realidade do CS em 

específico, como o tempo passado por dia nestes comportamentos, as atividades realizadas, os 
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locais e a sua distribuição ao longo do dia. Como vimos, o CS é influenciado por vários fatores, 

sendo que a população institucionalizada com alterações cognitivas parece estar especialmente 

exposta. Estes fatores são, 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 acelerómetro, em adultos mais velhos 

institucionalizados com e sem alterações cognitivas, e verificaram associações deste com vários 

indicadores de desempenho físico. 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 alterações 

cognitivas (Marmeleira et al., 2017). Contudo, não foram caracterizados os contextos e as 

atividades durante o CS que, como supramencionado, podem ter influência nas associações 

com outros fatores, como a cognição. Adicionalmente, as pessoas com alterações cognitivas 

mais severas ou demência são muitas vezes excluídas dos estudos, no entanto, suspeita-se que 

sejam as mais sedentárias (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 alterações cognitivas, mais especificamente mensurar o CS quanto ao 

tempo total, por dia, passado nestes comportamentos, à sua distribuição ao longo do dia e à 

duração dos bouts (duração 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). 
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METODOLOGIA 

Tipo de Estudo 

Foi realizado um estudo transversal descritivo (Grimes & Schulz, 2002). 

População e Amostra 

Foram recrutados 30 adultos com mais de 65 anos, com alterações cognitivas, a residir em 4 

ERPIs no concelho de Lisboa. A amostra foi selecionada por conveniência não aleatória 

(Creswell & Creswell, 2018), segundo a disponibilidade de deslocação geográfica dos 

investigadores e o consentimento em participar de 4 das 12 ERPIs contactadas. 

Critérios de Inclusão 

Foram incluídas 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 alterações cognitivas, 

identificadas mediante uma pontuação inferior a 82 no Exame Cognitivo de Addenbrooke III 

(ACE-III) (Peixoto et al., 2018); com capacidade para passar da posição de sentado para a 

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

língua portuguesa. 

Critérios de Exclusão 

Excluíram-se pessoas com agudização de doença crónica ou infeção ativa; imobilizadas com 

contenção física; com doença em fase terminal (Forster et al., 2017); com presença de doença 

neurodegenerativa ou neurológica com sequelas severas e com alteração severa da acuidade 

auditiva e/ou visual. 

Critérios de Caracterização 

Definiram-se como critérios de caracterização: idade; sexo; habilitações literárias; índice de 

massa corporal (IMC); estado civil (Gentili et al., 2022; Leung et al., 2021; Parry et al., 2019); 

comorbilidades (hipertensão arterial (HTA), diabetes, acuidade auditiva e visual, doença 

respiratória, depressão, outras); consumos (álcool, tabaco) (Chantanachai et al., 2021); 

condição física (Copeland et al., 2017); utilização de auxiliar de marcha e tipo (Parry et al., 

2019); número de medicamentos administrados por dia; tempo de institucionalização; número 

de utente por cuidador formal, atividades e/ou terapias realizadas (Douma et al., 2017; Forster 

et al., 2017) e desempenho físico (Parry et al., 2019). 
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Instrumentos 

Alterações Cognitivas 

As alterações cognitivas foram avaliadas com o ACE-III (Anexo 1) (Peixoto et al., 2018). 

O ACE-III avalia os cinco maiores domínios cognitivos: atenção, memória, linguagem, 

visiospacial e fluência verbal (Hsieh et al., 2013; Peixoto et al., 2018) e é composto por 21 

tarefas cognitivas, com uma pontuação total de 100 pontos, que corresponde ao melhor 

desempenho cognitivo (Beishon et al., 2019). A atenção tem uma pontuação máxima de 18 

pontos, a memória de 26 pontos, a linguagem de 26 pontos, a função visiospacial de 16 pontos 

e a fluência verbal de 14 pontos (Peixoto et al., 2018). Esta versão tem uma duração média de 

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

A validação do ACE-III para a língua e população portuguesa tem uma consistência interna de 

0,914 ( de Cronbach) (Peixoto et al., 2018). O ACE-III apresenta uma correlação positiva da 

pontuação total com a Montreal Cognitive Assessment (ρ=0,912; p<0,001) e negativa com a 

Geriatric Depression Scale (ρ=–0,505; p<0,001) (Peixoto et al., 2018). O ponto de corte de 82 

pontos diferencia indivíduos saudáveis de indivíduos com DCL (sensibilidade=0,875; 

especificidade=0,571), um ponto de corte de 66 pontos diferencia entre DCL e demência 

(sensibilidade=0,899; especificidade=0,714) e um ponto de corte de 74 discrimina entre 

indivíduos saudáveis e demência (sensibilidade=1,0; especificidade=0,786) (Peixoto et al., 

2018). 

Caracterização da Amostra 

Foi elaborada, pelos investigadores, uma ficha de caracterização sociodemográfica, de acordo 

com os critérios acima definidos, de forma a recolher as informações sociodemográficas e os 

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

Aplicou-se também o Short Physical Performance Battery (SPPB) (Anexo 2), que é uma 

ferramenta para avaliar o desempenho físico, elaborada com o objetivo de ser simples, de 

aplicação fácil por uma única pessoa, e requerendo pouco espaço e material para a sua 

administração (Guralnik et al., 1994). O tempo de aplicação do instrumento varia entre 10 e 15 

minutos (Guralnik et al., 1994) e para a sua aplicação é necessário um cronómetro, uma cadeira 

e uma fita métrica ou um percurso previamente medido. 

O instrumento testa três domínios: equilíbrio em pé, velocidade da marcha e capacidade de se 

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



8 

0-4, com a pontuação máxima total de 12, que corresponde ao melhor desempenho funcional 

(Guralnik et al., 1994). A pontuação 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, o SPPB mostrou ter uma diferença mínima clinicamente importante 

de 1,0 (Perera et al., 2006). Uma pontuação 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 institucionalização 

(Guralnik et al., 1994, 2000; Perera et al., 2006; Vasunilashorn et al., 2009). 

A correlação entre domínios foi significativa (p<0,001), com coeficiente de correlação de 

Spearman de 0,48 para marcha e levantar da cadeira; 0,39 para marcha e equilíbrio em pé; e 

0,39 para levantar da cadeira e equilíbrio em pé (Guralnik et al., 1994). A sua versão original 

obteve uma consistência interna de 0,76 ( de Cronbach) (Guralnik et al., 1994). A versão 

norueguesa do SPPB também parece ser confiável para a população com demência (Olsen & 

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

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

de 0,725 ( de Cronbach), confiabilidade interobservador com ICC=0,996 e teste-reteste com 

ICC=0,876 (p<0,001) (Nakano, 2007). 

Comportamento Sedentário 

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

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

Os monitores de atividade têm vindo a ser utilizados para monitorizar intervenções de AF e 

recolhem indicadores como a contagem de passos diária (Zhang et al., 2022). Estes monitores 

orientados para o consumidor são uma medida válida para medir número de passos e duração 

de AF em adultos mais velhos a residir na comunidade, quando comparados com sensores de 

monitorização de atividade de nível de investigação (Straiton et al., 2018). A precisão da 

medição 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 três mostram precisão na contagem de passos 

quando comparados com um dispositivo de categoria de investigação (Pino-Ortega et al., 2021). 

Os modelos Mi Smart Band 2.0, 3.0, 4.0 e 5.0 mostraram-se válidos para avaliar a contagem de 

passos, em adolescentes (Casado-Robles et al., 2023). Relativamente às propriedades 

psicométricas, em termos de consistência interna, tem-se um valor de 0,89 (de la Casa Pérez et 
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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 termoplástico, resistente à água 

e com um pequeno ecrã digital tátil, utilizada no punho não dominante (Casado-Robles et al., 

2023; de la Casa Pérez et al., 2022; Pino-Ortega et al., 2021). Em termos de sensores, está 

equipado com um sensor de medição de frequência cardíaca, um acelerómetro de três eixos e 

um giroscópio de três 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 à prova de água, pode ser usado continuamente, incluindo durante o banho. O modelo 

de monitor utilizado mostrou-se válido para a medição dos passos diários, em adolescentes 

(Casado-Robles et al., 2023), e, o 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 (Apêndice 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 período. 

Este instrumento foi preenchido por um dos investigadores ao longo de um dos sete dias da 

utilização do monitor de atividade, desde a hora em que o participante acordou, de manhã, 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 telefónica, tendo-

se explicado os objetivos e metodologia do estudo e agendaram-se reuniões 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 dúvidas e identificou-se, junto dos responsáveis da ERPI, o 

número de participantes que completavam os critérios de elegibilidade e poderiam ter interesse 

em participar. Os indivíduos elegíveis foram abordados presencialmente pelos responsáveis das 

instituições e investigadores, esclarecidos quanto aos objetivos e procedimentos do estudo e 

foi-lhes entregue por escrito um documento informativo sobre o estudo (Apêndice 3) e um 
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consentimento informado, livre e esclarecido (Apêndice 4). No caso de os indivíduos se 

enquadrarem no Regime de Maior Acompanhado (Lei n.º 49/2018, 2018), foram contactados 

os Acompanhantes telefonicamente, foram esclarecidos relativamente ao estudo e foi-lhes 

entregue posteriormente, por e-mail ou na ERPI, o documento informativo (Apêndice 5) e o 

consentimento informado, livre e esclarecido (Apêndice 6). Ambos os consentimentos 

informados foram entregues em duplicado (um para o participante e outro para posse da equipa 

de investigação). Para os indivíduos que consentiram participar no estudo, foram verificados os 

critérios de inclusão e exclusão junto da instituição e, caso o participante não os cumprisse na 

totalidade, foi excluído. 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 excluídos por não apresentarem alterações 

cognitivas (ACE-III>82) e 1 participante da ERPI D desistiu da avaliação durante a aplicação 

da ACE-III, resultando em 30 participantes incluídos, mais especificamente 6 da ERPI A, 5 da 

ERPI B, 7 da ERPI C e 12 da ERPI D. 

Figura 1 - Fluxograma do Recrutamento 

 

Treino de Competências 

De forma a uniformizar a avaliação e garantir o seu rigor, dois investigadores, fisioterapeutas 

familiarizados com os instrumentos, realizaram um treino de competências no início da 

implementação do estudo. Este consistiu na aplicação de todos os instrumentos a três 

participantes com a presença em simultâneo dos dois investigadores. Desta forma, garantiu-se 
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que a aplicação e cotação dos instrumentos foi semelhante entre os dois investigadores. As 

avaliações dos restantes participantes foram realizadas por um dos dois investigadores. 

Avaliação 

Aplicou-se primeiro o ACE-III, com uma duração de aplicação a variar entre 15 e 45 minutos. 

Os participantes que obtiveram uma pontuação superior a 82 (critério de exclusão) no ACE-III 

foram excluídos e terminaram a avaliação (n=4) e um participante desistiu sem terminar. De 

seguida, a ficha de caracterização foi preenchida pelos investigadores recolhendo os dados junto 

das equipas das instituições. 

Posteriormente, aplicou-se o SPPB, com uma duração de aplicação de cerca de 15 minutos, 

totalizando um tempo total de avaliação entre 30 minutos e 1 hora. Nos participantes em que os 

investigadores percecionaram fadiga após a aplicação 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, os participantes usaram a pulseira de monitorização 

da AF continuamente durante este período. A correta utilização da pulseira foi verificada pelos 

ajudantes de ação direta (AAD), aos quais, a correta utilização da pulseira foi explicada no 

início da semana de recolha dos dados por um dos dois investigadores. As pulseiras foram 

recolhidas por um dos investigadores após os sete dias. 

Durante a semana de recolha de dados, um dos investigadores esteve presente em cada 

instituição 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 responsáveis da 

ERPI, sendo um dia de semana considerado “típico” – isto é, sem atividades que não ocorram 

regularmente na instituição. 

O período de recolha de dados ocorreu entre janeiro e agosto de 2023. 

Análise de Dados 

Realizou-se uma análise descritiva de todas as variáveis, para caracterizar a amostra. Nas 

variáveis contínuas, calcularam-se a média, o desvio padrão (DP), a mediana e os valores 

mínimos e máximos. São estas a idade, peso, altura, tempo de institucionalização, rácio de 

AAD, número de medicamentos administrados por dia, número de quedas registadas e 

autorreportadas, valores na ACE-III e SPPB, número de passos por dia e tempos em CS. As 

variáveis categóricas foram descritas através das frequências absolutas e relativas, sendo estas 
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sexo, habilitações literárias, estado civil, comorbilidades, consumos, utilização 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 diferença da distribuição do CS em participantes com 

diferentes números de residentes por AAD, e foi realizado um teste de Friedman para verificar 

a distribuição do CS ao longo do dia. A análise estatística realizou-se com o software SPSS® 

versão 29; SPSS Inc. Chicago, IL. 

Considerações Éticas 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Instituto Politécnico de Setúbal (CE-

IPS PI n. º25 / 2022) (Anexo 3). Todos os procedimentos obedeceram ao Regulamento Geral 

de Proteção dos Dados (Parlamento Europeu e do Conselho da União Europeia, 2016) e à 

Declaração de Helsínquia (World Medical Association, 2013). 
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RESULTADOS 

A Tabela 1 apresenta as características 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 é viúva (56,7%) e possui como habilitações literárias o 1º ciclo do ensino 

básico 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 fármacos por dia. 

Tabela 1 - Caracterização da Amostra 

Características (n=30) n (%) Média  DP Mediana Mínimo Máximo 

Idade (anos) 

< 75 anos 

75-84 anos 

 85 anos 

2 (6,7) 

5 (16,7) 

23 (76,7) 

88,03  7,16 90 67 96 

Sexo feminino 23 (76,7)     

Estado civil 

Viúvo/a 

Solteiro/a 

Casado/a 

Divorciado/a 

Não se sabe 

17 (56,7) 

8 (26,7) 

2 (6,7) 

2 (6,7) 

1 (3,3) 

    

Habilitações literárias 

1º Ciclo ensino básico 

1º Ciclo ensino básico incompleto 

Ensino secundário ou profissional 

2º Ciclo ensino básico 

Ensino superior 

Não sabe ler/escrever 

3º Ciclo ensino básico 

Não se sabe 

10 (33,3) 

5 (16,7) 

5 (16,7) 

3 (10) 

3 (10) 

2 (6,7) 

1 (3,3) 

1 (3,3) 

    

IMC (kg/m2) 

Baixo peso 

Peso normal 

Excesso de peso 

Obesidade 

2 (6,7) 

13 (43,3) 

11 (36,7) 

4 (13,3) 

25,62  5,35 24,97 18 44,38 

Comorbilidades 

Hipertensão arterial 

Outra patologia neurológica 

Alterações da acuidade visual 

Com correção 

Patologia osteoarticular e/ou reumática 

Patologia cardiovascular 

Patologia oncológica 

Diabetes mellitus tipo 2 

Demência 

Alterações da acuidade auditiva 

Com correção 

23 (76,7) 

16 (53,3) 

14 (46,7) 

5 (16,7) 

13 (43,3) 

12 (40) 

11 (36,7) 

7 (23,3) 

5 (16,7) 

5 (16,7) 

2 (6,7) 

    

Número fármacos por dia  9,20  4,03 9 1 16 
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Tabela 1 - Caracterização da Amostra (cont.) 

Características (n=30) n (%) Média  DP Mediana Mínimo Máximo 

Auxiliar de marcha 

Bengala ou canadiana unilateral 

Andarilho com rodas 

Andarilho 

15 (50) 

6 (20) 

5 (16,7) 

4 (13,3) 

    

Consumos 

Álcool 

Tabaco 

2 (6,7) 

1 (3,3) 

    

Número de quedas no último ano 

Registadas 

Autorreportadas  

1,13  1,68 

0,83  2,29 

0.5 

0 

0 

0 

7 

12 

Alterações cognitivas – ACE-III (0-100) 

Demência (< 66) 

DCL (66-80) 

27 (90) 

3 (10) 

38,73  21,69 36 2 80 

Desempenho físico – SPPB (0-12)  2,40  1,52 2 0 6 

Tempo de institucionalização (anos)  3,44  3,95 1,52 0,14 17,43 

Número de residentes por AAD 

 8 residentes por AAD 

10 residentes por AAD 

17 residentes por AAD 

19 (63,3) 

5 (16,7) 

6 (20) 

9,80  3,75 

 

8 6 17 

Terapias/Atividades 

Animação sociocultural 

Psicologia 

Fisioterapia 

Yoga 

Terapia ocupacional 

Enfermagem 

27 (90) 

12 (40) 

11(36,7) 

8 (26,7) 

7 (23,3) 

6 (20) 

    

AAD: ajudante de ação direta; ACE-III: Exame Cognitivo de Addenbrooke; DCL: defeito cognitivo ligeiro; DP: desvio-padrão; IMC: índice 

de massa corporal; n: número; 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 institucionalização variou entre os 17 anos e os 2 meses, com uma média de 1,5 

anos. Em média, verificámos que existem mais de 9 residentes por cada AAD, com as 

instituições a variarem entre 6 e 17 residentes por AAD. A atividade ou terapia que quase todos 

os residentes realizavam era animação sociocultural (90%), seguida de psicologia (40%) e 

depois fisioterapia (36,7%). A avaliação cognitiva variou entre 2 e 80 pontos, com uma média 

de 39 pontos, o que sugere que maioria da amostra tinha alterações cognitivas indicativas de 

demência. O desempenho físico obteve em média 3,4 pontos e variou entre 0 e 6 pontos, o que 

indica que todos os participantes tinham um baixo desempenho físico. 

A Tabela 2 apresenta detalhadamente os dados da caracterização do CS, onde se a média de 

número 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 duração 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 Sedentário 

Comportamento sedentário (em horas) n (%) Média  DP Mediana Mínimo Máximo 

Horas do dia acordado *  13,12  1,61 13,5 9,92 17 

Passos por dia † 

< 500 passos 

500-1500 passos 

1500-2500 passos 

 2500 passos 

19 (63,3) 

5 (16,7) 

1 (3,3) 

3 (10) 

629,24  883,79 172,44 32 2954,57 

Tempo total em CS 

< 6 horas 

6-8 horas 

8-10 horas 

10-12 horas 

> 12 horas 

2 (6,7) 

2 (6,7) 

5 (16,7) 

13 (43,3) 

8 (26,7) 

10,52  2,16 11,01 4,80 14,58 

Tempo em CS por dia acordado (%) * 

< 80% 

80-90% 

 90% 

6 (20) 

10 (33,3) 

11 (36,7) 

82,12  16,54 87,89 31,30 96,08 

Tempo médio por cada bout sedentário  1,04  0,31 1,05 0,7 2,1 

Número de vezes que se levanta  13,4  5,23 13 6 32 

Tempo total não CS 

Tempo em pé 

Tempo a andar 

Tempo noutras atividades não CS  

1,63  1,87 

0,12  0,30 

0,48  0,30 

1,03  1,74 

1,08 

0 

0,49 

0,5 

0,3 

0 

0 

0 

7,37 

1,5 

1,05 

6,98 

Tempo em CS por atividade 

Sentado a ver televisão 

Em refeições 

Sentado sem fazer nada 

Sentado noutras atividades 

Dormitar 

Indefinidas 

Palavras cruzadas 

Uso de telemóvel 

Estimulação cognitiva ‡ 

Bingo 

Conversar 

Deitado ou reclinado  

3,44  3,17 

2,56  0,69 

2,00  2,25 

1,52  2,06 

1,27  2,51 

0,57  1,33 

0,15  0,53 

0,13  0,73 

0,13  0,39 

0,12  0,38 

0,07  0,14 

1,00  2,21 

2,96 

2,52 

1,3 

0,75 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1,5 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

9,73 

4,12 

6,97 

8,08 

8,33 

5,13 

2,62 

4 

1,33 

1,75 

0,42 

8,33 

Tempo em CS por local 

Sala comum 

Quarto 

Sala de refeições 

Sala de atividades 

Varanda ou terraço 

Outros espaços  

4,90  3,59 

2,65  3,65 

2,59  0,70 

0,04  0,21 

0,09  0,52 

0,11  0,41 

5.53 

0 

2.52 

0 

0 

0 

0 

0 

1,5 

0 

0 

0 

9,73 

11,5 

4,12 

1,17 

2,83 

2,1 

CS: comportamento sedentário; DP: desvio-padrão; n: número 

* análise com n=27 (3 excluídos por ausência de hora de acordar) 
† análise com n=28 (2 excluídos por ausência de 5 dias de dados válidos) 

‡ 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 



16 

82% do tempo em CS, com 36,7% a passarem mais de 90% do dia acordado em CS. Os bouts 

sedentários tiveram uma duração média superior a 1 hora e verificámos 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 não sedentárias, totalizando uma média de 

1,6 horas não sedentárias por dia. A atividade mais comum em CS foi “ver televisão” com 3,4 

horas, seguido de “sem fazer nada” com 2 horas e de “dormitar” com 1,3 horas e o local onde 

são acumuladas mais horas sedentárias é a sala comum das ERPIs com 4,9 horas.  

De forma a verificar a distribuição do CS ao longo do dia, analisámos o número de minutos 

sedentários passados de manhã – 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 

vários momentos do dia, com diferenças estatisticamente significativas (2(2)=15,569; 

p<0,001), e foram realizados testes post hoc de Bonferroni-Dunn para verificar as relações 

emparelhadas, com os resultados detalhados disponíveis na Tabela 3. Na análise a pares, após 

ajustes de Bonferroni, verificaram-se diferenças significativas entre manhã e tarde (p=0,001) e 

entre manhã e fim da tarde (p=0,011), com a manhã a ter menos tempo em CS que tarde ou fim 

da tarde. Não houve diferenças significativas entre tarde e fim da tarde. 

Tabela 3 - Distribuição do CS ao Longo do Dia 

CS ao longo do dia (em minutos) Média  DP Mediana Mínimo Máximo 

Manhã (8h-12h) 

Tarde (12h-16h) 

Fim da tarde (16h-20h) 

160,20  60,87 

211,33  33,03 

200,93  48,94 

176,00 

223,50 

214,00 

13 

100 

40 

240 

240 

240 

Teste de Friedman n 
Estatística do 

teste 

Grau de 

liberdade 

Sig. 

assintomática 

 30 15,569 2 <0,001 * 

Análise post hoc de  

Bonferroni-Dunn 

Estatística 

do teste 

Erro 

padrão 

Est. teste 

padrão Sig. 

Sig. 

ajustada 

Manhã-Tarde 

Manhã-Fim da tarde 

Fim da tarde-Tarde 

-0,950 

-0,750 

0,200 

0,258 

0,258 

0,258 

-3,679 

-2,905 

0,775 

<0,001 

0,004 

0,439 

0,001 * 

0,011 * 

1,000 

CS: comportamento sedentário; DP: desvio-padrão; Est.: estatística; n: número; Sig.: significância 

*p<0,005 

Relativamente ao número de residentes por AAD, foi realizado um teste de Kruskal-Wallis e 

não foram encontradas diferenças 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 (Apêndice 7). 
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DISCUSSÃO 

Os participantes acumularam em média 629 passos por dia e 10,5 horas de CS. A duração média 

do dia acordado foi de 13 horas e 81% deste tempo foi passado em CS, em média. As médias 

de duração dos bouts sedentários variaram entre 42 minutos e 2,1 horas, com uma média de 1 

hora. As atividades mais comuns em CS foram “ver televisão”, “sem fazer nada” e “dormitar”. 

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

Do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a investigar o CS e os seus contextos na 

população institucionalizada com alterações cognitivas em Portugal. Um estudo realizado em 

ERPIs na região do Porto com o objetivo de identificar os padrões de atividade física de pessoas 

mais velhas institucionalizadas utilizando acelerómetros, excluiu pessoas com alterações 

cognitivas (pontuação inferior a 24 no Mini-Mental State Examination (MMSE)) e não recolheu 

dados de CS (Lobo et al., 2008). Outro estudo realizado na região de Leiria incluiu pessoas com 

e sem alterações cognitivas, avaliadas pelo MMSE, institucionalizadas com mais de 65 anos e, 

apesar do objetivo ser analisar a atividade e desempenho físico utilizando acelerómetro, 

apresentaram também tempos de CS, mas não incluíram informações 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 relação ao total da população 

institucionalizada em Portugal, no entanto não temos informações sobre a população com 

alterações cognitivas institucionalizadas a nível nacional, pelo que esta diferença se pode dever 

ao nosso estudo incluir apenas estas pessoas. A maioria da amostra é viúva, do sexo feminino 

e possui habilitações literárias de 1º ciclo do ensino básico ou inferior, o que vai ao encontro 

aos resultados de Marmeleira et al. (2017) que, na sua amostra de 48 participantes com 

alterações cognitivas, observou que 72,9% eram do sexo feminino e obteve uma média de 2,4 

 2,2 anos de escolaridade. Na nossa amostra, verificámos um IMC de média 25,6  5,4 kg/m2, 

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). 

É de notar, no entanto, que estes estudos incluíram pessoas com e sem alterações cognitivas, ao 

contrário 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 número é inferior ao encontrado por Parry et al. (2019) que, em 28 
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participantes incluídos, 79% utilizavam auxiliar de marcha, sendo 64% andarilho com rodas. 

Mais uma vez este, estudo difere do nosso por incluir residentes com e sem alterações cognitivas 

sem os diferenciar e as alterações cognitivas podem influenciar a atribuição de um auxiliar de 

marcha. Um estudo australiano recente indicou que os profissionais de saúde a intervir na 

comunidade não condicionavam a atribuição de auxiliares de marcha entre pessoas com e sem 

demência, mas consideravam antes outros fatores de segurança como supervisão e capacidade 

de aprendizagem motora (Lee et al., 2022). Apesar disto, a evidência do uso de auxiliares de 

marcha para aumentar a estabilidade na marcha e diminuir risco de queda é escassa, 

particularmente em pessoas com demência que são muitas vezes excluídas destes estudos (Lee 

et al., 2022), e os fatores que condicionam a decisão dos profissionais de saúde podem depender 

do contexto e cultura, pelo que não podemos excluir a hipótese de as alterações cognitivas terem 

um impacto nessa decisão em relação aos nossos participantes. 

Os participantes apresentavam um largo número de comorbilidades, sendo a mais comum HTA 

com 76,7%, seguida de 53,3% com outra patologia neurológica e 46,7% com alterações da 

acuidade visual (com apenas 16,7% a terem correção). Apenas 5 pessoas apresentavam um 

diagnóstico de demência, apesar das pontuações na avaliação cognitiva com o ACE-III terem 

sido muito baixas. O ACE-III tem como ponto de corte entre indivíduos saudáveis e com 

demência uma pontuação de 74 e, na nossa amostra, 90% apresentaram uma pontuação inferior 

a 66 pontos, que corresponde ao ponto de corte entre DCL e demência (Peixoto et al., 2018). A 

demência é subdiagnosticada mundialmente (WHO, 2017) e os nossos resultados parecem estar 

de acordo com isso. 

Os participantes tinham todos um baixo desempenho físico, com uma média de 2,4  1,5 pontos 

no SPPB, não existindo nenhum participante com mais de 6 pontos. A nossa amostra tinha um 

desempenho físico inferior a um estudo australiano semelhante (Parry et al., 2019), que obteve 

uma média de 5,3  2,1 pontos, mas eles incluíram participantes com e sem alterações 

cognitivas e não realizaram o SPPB em pessoas com demência referindo que esses utentes não 

conseguiram compreender e seguir as instruções. No nosso estudo, alguns participantes tiveram 

dificuldades em compreender as instruções dos instrumentos aplicados e, quando a pessoa não 

realizou a tarefa por não compreender, foi atribuída uma pontuação de 0 e registada a razão, o 

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

Os participantes estavam institucionalizados, em média, há 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% já estava há 10 anos ou mais (GEP, 2023). Verificámos que 63,3% dos 
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participantes tinham um rácio de residentes por AAD igual ou inferior a 8, que é o valor mínimo 

definido por lei para a constituição do pessoal das ERPIs (Portaria n.º 67/2012, 2012). 

Observámos assim que em duas instituições, nomeadamente a ERPI A e a ERPI B, o número 

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 não foi significativamente diferente entre 

instituições, pelo que, na nossa amostra, o rácio de AAD não parece influenciar os resultados 

de CS. As terapias/atividades mais comummente realizadas pelos participantes foram animação 

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 alterações cognitivas (média de 760 passos por dia) e 

ao observado em pessoas institucionalizadas, num estudo alemão que excluiu pessoas com 

alterações cognitivas severas e, à semelhança do nosso, utilizou um monitor de AF comercial 

(Auerswald et al., 2020), a encontrar uma média 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 sedentária (<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 alterações 

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 demência a residir na comunidade, com média 

de 8,5 horas e 57% do dia acordado em CS (Hartman et al., 2018). Os nossos resultados vão 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 aproximará mais da realidade. No entanto, esta análise foi feita 

com apenas 27 participantes pela ausência de informação da hora de acordar em 3 participantes. 

Verificámos que os bouts sedentários dos participantes tinham uma duração, 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 duração 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 alterações cognitivas observou que 73% do CS era acumulado 

em bouts com duração superior a 30 minutos (Reid et al., 2013) e outro, que incluiu pessoas 

institucionalizadas com e sem alterações cognitivas observou que os participantes acumulavam 

55% do tempo em CS em bouts de duração superior a 30 minutos (Parry et al., 2019). Estas 

diferenças podem dever-se a este ser o único estudo que inclui apenas pessoas com alterações 

cognitivas institucionalizadas. Já a duração média dos bouts sedentários em pessoas com 

demência na comunidade foi de 18,3 minutos (Hartman et al., 2018). Durações de bouts 

superiores a 10 minutos foram associadas a fatores de risco para a saúde (Kim et al., 2015; Wu 

et al., 2023), sendo que na nossa amostra podemos observar bouts com durações muito 

superiores. Em contraste, bouts com durações inferiores a 10 minutos mostraram uma 

associação negativa com os mesmos fatores de risco, o que pode sugerir que interromper o CS 

de forma a quebrar os tempos prolongados nessas posições pode ter um efeito positivo para a 

saúde (Kim et al., 2015; Wu et al., 2023). Na nossa amostra verificámos que os participantes 

quebravam, em média, 13 vezes por dia o CS (número de vezes que se levantam), um valor 

inferior ao observado em pessoas com demência na comunidade, com uma média de 27 quebras 

de CS por dia (Hartman et al., 2018). Não encontrámos outros estudos que reportassem as 

quebras de CS, no entanto, com a evidência a apontar para a importância da forma como se 

acumula CS independente do número total de horas, parece-nos importante analisar estes dados. 

Adicionalmente, a alteração de hábitos e rotinas nesta população pode ser um desafio, pelo que 

diferentes estratégias terão de ser analisadas e a interrupção de bouts sedentários pode ser uma 

ferramenta importante. 

A atividade mais comum em CS foi “ver televisão”, seguida de tempo “em refeições”, “sem 

fazer nada” e “dormitar”. Estes resultados são semelhantes aos observados em estudos 

anteriores, em que as atividades mais comuns foram “dormitar”, “sem fazer nada” e “ver 

televisão” (Leung et al., 2021). Apesar de os nossos resultados terem sido obtidos através de 

observação direta por parte de um investigador, é de realçar que, mesmo quando os participantes 

estavam sentados em frente à televisão, muitas vezes não estavam a olhar na direção desta, pelo 

que o tempo poderia ser contado como “sem fazer nada”. Considerámos, no entanto, que essa 

análise seria muito subjetiva, pelo que contámos “sem fazer nada” apenas quando o participante 

não estava na linha de olhar da televisão. A maioria das horas em CS foi passada nas salas 

comuns das ERPIs, o que pode ser uma vantagem para uma intervenção que vise diminuir este 



21 

tempo. Ao estarem habitualmente em locais comuns, os residentes facilitam o acesso para a 

implementação de alterações nas rotinas e hábitos que quebrem o CS e/ou diminuam o tempo. 

Os nossos participantes mostraram-se significativamente menos sedentário de manhã do que de 

tarde (a partir das 12h), o que vai ao encontro dos resultados obtidos por Reid et al. (2013), na 

população institucionalizada sem alterações cognitivas, que analisaram os passos e tempo em 

pé e perceberam que existia mais atividade nas manhãs, com uma diminuição a partir das 13h. 

Nas instituições que participaram neste estudo, as atividades de higiene aconteciam 

maioritariamente de manhã, o que, em associação ao facto de algumas pessoas acordarem mais 

tarde (e horas a dormir não correspondem a CS), pode justificar que se acumule menos tempo 

em CS de manhã. Sabendo isto, futuras investigações com o objetivo de modificar o CS devem 

ter em conta a variação deste ao longo do dia, de forma a desenvolverem planos de intervenção 

precisos e eficazes. 

Limitações 

Este estudo apresenta algumas limitações. Por não se conhecer o número de pessoas 

institucionalizadas em Portugal com alterações cognitivas, não foi possível efetuar o cálculo do 

tamanho da amostra, pelo que o número de participantes recrutado pode não ser o ideal para 

retirar conclusões sobre a população. A amostra não foi aleatória, visto que contactámos ERPIs 

com proximidade geográfica às investigadoras, o que também implicou que todos os 

participantes recrutados pertencessem à mesma região geográfica, pelo que os resultados devem 

ser analisados com cautela no que refere à generalização para o território nacional. Foram 

excluídas pessoas imobilizadas com contenção física por se considerar que o comportamento 

delas estaria limitado por um fator externo, no entanto não fizemos a recolha de quantos 

potenciais participantes se encontravam nesta situação. Contudo, sabemos que a nível europeu 

a utilização de contenção física varia entre 16,5% e 38,5% (Ambrosi et al., 2021), pelo que 

admitimos que o número nas instituições incluídas neste estudo seja também elevado. Sabemos 

que o dispositivo considerado gold standard para avaliar CS objetivamente em investigação 

parece ser o acelerómetro activPAL (PAL Technologies Ltd., Glasgow, UK), que mede 

aceleração e posição, permitindo diferenciar entre posturas (Collins et al., 2023; Dillon et al., 

2022), no entanto, este não nos estava disponível. A utilização de um monitor de AF comercial 

está validada, mas pode apresentar erros de medição, também comuns aos acelerómetros, 

nomeadamente não ser sensível a movimentos lentos e apresentar erros na contagem de passos 

de pessoas que utilizem auxiliares de marcha. Sendo o CS determinado pela posição e gasto 

energético, estes dispositivos têm limitações na sua avaliação pois medem aceleração em vez 
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de gasto energético e não fornecem informações sobre o contexto e atividades do CS (Collins 

et al., 2023). De forma a colmatar esta limitação, complementámos a avaliação com um dia de 

observação direta em que pudemos obter um registo detalhado do CS. No entanto, observámos 

que alguns participantes passavam parte do dia no quarto, em privado, pelo que houve 

momentos em que a observação não foi possível. Definimos com as instituições realizar este 

dia de observação num “dia típico”, um dia útil escolhido pela direção da ERPI, contudo, esta 

é uma definição um pouco vaga. A presença das investigadoras na instituição pode ter 

influenciado o comportamento e rotina dos participantes, criando um viés de observação. 
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CONCLUSÕES 

Os adultos mais velhos com alterações cognitivas a residir em ERPIs acumulam poucos passos 

por dia, têm uma elevada duração total de tempo em CS e de percentagem de tempo acordado 

em CS. Estes são mais sedentários de tarde do que de manhã e acumulam o CS em bouts 

prolongados. A maioria deste CS é passado nas salas comuns das instituições, no quarto ou na 

sala de refeições e em atividades como “ver televisão”, “em refeições” ou “sem fazer nada”. 

No futuro, será importante realizarem-se estudos a nível nacional, de forma a perceber se esta 

realidade é comum ao resto do país, nomeadamente se há diferenças em meios urbanos e rurais 

ou entre diferentes níveis socioeconómicos. A inclusão de pessoas com alterações cognitivas 

sem limite de défice é um ponto forte deste estudo e deve ser considerado em investigações 

futuras, visto que o número de indivíduos com alterações cognitivas e demência continua com 

tendência crescente nos próximos anos, no entanto, pode ser importante incluir também pessoas 

sem alterações cognitivas, de forma a caracterizar a totalidade dos residentes em ERPI e ser 

possível comparar resultados entre grupos. A observação direta do CS é uma forma eficaz de 

analisar vários componentes do comportamento e permitir uma caracterização precisa do 

mesmo, pelo que seria interessante realizar estudos futuros que incluam mais do que um dia de 

observação e perceber se as tendências observadas neste estudo se mantêm. 
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APÊNDICES 

Apêndice 1. Ficha de Caracterização 

FICHA DE CARACTERIZAÇÃO 

Código: Data: 

Concelho: ERPI: 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

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

5. Data de institucionalização: 

6. Habilitações literárias: 

a. Não sabe ler/escrever (  ) 

b. 1º Ciclo ensino básico incompleto (  ) 

c. 1º Ciclo ensino básico (  ) 

d. 2º Ciclo ensino básico (  ) 

e. 3º Ciclo ensino básico (  ) 

f. Ensino secundário ou profissional (  ) 

g. Ensino superior (  ) 

h. Não se sabe (  ) 

7. Estado civil 

a. Solteiro/a (  ) 

b. Casado/a (  ) 

c. Separado/a (  ) 

d. Divorciado/a (  ) 

e. Viúvo/a (  ) 

8. Comorbilidades: 

a. Hipertensão arterial (  ) 

b. Diabetes Mellitus tipo 2 (  ) 

c. Patologia cardíaca (  ) 

d. Patologia respiratória (  ) 

e. Patologia osteoarticular (  ) 

f. Patologia reumatológica (  ) 

g. Patologia oncológica (  ) 

h. Alterações da acuidade auditiva (  ) 

i. Com correção (  ) 

j. Alterações da acuidade visual (  ) 

k. Com correção (  ) 

l. Outra: 

9. Consumos: 

a. Álcool (  ) 

b. Tabaco (  ) 

c. Nenhum (  ) 

d. Outro: 

10. Auxiliar de marcha: 

a. Não (  ) b. Sim (  ) Qual: 

11. Número de medicamentos por dia: 

12. Número de quedas no último ano: 

a. Registadas: b. Autorreportadas: 

14. Rácio de ajudantes de ação direta (AAD): 

a. AAD no seu piso/unidade: b. Residentes no seu piso/unidade: 

15. Terapias/atividades realizadas: 

a. Animação Sociocultural (  ) 

b. Enfermagem (  ) 

c. Fisioterapia (  ) 

d. Psicologia (  ) 

e. Terapia da Fala (  ) 

f. Terapia Ocupacional (  ) 

g. Outro: 
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Apêndice 2. Registo de Atividade 

REGISTO DE ATIVIDADE 
CÓDIGO: 

DATA: Hora de acordar Pequeno-almoço Almoço Lanche Jantar Hora de deitar 

Hora de início       

Hora de fim       

 

COMPORTAMENTO/ 
ATIVIDADE 

Hora de início Hora de fim Local Com quem? 

Sentado sem fazer nada 

    

    

    

    

    

Sentado a ver televisão 

    

    

    

    

    

Sentado noutras 
atividades  

    
    

    

    

    

Deitado ou reclinado 
durante o dia 

    
    

    

    

    

Em pé 

    

    
    

    

    

A andar 

    

    

    
    

    

Número de vezes em que 
se levanta 

 

Atividade: 
Posição: 

    

Atividade: 
Posição 

    

Atividade: 
Posição 

    

Atividade: 
Posição 

    

Atividade: 
Posição 

    

Atividade: 
Posição 
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Apêndice 3. Informações Relativas ao Estudo para Participantes 

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

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

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

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

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

questões que considerar pertinentes, de modo a ficar completamente esclarecido, podendo 

refletir sobre a sua vontade de participação. 

Qual a finalidade/objetivos do estudo? 

O presente estudo pretende caracterizar a evolução do comportamento sedentário e 

relacioná-lo com o medo de queda dos cuidadores, o medo de queda autorreportado e a 

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

Porque fui convidado(a)? 

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

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

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

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

autonomamente e capacidade para comunicar oralmente em português. 

A minha participação é voluntária? 

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

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

Se aceitar, o que terei de fazer? 

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

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

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

sedentário, que deverá utilizar durante 7 dias consecutivos.  

Quais os possíveis benefícios da minha participação? 

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

atualmente, ainda não existem estudos que caracterizem o comportamento sedentário em 
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pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos com alterações cognitivas, nem que o 

relacionem com a fragilidade, o medo de queda autorreportado e medo de queda dos 

cuidadores. Assim, o presente estudo permitir-nos-á conhecer a realidade de pessoas 

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

trazer investimento na área para que melhores cuidados sejam prestados.  

Quais os possíveis riscos da minha participação? 

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

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

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

A participação é confidencial? 

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

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

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

sem se fazer referência a um individuo em específico, por forma a preservar o anonimato. 

Os nomes e dados identificativos dos participantes nunca estarão nas folhas de registo, sendo 

atribuído um código a cada participante para garantir maior segurança e confidencialidade. 

Posso ter acesso à informação que me diz respeito? 

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

Se quiser desistir, o que terei de fazer? 

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

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

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

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

Contacto para qualquer esclarecimento adicional: 

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

Contacto para qualquer queixa/reclamação: 

CE-IPS, comissao.etica@ips.pt 

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

Eu ___________________________________________________________, confirmo que 

li/me leram e compreendi a folha informativa do estudo intitulado “Comportamento 

sedentário de pessoas com alterações cognitivas institucionalizadas e relação com a 

fragilidade, o medo de quedas autorreportado e dos cuidadores”, aprovado pela Comissão 

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

comportamento sedentário e relacioná-lo com a fragilidade, o medo autorreportado pelos 

residentes e o medo de queda dos cuidadores formais.  

Confirmo que me foi conferida oportunidade para esclarecer todas as dúvidas e compreendo 

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

por isso. 

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

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

tal, documentos identificativos dos participantes não serão guardados juntamente com os 

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

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

investigador terá acesso. 

Nome do participante: ________________________________________________ 

Assinatura do participante: _________________________________ 

Data: ________________________ 

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

assinatura do presente Consentimento Informado. 

Nome do investigador: ________________________________________________ 

Assinatura: ____________________________________ 

Data: ________________________ 

Contacto do investigador responsável (Madalena Gomes da Silva): 

madalena.silva@ess.ips.pt 

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

Gostaria de convidar o Maior Acompanhado do qual é Acompanhante a participar no estudo 

intitulado “Caracterização do comportamento sedentário em pessoas institucionalizadas com 

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

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

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

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

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

Qual a finalidade/objetivos do estudo? 

O presente estudo pretende caracterizar a evolução do comportamento sedentário e 

relacioná-lo com o medo de queda dos cuidadores, o medo de queda autorreportado e a 

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

Porque fui convidado(a)? 

O convite surge pelo facto do Maior que Acompanha apresentar características fundamentais 

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

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

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

de pé autonomamente, capacidade para comunicar oralmente em português.  

A participação do Maior que Acompanho é voluntária? 

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

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

Se aceitar, o que terei de fazer? 

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

Depois, o Maior que Acompanha será avaliado através de um conjunto de testes que terá a 

duração estimada de 1 hora e, após, ser-lhe-á colocada uma pulseira de monitorização da 

atividade física e comportamento sedentário, que deverá utilizar durante 7 dias consecutivos.  

Quais os possíveis benefícios da participação do Maior que Acompanho? 

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

atualmente, ainda não existem estudos que caracterizem o comportamento sedentário em 
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pessoas institucionalizadas com mais de 65 anos e alterações cognitivas, nem que o 

relacionem com a fragilidade, o medo de queda autorreportado e medo de queda dos 

cuidadores. Assim, o presente estudo permitir-nos-á conhecer a realidade de pessoas 

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

trazer investimento na área para que melhores cuidados sejam prestados.  

Quais os possíveis riscos da participação do Maior que Acompanho? 

Não se perspetiva qualquer risco derivado da participação do Maior que Acompanha, 

contudo é livre para suspender a avaliação ou participação no estudo a qualquer momento, 

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

serão eliminados. 

A participação é confidencial? 

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

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

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

sem se fazer referência a um individuo em específico, por forma a preservar o anonimato. 

Os nomes e dados identificativos dos participantes nunca estarão nas folhas de registo, sendo 

atribuído um código a cada participante para garantir maior segurança e confidencialidade. 

Posso ter acesso à informação que diz respeito ao Maior que Acompanho? 

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

Se quiser desistir, o que terei de fazer? 

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

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

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

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

Contacto para qualquer esclarecimento adicional: 

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

Contacto para qualquer queixa/reclamação: 

CE-IPS, comissão.etica@ips.pt 

Muito obrigada por ler este documento. 

mailto:comissão.etica@ips.pt
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Apêndice 6. Consentimento Informado para Acompanhante 

Eu ___________________________________________________________, na qualidade 

de Acompanhante do Maior Acompanhado ___________________________________ 

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

“Comportamento sedentário de pessoas com alterações cognitivas institucionalizadas e 

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

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

evolução do comportamento sedentário e relacioná-lo com a fragilidade, o medo 

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

Confirmo que me foi conferida oportunidade para esclarecer todas as dúvidas e compreendo 

que poderemos desistir, a qualquer momento, de fazer parte deste projeto, não sendo o Maior 

que Acompanho prejudicado por isso. 

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

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

tal, documentos identificativos dos participantes não serão guardados juntamente com os 

dados recolhidos sobre o Maior que Acompanha. Todos os dados estarão guardados num 

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

a equipa de investigação terá acesso. 

Assim, concordo/não concordo (riscar o que não interessa) que o 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 responsável (Madalena Gomes da Silva):  

madalena.silva@ess.ips.pt 

Nota: Este documento é feito em duas vias – uma para a equipa de investigação e outra para quem consente. 
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Apêndice 7. Tabelas Complementares 

Tabela 4 - Diferenças em passos por dia, tempo total em CS e CS por horas acordado entre grupos de número de residentes 

por AAD 

Teste de Kruskal-Wallis número 

Estatística do 

teste 

Grau de 

liberdade 

Significância 

assintomática 

Passos por dia 

Tempo total em CS 

CS por horas acordado 

28 

30 

27 

5,915 

2,624 

2,797 

2 

2 

2 

0,052 

0,269 

0,247 

CS: comportamento sedentário 
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ANEXOS 

Anexo 1. Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-III) 
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Anexo 2. Short Physical Performance Battery (SPPB) 
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Anexo 3. Parecer da Comissão de Ética 
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