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RESUMO

NIVEIS DE ACTIVIDADE FISICA DE INTENSIDADE LIGEIRA - ASSOCIACAO
COM A DOR NUMERO DE QUEDAS E CAPACIDADE FUNCIONAL

SOUSA, JG

PALAVRAS CHAVE: Atividade Fisica Intensidade ligeira, idosos, SPPB, dor, quedas

Introducdo: Estima-se que 49% dos idosos de Portugal tenham 75 ou mais anos de idade.
Estes idosos sdo a classe mais sedentéria e com maior declinio funcional e incapacidade. As
guidelines de Atividade Fisica (AF) recomendam que esta seja no minimo de intensidade
moderada para que se obtenham beneficios em saude. No entanto comeca a ser sugerida a
associacdo da Atividade Fisica de Intensidade Ligeira (AFIL) com algumas variaveis em
satde. Contudo, poucos estudos abordam a associacdo da AFIL com indicadores de salde
nos idosos. Objetivo: Identificacdo dos niveis auto-reportados de AFIL e sua associacao
com a dor, numero de quedas e capacidade funcional. Metodologia: Realizou-se um estudo
analitico observacional transversal, com uma amostra constituida por 65 participantes entre
0s 75 anos e 0s 96 anos de idade e uma média de idade de 79,48 + 4,98. As variaveis em
estudo foram a AFIL, avaliada pelo Diario de AF, a dor e nimero de quedas, avaliadas no
questionario de caracterizacdo da amostra e a capacidade funcional avaliada pelo “Short
Physical Perfomance Battery” (SPPB). Resultados: A média diaria do tempo passado em
AFIL foi de 268+107,80 minutos. Existiu uma associagdo positiva estatisticamente
significativa (rs=0,45; p<0,01) entre a AFIL e o SPPB. N&o se obtiveram associa¢des
estatisticamente significativas entre a AFIL e a dor ou 0 nimero de quedas. Conclusdo: Os
resultados demonstram uma associagdo positiva significativa entre a AFIL e a capacidade
funcional. Sugere-se a realizacdo de mais estudos da associa¢do da AFIL com indicadores
relevantes para a populacéo idosa, por esta poder ser uma alternativa viavel e mais realista a
AF de intensidade moderada ou vigorosa nos idosos, essencialmente os inativos, pouco
ativos ou os com maior fragilidade, aparentando menos riscos de lesdo e maior adesdo a sua
execucdo e similarmente poder contribuir para a diminuicdo dos comportamentos
sedentarios.



ABSTRACT

TIME SPENT IN LOW-INTENSITY PHYSICAL ACTIVITY - THEIR RELATIONSHIP
WITH PAIN, NUMBER OF FALLS AND PHYSICAL PERFORMANCE

SOUSA, JG
Keywords: Light-intensity Physical Activity, elderly, SPPB, pain, falls.

Background: It is estimated that 49% of the elderly in Portugal are 75 years old or older.
These old adults are the most sedentary class of people and with more functional decline and
incapacity. Current Physical Activity (PA) guidelines advise on PA of at least moderate
intensity for health benefits. Accumulating evidence suggests that PA of light intensity might
be beneficial in some health variables. However, studies explore the association of Light-
intensity Physical Activity (LIPA) with health benefits in elderly. Aim: The purpose of this
study is to identify the self-reported levels of LIPA of people aged 75 years and over and
their association with pain, number of falls and physical performance. Methods: It’s a cross-
sectional observational study with a sample of 65 participants aged 75 to 96 with a mean age
of 79,48 £ 4,98. The LIPA levels was assessed by a diary of PA. Pain and number of falls
data were given by the sociodemographic and clinic survey. The Physical performance was
assessed by the Short Physical Perfomance Battery (SPPB). Results: Participants
accumulated 268 107,80 (mean = SD) minutes of LIPA per day. A statistically significant
positive correlation was found between LIPA and SPPB (rs=0,45; p=0,01). LIPA was not
correlated significantly with pain or number of falls. Conclusion: In the present study, the
LIPA was positively associated with physical performance. There should be more studies in
the future about this intensity of PA, perhaps a feasible and more realistic alternative to the
moderate-intensity PA or exercise on the elderly, especially the inactive, insufficiently
active, or the frailty ones, presenting lower risk of injuries and better compliance and due
the possible contribution to decrease the time spent on sedentary behaviours.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento resulta de um conjunto de processos bioldgicos, fisicos, psicologicos e
sociais (Oliveira, et al., 2010) que acompanham a idade cronoldgica e levam a um aumento
da suscetibilidade a condicdes cronicas, incapacidade e morbilidade que se traduzem numa
diminuicdo da qualidade de vida. (Tosato, Zamboni, Ferrini, & Cesari, 2007).

O namero de pessoas com mais de 60 anos tem aumentado mais quando comparado com as
outras faixas etarias. Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2005),
estima-se que existam 1.2 biliGes de pessoas nesta faixa em 2025, representando um aumento
de 223% em comparagdo com 1970 (OMS, 2005). Em 2050, estima-se que o0 idoso
represente 22% da populacdo mundial (Rezende, Rey-L6pez, Matsudo, & Luiz, 2014;
Chastin et al., 2015).

Segundo os Censos de 2011 estima-se que em Portugal existiam 2.023 milhGes de pessoas
com idade igual ou superior a 65 anos de idade, representando cerca de 19% da populagéo
total. Atualmente, desta populacdo (com mais de 65 anos) 49% tém 75 anos ou mais de
idade.

Os idosos sdo a classe etaria mais sedentaria da sociedade. O comportamento sedentario
representa em média 65-80% do dia de um idoso sendo que 70% passa mais de 8,5 horas
sentado (Chastin, et al., 2015). Os idosos com mais de 75 anos correspondem ao grupo etéario
com mais comportamentos sedentarios e inativos da populacéo. (Lee, Arthur, & Avis; Strath,
Swartz, & Cashin, 2009; Oliveira et al., 2010; British Heart Foundation National Centre
(BHFNC), 2012a).

Com o aumento substancial da populacdo idosa, 0s encargos ao nivel da saude associados
ao comportamento sedentario estdo a tornar-se num problema importante de Saude Publica
(Chastin et al., 2015).

Nos idosos, 0 tempo sedentario esta associado a doencgas, a incapacidade, ao isolamento
social e a morte prematura (Rezende et al., 2014; Sparling, Howard, Dunstan, & Owen,
2015; Chastin, et al., 2015). Estes idosos apresentam menor probabilidade de envelhecer
com sucesso e de desenvolver melhor qualidade de vida, (Harvey, Chastin, & Skelton, 2013;
Leask, Harvey, Skelton, & Chastin, 2015).



Por conseguinte, varios paises recomendaram a inclusdo de “diminuir o tempo de sentado”
nas Guidelines nacionais de Atividade Fisica (AF) para idosos. E importante identificar os
determinantes dos comportamentos sedentarios, com destaque para 0s que sao modificaveis,
criando intervencdes eficazes e campanhas de salde publica que visem motivacdo,

capacidade e oportunidade para reducao do tempo sedentéario. (Chastin et al., 2015).

A AF é uma das estratégias de intervencdo preventiva na area da Saude Publica (A. Tse,
Wong, & Lee, 2015). Sabe-se que os idosos ativos apresentam menor taxa e risco de todas
as causas de mortalidade, diabetes tipo 2, hipertensdo arterial, doencas coronarias, acidente
vascular cerebral, cancro do célon e da mama, quando comparados com 0S menos ativos.
Apresentam uma melhor capacidade funcional e um menor risco de quedas, de fraturas da
anca ou das vertebras e de limitacGes funcionais moderadas ou severas (Elsawy & Higgins ,
2010; OMS, 2011; OMS, 2017a; OMS, 2017b).

A OMS (2011) recomenda que, para existirem beneficios em salde, a intensidade da AF
seja, no minimo, moderada. Porém, numa revisdo sistematica de M. Tse e colaboradores
(2015) sobre o efeito do exercicio de intensidade ligeira em aspetos fisicos e cognitivos
sugeriu-se que o exercicio de intensidade ligeira melhora a forca muscular nos membros
inferiores e diminui o risco e a frequéncia de quedas em idosos. Ent&o, a intensidade ligeira
devera ser tida em conta, pois apresenta menor risco de lesdes e maior aderéncia que o

exercido de intensidade moderada.

A AF no modo ndo estruturado também tem sido explorada em varios estudos, demonstrado
alguns beneficios ao nivel da saude (Fluzéky, Engeroff, & Banzer, 2017). Contudo, poucos
estudos analisam a associacdo entre a Atividade Fisica de Intensidade ligeira (AFIL) e os
indicadores de saide nos idosos.

Por conseguinte, tendo em conta que o0 aumento dos comportamentos sedentarios se traduz
numa diminuicdo da AFIL (Sparling et al., 2015) e que os efeitos nocivos do comportamento
sedentario se mantém, mesmo que os idosos cumpram as orientacdes clinicas de AF (Owen,
Healy, Matthews, & Dustan, 2010) e que a AFIL esta pouco explorada, pretende-se com o
presente estudo avaliar os niveis de AFIL auto-reportados e a sua associa¢do com a dor, 0

namero de quedas e a capacidade funcional nos idosos com 75 anos ou mais de idade.



2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 O idoso

A OMS considera como idoso a pessoa com mais de 65 anos, independentemente do género
ou do estado de Saude. Contudo esta idade muitas vezes varia conforme o pais ou cultura
oscilando entre os 60 e 65 anos (OMS, 2017c).

O numero de pessoas com mais de 60 anos tem aumentado mais quando comparado com as
outras faixas etarias. Estima-se que existam 1.2 bilides desta faixa em 2025, representando
um aumento de 223% em comparagdo com 1970. Em 2050 estima-se que o idoso represente
22% da populacdo mundial (Rezende et al., 2014; Chastin et al., 2015).

Segundo os Censos de 2011, estima-se que em Portugal existiam 2,023 milhdes de pessoas
com idade igual ou superior a 65 anos de idade, representando cerca de 19% da populagédo
total (INE, 2014a).. O indice de envelhecimento! da populacéo passou de 102 em 2001 para
128 em 2011, podendo no ano de 2060 aumentar para 307. (INE, 2014a). Segundo dados do
Pordata (2017), estima-se que o indice de envelhecimento em Portugal situe-se atualmente
em 144 e que dos idosos com mais de 65 anos, cerca de 49% tenham 75 anos ou mais de
idade.

2.1.1. Impacto do envelhecimento

O envelhecimento é um processo fisioldgico evolutivo, inerente aos seres vivos. Resulta da
interacdo de varios fatores enddgenos e exdgenos que caracterizam a resposta bioldgica
adaptativa de cada individuo ao seu processo de envelhecimento. A interacdo destes diversos
fatores com a constituicdo genética de cada um podera condicionar os diferentes processos
de envelhecimento. Deste modo, o envelhecimento, além da componente bioldgica,
caracteriza-se por processo de um equilibrio entre fatores fisicos, psicolégicos e sociais
(Oliveiraet al., 2010).

Com o envelhecimento aumentam os riscos de fragilidade e de declinio funcional (Pavasini,
et al., 2016). Existem vérias defini¢cbes de fragilidade, as mais referenciadas séo a fisica,

constituida exclusivamente por componentes fisicos e mais utilizada nas investigagdes,

! indice de envelhecimento: quociente entre as pessoas com 65 anos ou mais de idade e 0 nimero de pessoas
com idades entre 0s 0 e 14 anos (INE, 2014b)



sendo a teoria de Fried e colaboradores (2001)?> a mais conhecida; e outra mais vasta,
abrangendo os fatores psicoldgicos e sociais (Giné-Garriga, Roqué-Figuls, Coll-Planas,
Sitja-Rabert, & Salva, 2014). Numa revisdo de Gobbens, Luijkx, Wijnen-Sponselee e Schols
(2010), sugeriu-se que a sindrome de fragilidade afeta varios dominios da funcionalidade:
forca muscular, processamento motor, equilibrio cognicdo, nutri¢cdo, resisténcia

(sentimentos de fadiga e exaustdo) marcha, mobilidade e atividade fisica.

Com o envelhecimento ddo-se alteracbes na composicdo corporal e no sistema
cardiovascular. H4 uma diminuicdo da massa 6ssea e da forca muscular e dao-se alteracdes
ao nivel neural que levam a um menor tempo de reacdo e velocidade de movimento
(Paterson, Jones, & Rice, 2007). As alteracbes no sistema musculo esquelético, visual
auditivo vestibular, somatossensorial e no sistema nervoso central levam a diminuicédo da
capacidade de manter uma postura correta, diminuindo o equilibrio, pré-requisito para a
mobilidade. Nos casos em que hd um processamento nervoso central adicional como no caso

da dor, ha ainda maior probabilidade de afetar o equilibrio (Lihavainen, et al., 2010).

A mobilidade, capacidade de uma pessoa se deslocar de forma independente de um local
para o outro, é essencial para a independéncia e uma componente chave da qualidade de vida
no geral. Nos idosos, é um elemento critico na maior parte das Atividades da Vida Diéria
(AVD) e Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) (Vasunilashorn et al., 2009).

Assim, o envelhecimento leva a maior vulnerabilidade da deficiéncia, a diminuicdo da
mobilidade, a uma maior tendéncia a quedas, a incapacidade e dependéncia funcional,

aumentando a possibilidade de hospitalizacdo e mortalidade (Giné-Garriga et al., 2014).
2.1.1.1. A dor no idoso

Dor é uma experiencia sensorial ou emocional associada a lesdo tecidular, real ou potencial,
ou descrita em termos de tal sensacdo (International Association for the Study of Pain
(IASP), 2012. As neuralgias e 0 aumento da dor nas articulacdes (Kaye, Baluch, & Scott,
2010), principalmente nos joelhos (J. Chung & Wong, 2007; W. Kean, Rainsford, & I. Kean,

2 Considera-se como Sindrome de fragilidade quando o individuo relne trés das seguintes condicGes: perda de

peso ndo intencional, exaustdo auto relatada, fraqueza, velocidade lenta de marcha e niveis baixos de actividade
fisica (Fried et al., 2001 cit por Giné-Garriga, Roqué-Figuls, Coll-Planas, Sitja-Rabert, & Salva, 2014).



2008; Tsai, Liu, & S. Chung, 2010; M. Tse, Vong, & Tang, 2013) sé&o particularmente
comuns nos idosos. A prevaléncia da dor persistente aumenta com a idade (Kaye et al.,
2010). Estudos nos Estados Unidos da América sobre a dor revelaram que a percentagem da
dor é 17% nas pessoas com mais de 30 anos e 57% nos idosos (Herr, 2011). Noutros estudos,
a prevaléncia de dor nos idosos apresenta grandes variagdes indo de 24% a 83% (Rottenberg,
Jacobs, & Stessman, 2015).

Embora exista um aumento na incidéncia e na prevaléncia de certos quadros dolorosos com
a idade, esses quadros sdo muitas vezes subvalorizados. A dor é subestimada porque o idoso
umas vezes considera-a como um processo normal do envelhecimento (Kaye, 2010; M. Tse
etal., 2013) e outras vezes por medo do progresso da sua condic¢do clinica como por exemplo
nos idosos com dores de origem cancerigena. (Kaye et al., 2010), ou por relutancia da toma

de medicamentacdo (M. Tse et al., 2013).

Por outro lado, a dor muitas vezes é também subvalorizada pelos profissionais de salde. As
avaliacbes sdo muitas vezes negligenciadas, mesmo sabendo da importancia destas no
tratamento da dor. A negligencia advém de fatores como a falta de treino, o uso inadequado
de instrumentos de avaliacdo ou a comunicacdo imperfeita entre o profissional de salde e o
paciente (Herr, 2011). Num estudo relacionado com a dor em residentes de um lar de idosos,
66% dos idosos referiram dor crénica, mas 34% dos casos ndo tinham sido detetados pelo
médico assistente (M. Tse et al., 2013). Noutro estudo que que envolveu 1454 pacientes com
idade superior a 65 anos e que foram tratados no Servico de urgéncias para fraturas da anca
também se observou inconsisténcia na avaliacdo da dor, 34% dos participantes ndo tiveram
avaliagdo objetiva da dor e apenas 59% foram avaliados com instrumentos de auto-relato
para a dor, apesar da prevaléncia de dor extrema (a média da dor era de 7/10) (Herr, 2011).

A dor afeta negativamente a pessoa em questdo e o seu impacto estende-se muitas vezes aos
amigos, aos familiares e & sociedade. As consequéncias da dor espelham-se em situagdes
como a depressédo, a ansiedade, a ocorréncia de quedas, a desnutri¢éo, a reducdo da cognicao,
0 comprometimento do sono, as limitagdes funcionais e as restricdes na participagéo social
ou em atividades recreativas que levam a aumento nos custos em saude e na qualidade de
vida (Herr, 2011; Kaye et al., 2010). Uma das principais causas de dor aguda nos idosos sao

as fraturas por queda (Herr, 2011).



2.1.1.2. As quedas no idoso

As quedas correspondem a um evento inesperado que leva uma pessoa ao chao ou a um nivel
inferior (Lamb, 2005 cit. por Gillespie, et al., 2012).

Todos os anos cerca de 30% dos idosos tem uma queda (Gill et. al, 2016). No entanto,
aparecem frequentemente na literatura prevaléncias de quedas entre os 30% a 50%
(Karisson, et al., 2014). As quedas sdao um fendmeno complexo dependente da interacdo de
diversos fatores de risco. Estao relacionadas com aspetos biologicos como a idade, género e
etnia, ou a alteragBes relacionadas com o envelhecimento como as capacidades fisica,
cognitiva e afetiva ou com a comorbilidade associada a doencas cronicas (OMS, 2007).
Aspetos como o nivel de educacéo, nivel socioeconémico, acessibilidade aos servicos sociais
e de saude, medicamentacdo, ambiente habitacional pobre, medo de cair, uso de auxiliares
ou comportamentos individuais, podem explicar também as diferencas de prevaléncia das

quedas entre as populacdes (OMS, 2007; (Deandrea , et al., 2010; Karisson, et al., 2014).

Das quedas ocorridas, 20 a 30% resultam em lesdes moderadas ou severas (Gill et al., 2016).
A partir dos 70 anos, as quedas séo a principal causa de ledes fatais e ndo fatais. (Gill et al.,
2016). Um estudo da CPSC de 2003, entre 1991 e 2002 revelou que as pessoas com mais
de 75 anos sdo ainda mais vulneraveis. De facto, entre 1991 e 2002 o nimero de pessoas
com 75 anos ou mais de idade que foram atendidas nas urgéncias dos hospitais dos Estados
Unidos por lesBes relacionadas com quedas aumentou 73% enquanto que a mesma faixa
etaria aumentou no mesmo periodo de tempo, apenas 27%. (O’Brien, 2017). Em 2010, nos
EUA 2.3 milhdes de pessoas foram atendidas nos servicos de urgéncia por quedas ndo fatais,
das quais mais de 662 mil foram hospitalizadas, representando custos na ordem dos 26
bilides de euros (Gill et al., 2016).

De acordo com o relatério “Injuries in the European Union: Sumary of injuries statistics
for the years 2010-2012”, as quedas s&o a principal causa (29%) de lesdes fatais nos idosos
da Unido Europeia, com maior incidéncia no género feminino. Adicionalmente, € de referir

gue nas mortes provocadas por quedas, 82% séo idosos (Eurosafe, 2014).

A mesma fonte refere também que 24% dos idosos que sofrem uma fratura da anca morrem
num espaco de um ano e 50% ndo atingem o0s niveis anteriores de mobilidade e

independéncia. As lesdes resultantes das quedas estdo associadas a dificuldade de realizacdo



das AVD como o tomar banho ou o ir & compras, representando a longo prazo um risco
grande para o ingresso em lares de idosos.

Em Portugal, segundo o relatorio ADELIA — Acidentes Domesticos e de Lazer Informacao,
elaborado pelo Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge em 2005, o mecanismo
principal de acidentes no grupo etario com mais de 65 anos é a queda, apresentando uma
frequéncia de 76% entre os 65-74 anos e de 90% no grupo etario com mais de 75 anos. A
atividade que estavam a realizar era uma atividade doméstica, ultrapassada apenas pela
«atividade vital basica», isto é, cozinhar ou comer, no grupo com mais de 75 anos. Contudo
sabe-se que 0 nimero de quedas mencionado esta subestimado. Estes valores referem-se
apenas as quedas que levaram a pessoa ao Centro de Saude ou ao Hospital, porque ndo existe
um sistema de registo de quedas sistematizado. As lesdes nos idosos geram elevados custos
para a Saude. Um dos principais custos dos hospitais prende-se com fraturas, especialmente
fraturas da anca. O tempo médio de internamento aumenta exponencialmente com a idade,
sendo, em média, de 11 dias, nas pessoas com mais de 75 anos (Direccdo Geral da Salde,
2006).

2.1.1.3. A capacidade/incapacidade funcional no idoso

O “caminho tedrico” percorrido da doenca a incapacidade contorna os dominios funcionais
que podem ser avaliados. Estes modelos consideram a incapacidade como uma sequéncia de
etapas, onde a doenca leva a deficiéncia (disfuncées na estrutura do corpo) e esta a limitagédo
funcional (diminuicdo da habilidade de realizar atividades fisicas e cognitivas basicas) que
por sua vez leva a incapacidade (restri¢do ou falta de habilidade de realizar um papel social
ou determinada atividade em certo meio ambiente) (Vasunilashorn et al., 2009).

Assim, a incapacidade funcional define-se como a restricao ou falta de habilidade em realizar
tarefas que fazem parte do quotidiano do ser humano e que normalmente séo essenciais para
uma vida independente na comunidade. Por sua vez, a capacidade funcional refere-se a
competéncia para desempenhar as AVD, ou para realizar determinada atividade,

imprescindivel para proporcionar uma boa qualidade de vida (Franchil et al., 2008).

As AVD, as Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) e a mobilidade sdo medidas
frequentemente utilizadas para avaliar a capacidade funcional do individuo (Franchil et al.,
2008). As AVD sdo as atividades de cuidados pessoais basicos como tomar banho, vestir-

se, levantar-se e sentar-se, caminhar uma pequena distancia, e as AIVD sao as atividades



mais complexas da vida quotidiana como o cozinhar, limpar a casa, fazer compras ou a
jardinagem (Matsudo, 2000, cit. por Franchil, et al., 2008).

Adicionalmente, quando se aborda a incapacidade/capacidade consideram-se também os
componentes fisicos, cognitivos e emocionais. O componente fisico compreende o
desempenho sensitivo e motor na execucao de tarefas e atividades especificas como o sair
da cama, deambulacdo, subir escadas, curvar-se ou carregar alguma coisa. As capacidades
funcionais sensoriais e motoras estdo implicitas nos padrdes basicos das AVD e AIVD. O
componente cognitivo integra elementos como o contar o tempo, realizar calculos
monetéarios e a atencdo. O componente emocional abrange a autoestima, ansiedade,

depressdo e a adaptacéo.
2.2. Comportamento sedentario versus Atividade Fisica

A forma mais frequente de avaliacdo da AF € o equivalente metabdlico, conhecido por
Metabolic Equivalent Tax (MET) (Igelstrom, Emtner, Lindberg, & Asenlof, 2013). O MET
é um conceito fisiolégico que consiste no procedimento de expressar 0 custo energético de
uma AF num multiplo da Taxa Metabolica de Repouso. Nesse contexto as AF foram
descritas num Compéndio — Compéndio de Atividades Fisicas, desenvolvido por Ainsworth
e colaboradores (1993) e traduzida e validada para portugués por Farinatti em 2003, como
multiplos da Taxa Metabdlica de Repouso, equivalente a 1 MET?,

O sedentarismo caracteriza-se como um conjunto de comportamentos que exigem um gasto
de energia de 1,0/1,5 MET’s, geralmente associado a um longo periodo de tempo sentado
ou deitado, independentemente de os individuos realizarem algum programa de atividade
fisica na quantidade recomendada* (BHFNC, 2012b; M. Tremblay, 2012).

A AF define-se como qualquer movimento corporal produzido pela contracdo de musculo
esquelético durante as atividades do dia-a-dia e que resultam num gasto energético. O
exercicio representa uma subcategoria da mesma, onde 0 movimento € realizado de forma
estruturada e planeada com a intensdo de melhorar a aptidao fisica (American College of
Sports Medicine, 2009; OMS, 2017b).

31 MET corresponde a um dispéndio energético de repouso de aproximadamente 3,5 ml/Kg/min em termos de
consumo de oxigénio.

4 Considera-se como inativo o individuo que ndo cumprem as “guidelines” especificas de atividade fisica (M.
Tremblay, 2012).



Segundo as recomendagfes da OMS (2011, 2011a: 2011b) sobre a AF para a populacéo a
partir dos 65 anos, a AF deve ser realizada num contexto diario familiar e comunitério e
envolve toda a AF realizada nos tempos de lazer, deslocagc6es/transporte (caminhar ou andar
de bicicleta), ocupacional (se a pessoa ainda estiver empregada), nas tarefas domésticas, nos

jogos, nos desportos, e no exercicio.

Segundo a mesma fonte, para melhorar a capacidade cardiorrespiratéria, muscular, 6ssea e
funcional, e diminuir o risco de doencas cronicas, da depresséo e do declinio cognitivo, as

pessoas com mais de 65 anos devem:

- Praticar 150 minutos de AF aerdbica de intensidade moderada por semana ou uma
combinacéo equivalente de atividade de intensidade moderada e vigorosa;

- Realizar a atividade aerdbica em periodos de pelo menos 10 minutos;

- Aumentar a pratica semanal de AF de intensidade moderada para 300 minutos ou a AF de
intensidade vigorosa para 150 minutos, ou uma combinagédo equivalente de atividade de

intensidade moderada e vigorosa para aumentar os beneficios do exercicio para a saude;

- Realizar atividades que envolvam o fortalecimento dos principais grupos musculares no

minimo duas vezes por semana.

Os idosos com problemas de mobilidade devem realizar AF para melhoria do equilibrio e

prevencdo de quedas no minimo trés vezes por semana.

Quando os idosos ndo conseguirem atingir os niveis referidos de AF devido a condic6es de
salde, devem ser 0 mais fisicamente ativos possivel segundo as suas condicGes de salde e
capacidade (OMS 2011, 2011a, 2011b).

Vérios estudos abordaram o exercicio fisico enquanto meio de manuseio da dor,

demonstrando efeitos fisicos e psiquicos positivos nos idosos (M. Tse et al., 2013).

No entanto, os idosos demonstram fraca motivagdo para a participagdo nos programas de
exercicio para intervencao na dor (Phillips, Schneider, & Mercer, 2004), apresentando estes
programas altas taxas de abandono (Chin A Paw, van Uffelen, Riphagen, & van Mechelen,
2008; Glombiewski, Hartwich-Tersek, & Rief, 2010). Este abandono resulta muitas vezes

da m& comunicacdo entre os profissionais de satde e os pacientes (M. Tse et al., 2013).



Nesse contexto, M. Friedrich, Gittler, Arendasy e K. Friedrich, (2005) referiram que um
programa de exercicios acompanhado das sessdes de aconselhamento é mais eficaz na
diminuicdo da intensidade da dor e na funcdo fisica em comparagdo com o programa de
exercicios sem essas sessdes. Similarmente, Vong, Cheing, F. Chan, So e C. Chan (2011)
referiram que as sess@es de esclarecimento aumentam a adesdo a participa¢do no programa

de intervencéo.

Adicionalmente, é de referir que, em diversos estudos, as sessdes de aconselhamento tém
demonstrado resultados positivos no controlo da dor em diversos grupos de risco em Saude,

quando aplicadas isoladamente (M. Tse et al., 2013).

Num estudo de M. Tse e colaboradores (2013) constatou-se uma reducdo estatisticamente
significativa (p=0,047) na dor entre um grupo de idosos, de um centro comunitario, com dor
cronica que realizou um programa de exercicios acompanhado de sessbes de
aconselhamento® sobre a dor (-1,18; IC: -1,92 a -0,45) em compara¢do com 0 grupo de
controlo que realizou as atividades regulares do centro comunitério (-0,41; IC: -1,81 a 0,31).
Este estudo envolveu 53 idosos com a média de idade de 76,5 +5,9 anos e no grupo de

intervencdo a taxa de cumprimento foi de 81,67% nas classes de exercicio.

O exercicio diminui 0 nimero de quedas ou o risco de queda quando envolvendo um
programa de exercicios com varias categorias nao existindo, no entanto, evidéncia, quando
aplicado em apenas uma categoria como por exemplo so treino de equilibrio ou s6 exercicios

de fortalecimento (Gillespie et al., 2012).

De facto, uma meta analise da Cochraine em 2012, demonstrou que 0s grupos que realizaram
um programa de exercicio com multicompetentes, em 16 ensaios clinicos, num total de 3622
participantes, reduziram a taxa de quedas (RaR 0.71, 95% IC 0.63 - 0.82) e em 22 ensaios,
com 5333 participantes, o risco de queda (RR 0.85, 95% IC 0.76 - 0.96). Do mesmo modo,
quando realizados esses tipos de programas no domicilio houve uma diminuicdo na taxa de
quedas (RaR 0.68, 95% IC 0.58 - 0.80) e no risco de cair (RR 0.78, 95% IC 0.64 - 0.94)
(Gillespie, et al., 2012).

> O programa de sesses de aconselhamento visa a mudanga de comportamentos e o ensinamento de skills
criando estratégias de copping, que permitam melhorar a autoeficacia do individuo perante a dor, ao nivel da
sua intensidade, tolerancia, a fungéo fisica e psiquica e o recurso a analgésicos. (Tse, Vong, & Tang, 2013).
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Numa outra revisdo sistematica, Cadore, Rodriguez-Mafias, Sinclair e Izquierdo, (2013)
referiram que os programas de exercicio envolvendo modalidades como o fortalecimento
muscular, endurance e treino de equilibrio, parecem ser a melhor estratégia para diminuir o
numero de quedas na populacdo idosa com baixa condicdo fisica. A mesma revisao
sistematica menciona ainda que o mesmo programa melhora também a performance da
marcha, o equilibrio e a for¢ca muscular, demonstrando consequentemente a sua efetividade

no aumento da capacidade funcional.

Além da fonte anterior, revisdes sistematicas de Chin A Paw e colaboradores (2008); Peri e
colaboradores (2008), e Giné-Garriga e colaboradores (2014) também referiram a
efetividade do exercicio de intensidade moderada na capacidade funcional dos idosos,
através das variaveis: sentar e levantar da cadeira em 30 segundos (avalia a forca dos

membros inferiores), equilibrio, agilidade e velocidade de marcha.

Contudo a evidencia disponivel do efeito do exercicio apos o fim dos programas de exercicio
é escassa (Giné-Garriga et al., 2014). Essa evidéncia sugere que os efeitos do exercicio sdo
de curta duracdo mesmo quando os programas envolvem varios tipos de exercicio (Giné-
Garriga et al., 2014).

Numa revisao sistematica, A. Tse e colaboradores (2015) referiram a existéncia de alguns
estudos a sugerir o exercicio de intensidade ligeira para aumento da for¢ca muscular nos
membros inferiores e para diminuicdo do risco e frequéncia de quedas em idosos. Em sete
dos estudos analisados na revisdo sistematica a taxa de adesao foi de 70% podendo ser um
indicador de a adesdo ser maior nesta intensidade de exercicio do que no exercicio de
intensidade moderada ou intensa. Por conseguinte, exercicios de ligeira intensidade como as
caminhadas, os alongamentos, o levantamento de pesos com a méo, os abdominais, 0s sit-
ups ou as flexdes contra a parede poderéo substituir a atividade moderada ou intensa, tendo

em conta o risco, a seguranca, a aderéncia e a efetividade. (A.Tse et al., 2015).

Assim, os beneficios do exercicio na saude estdo bastante referenciados na literatura
existindo, porém, algumas duvidas de qual o tipo e a intensidade mais efetivos (Giné-Garriga
etal., 2014; Tse et al., 2015).

No entanto sabe-se que, mesmo tendo conhecimento dos beneficios do exercicio, as pessoas
tendem a ndo cumprir os programas de exercicio, aparecendo como barreiras a inexperiéncia

com a intensidade do esforco realizado, o cansaco e dor associados, o risco de lesdes ou
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outras complicagcbes médicas, a disponibilidade limitada de instalacGes e equipamentos
especializados ou os custos das aulas de treino de exercicio (Sparling et al., 2015)

De facto, num estudo de Gudlaugsson e colaboradores (2012) analisou-se o efeito de um
programa de exercicios na performance fisica em idosos. Dos 325 potenciais candidatos ao
estudo apenas 121 (37%) aceitaram. Os motivos apresentados para recusa na participagao
no estudo foram o de envolver periodos longos e vinculativos, ndo estarem interessados ou
devido a doenca do conjuge. Dos 117 participantes, 19 desistiram durante o programa

apresentando como causa doenca do conjuge ou falta de tempo por compromissos familiares.

Shubert e colaboradores (2017) investigaram o efeito de um programa de exercicio
especifico no nimero de quedas em 239 participantes a partir dos 65 anos de idade. No fim
do programa de exercicios, que teve uma duracdo de 6 meses, restavam apenas 62
participantes (25,9%). Nao foram apresentadas as justificacbes dadas pelos participantes,
referindo-se apenas como hipotese o facto de estes julgarem que o programa de exercicio

realizado no estudo ndo se traduzisse em beneficios ao nivel da saude.

Sabe-se também que os idosos sdo a classe etaria mais sedentaria da sociedade. O
comportamento sedentario representa em média 65-80% do dia de um idoso sendo que 70%
gastam mais de 8,5 horas sentado. O tempo sedentario passa para a percentagem de 67%
(9,6 horas) nos idosos entre os 70 e os 79 anos de idade (Sparling et al., 2015). Isso coloca
0s adultos mais velhos especificamente em risco dos efeitos nocivos do comportamento
sedentario (Chastin, et al., 2015). Esses efeitos nocivos do comportamento sedentario
manifestam-se mesmo que os idosos cumpram as orientacdes da pratica de AF (Owen et al.,
2010).

Nos idosos, 0 tempo sedentario estd associado a doencas, a incapacidade, a todas as causas
de mortalidade (Katzmarzyk, Church, Craig, & Bouchard, 2009; Dunstan et al., 2010;
Warren et al., 2010) ao isolamento social e a morte prematura (Rezende et al., 2014; Sparling
et al., 2015; Chastin, et al., 2015). Estes idosos apresentam menor probabilidade de
envelhecer com sucesso e desenvolver melhor qualidade de vida (Harvey et al., 2013; Leask
et al., 2015). Diversos estudos abordam a relagcdo dos comportamentos sedentarios com a

salde.

Num estudo de Healy, Dunstan, Salmon, Zimmet, e Owen (2008) foram observadas

associacg0es positivas significativas entre o tempo passado a ver televisao e a circunferéncia
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abdominal, pressao arterial sistolica, triglicerideos e colesterol, varidveis estas relacionadas

com o risco metabolico.

Dogra e Stathokostas (2012) analisam o sedentarismo como comportamento de risco para a
saude, concluindo que o grupo de individuos ativos apresentava 42% (OR: 1.42; IC: 1,19-
1,67) de maior probabilidade de envelhecer com sucesso em comparagdo com o0 grupo de
individuos inativos. Em relacdo ao comportamento sedentério, os individuos com menos de
duas horas diarias de comportamentos sedentarios apresentaram 43% (OR: 1,43; IC: 1,23-
1,67) de maior probabilidade de envelhecer com sucesso em compara¢do com os individuos

com mais de quatro horas diarias de comportamentos sedentarios.

Balboa-Castillo, Leon-Munoz, Graciani, Rodriguez-Artalejo e Guallar-Castillon (2011),
num estudo longitudinal de corte prospetivo, exploraram a associacdo entre 0
comportamento sedentario e a qualidade de vida. Utilizaram uma amostra de 4000
individuos com mais de 60 anos, ndo institucionalizada, durante o ano de 2001. Foi analisada
a qualidade de vida em termos de salde, a AF e 0s comportamentos sedentarios em periodos
de lazer. Foi usado o Compéndio de Atividades Fisicas para identificacdo da intensidade e
volume da AF e sedentaria. Foram feitos dois follow-ups, um em 2003 com 2990
participantes e outro em 2009 com 1608 participantes. Neste estudo observou-se que 0s
individuos mais ativos apresentaram melhores valores na escala SF36 ao nivel de dor
corporal (=6,92; 1C95%: 1,86 a 11,98; p<0,01) e funcionalidade (p=5,65; 1C95%: 1.32 a
9,98; p<0,001) por comparacdao com os individuos que ndo apresentaram tempo de AF nos
momentos de lazer. Assim denota-se uma associacdo negativa da AF com a dor e

funcionalidade.

Nesse mesmo estudo verificou-se que a substituicdo de uma hora diaria por um tempo
equivalente a executar uma tarefa de intensidade ligeira permitia um score mais elevado na
escala SF-36. Este resultado foi clinicamente relevante (coeficiente de regresséo > 3) e
estatisticamente significativo (p<0,05) para a funcionalidade, capacidade fisica, vitalidade,

funcionamento social e papel emocional.

Assim, a AF inerente 85 AVD’s e AIVD’s assume importancia. Conhecida por Atividade
Fisica Acidental (AFA) é maioritariamente de pouca intensidade, contendo momentos
esporadicos de atividade de intensidade moderada (M. Tremblay, Esliger, A. Tremblay, &
Colley, 2007).
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Nesse contexto, varios estudos abordam a AFA. A OMS recomenda AF de intensidade
moderada, no minimo, para ganhos em salde. Contudo comeca-se a sugerir que podem
existir beneficios da AFIL na satde ao nivel cardiometabdlico e em todas as causas de
mortalidade em diversas populacdes especificas (Flzéky et al., 2017). No entanto sé
ultimamente comecam a ser realizados estudos que abordam a associacdo da AFIL com

indicadores de satde na populacdo idosa.

Um estudo de 2011, realizado por Ross e McGuire, refere uma associagdo positiva
estatisticamente significativa (r=0,20; p<0,01) entre a atividade acumulada durante o diae 0
fitness cardiovascular e uma associacao positiva estatisticamente ndo significativa entre a
atividade acumulada durante o dia e o fitness cardiorrespiratorio. A associagdo entre a AFIL

e o fitness cardiorrespiratério também ndo foi estatisticamente significativa.

Outro estudo (McGuire & Ross, 2012) indica a ndo existéncia de associacao estatisticamente

significativa da atividade acumulada durante o dia e da AFIL com a gordura abdominal.

Num estudo de Loprinz, (2013) com participantes a partir dos 65 anos de idade, referiu-se
que por cada 60 minutos de aumento na AFIL medida por acelerbmetro, os participantes
apresentavam menos 20% (OR=0.80; 1C95%: 0.67-0.95; p=0,01) de hipotese de ter
depressdo. No mesmo estudo, a AF de intensidade moderada e vigorosa também apresentou
uma associacao negativa com a depressdo (OR=0.78; 1C95%: 0.64-0.94; p=0.01).

Num estudo de Loprinzi, Lee, Gilham e Cardinal (2013) com 473 idosos entre 0s 70 e 0s 85
anos de idade referiu-se uma associacdo negativa entre a AFIL medida por acelerometro e o
tinnitus®. Nesse estudo, os autores concluiram que que por cada 60 minutos de aumento na
AFIL, os participantes idosos com hipertensao arterial apresentavam menos 21% de hipotese
de ter tinnitus por comparacdo com o ndo ter (OR: 0.790, 1C95%: 0.649 a 0.963). Os

participantes sem hipertensdo arterial apresentaram menos 16% de hipdteses de ter tinnitus.

Num estudo de Dansie, Turk, Martin, Van Domelen, e Patel, (2014) analisou-se a associagao
da AF com a dor cronica generalizada, considerada como o centro da fibriomialgia. A
amostra era composta por 3.952 participantes com mais de de 20 anos, dos quais, 847 tinham
idade igual ou superior a 70 anos.. Destes 847 participantes (com idade a partir dos 70 anos)

728 ndo apresentavam dor crénica (86%), 91 apresentavam dor crénica e 28 dor crénica

® Tinnitus: Sensacdo de zumbidos, assobios, apitos ou outra sensacdo auditiva na auséncia de qualquer
som/estimulo externo (Levine & Oron, 2015).
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generalizada. Nesse estudo concluiram ndo existir associacéo entre a AFIL e a dor cronica

generalizada ou a dor cronica local.

Loprinzi e Brosky (2014) exploraram a associacao entre a AF e o equilibrio numa amostra
de 1871 individuos a partir dos 40 anos e com uma média de idade de 61,3 (IC: 60,7 a 61,9).
Os investigadores sugeriram que por cada 60 minutos de AFIL os participantes tinham mais
10% (p= 0,04) de probalidade de ter um equilibrio funcional. Referiram ainda que a
associacdo da AFIL com a probalidade de ocorrer quedas ndo apresentou significancia

estatistica.

Num estudo de Loprinzi (2017) que envolveu 5575 participantes com idades entre os 20 e
0s 85 anos e com a AF medida por acelerometro, conclui-se que a AFIL estava associada
negativamente com todas as causas de mortalidade independentemente da idade. Foi referido
que por cada 60 minutos de AFIL havia uma reducédo de 16% no risco (taxa de risco=0,84;
IC: 0,78 a 0,91; p<0,001) de todas as causas de mortalidade. Os resultados foram similares
quando estratificados em varios subgrupos de idade.

Frith e Loprinzi (2017) analizaram a associacao entre a AFIL medida por acelerometro e a
mortalidade numa amostra de 1369 individuos com limitagdes na mobilidade. Por cada
incremento de 60 minutos de AFIL houve uma redugdo no risco de todas as causas de
mortalidade de 14% (HR: 0,86; CI: 0,75 a 0,98; p=0,03). Contudo, abrangeu individuos entre
0s 20 e os 85 anos de idade e com a média de idade de 55,9 anos. As variaveis sao pouco
identificadas no estudo, fazendo-se referéncia apenas ao efeito no tecido adiposo da massa
muscular e na forca muscular e o efeito potencial em outcomes fisicos e cognitivos como,

por exemplo, a resisténcia a insulina, a inflamacao ou limita¢cdes na mobilidade.

Por conseguinte, e tendo em conta que a populacdo portuguesa com mais de 75 anos € a que
apresenta menor indice da préatica de AF, o presente estudo tem como objetivo a identificagdo
dos niveis auto-reportados de AFIL na populagdo com 75 anos ou mais de idade e a sua

associacdo com a dor (auséncia/presenga), 0 nimero de quedas e a capacidade funcional.
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3. METODOLOGIA
3.1. Tipo de estudo

Foi realizado um estudo observacional analitico transversal de caracterizacdo dos tempos de

atividade fisica de intensidade ligeira numa amostra de idosos com mais de 75.

Um estudo analitico aborda, com mais profundidade, as rela¢des entre o estado de salde e
as outras variaveis, tendo como objetivo explicar as caracteristicas dessa relacdo ou
associac0es entre variaveis e outros fatores observados. Sendo um estudo observacional, ndo
existe, por parte do investigador, qualquer tipo de manipulagio das variaveis em estudo. E
transversal, visto as medicOes serem efetuadas num Unico momento, ndo existindo um

follow-up aos individuos (Bonita, Beaglehole, & Kjellstrom, 2010).
3.2. Variaveis
As variaveis do presente estudo sdo:

- Atividade Fisica de Intensidade Ligeira — Consiste nas atividades que requerem um
gasto energético de 1,6-2,9 MET’s (Sparling et al., 2015). Variavel medida pelo Diario
de Atividade Fisica e Sedentéria (DAFES) (Apéndice 1);

- Presenga de dor — Dor é uma experiencia sensorial ou emocional associada a leséo
tecidular, real ou potencial, ou descrita em termos de tal sensacdo (IASP, 2012). Variavel

medida no Questionario de Caracterizacdo da Amostra (Apéndice 2).

- N°de quedas — Queda corresponde a um evento inesperado que leva uma pessoa ao chédo
ou a um nivel inferior (Lamb, 2005 cit. por Gillespie, et al., 2012). Variavel medida no

Questionario de Caracterizacdo da Amostra (Apéndice 2).

- Capacidade Funcional: refere-se a competéncia para desempenhar as AVD, ou para
realizar determinada atividade (Franchil et al., 2008). Variavel medida pelo Short
Physical Performance Battery (SPPB) (Anexo 1).

3.3. Hipdteses
As hipoteses em estudo sdo:

- Hla: a Atividade Fisica de Intensidade Ligeira tem uma associacdo negativa e

estatisticamente significativa com a presenga de dor.
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- H1lb: a Atividade Fisica de Intensidade Ligeira tem uma associacdo negativa e

estatisticamente significativa com o nimero de quedas.

- Hlb: a Atividade Fisica de Intensidade Ligeira tem uma associa¢do positiva e

estatisticamente significativa com a Capacidade Funcional.

A AF é um dos tipos de intervencao preventiva na Salde Publica (A Tse et al., 2015).
Sabe-se que os idosos ativos apresentam menor risco de todas as causas de mortalidade,
melhor capacidade funcional e menor risco de ocorréncia de quedas (Elsawy & Higgins ,
2010; OMS, 2011; OMS, 2017a; OMS, 2017b).

Varios estudos e revisdes sistematicas sugerem beneficios da AF em indicadores de salde
(Chin A Paw et al., 2006; Peri et al., 2008; Gillespie, et al., 2012; Tse et al., 2013; Cadore
etal., 2013; Giné-Garriga et al., 2014; A. Tse et al., 2015)

3.4. Populacéo e amostra

A amostra foi ndo probabilistica, do tipo acidental e por conveniéncia. Os sujeitos foram
recrutados no Servico de Medicina Fisica de Reabilitagdo (SMFR) do Centro Hospitalar
Lisboa Norte (CHLN), EPE e na consulta disciplinar de Geriatria da Clinica Universitaria
de Geriatria (CUG) do Hospital Pulido Valente (HPV) — CHLN, EPE entre novembro de
2016 e fevereiro de 2017. Fizeram parte da amostra 80 individuos que cumpriam os critérios
de inclusdo. Segundo Fortin (2000) este método é o adequado quando ndo se tem acesso a

toda a populacéo.
Critérios de inclusdo

Os idosos com mais de 75 anos sdo 0 grupo mais sedentério e inativo da populacdo (Lee et
al., 2008; Strath et al., 2009; Oliveira et al., 2010; BHFNC, 2012a) e com uma dependéncia
funcional duas vezes superior a dos restantes grupos etarios (Oliveira, et al., 2010). Na
literatura, 0 numero de estudos abrangendo a AFIL neste grupo etario é diminuto.

Consequentemente, optou-se por cingir os objetivos do presente estudo a este grupo etario.
Os critérios de incluséo foram:

- Participantes de ambos 0s géneros;

- Idade igual ou superior a 75 anos;

- N&o institucionalizados, ou seja, que residam no domicilio;
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- Frequentem o SMFR do CHLN, EPE; ou a consulta multidisciplinar de geriatria da CUG
do HPV- CHLN, EPE

Critérios de exclusao

Para evitar viés na correta utilizacdo dos instrumentos de medida estabeleceram-se 0s

seguintes critérios de exclusdo para o presente estudo:

- Apresentem limitagdes funcionais, ou condic¢Ges de satde que impossibilitam a aplicagdo

dos instrumentos de medida;

- Apresentem alteracdes neuroldgicas ou cognitivas (Morgado et al, 2009; Alves, 2012;
Romao, 2012).

Critérios de caracterizagao

Os critérios de caracterizacdo da amostra foram estabelecidos tendo em conta as variaveis

em estudo e constaram em:

Género, ldade; Peso; Altura; Estado civil; HabilitacGes literarias; Classificacdo subjetiva da
Atividade; Tipo de atividades sociais desenvolvidas; Habitos de pratica de atividade fisica e
Antecedentes Pessoais. A caracterizacdo da amostra foi efetuada pelo questionario elaborado

para o efeito (Apéndice 2).
3.5. Instrumentos
Para avaliar a cognicdo, critério de exclusdo+

para a selecdo da amostra, utilizou-se a escala Mini Mental State Examination (MMSE)
(Anexo 2). Para avaliacdo das variaveis em estudo usaram-se o Diario de Atividade Fisica e
Sedentaria (DAFES) (Apéndice 1), duas questbes do Questionario de caracterizacdo da
amostra (Apéndice 2) e o Short Physical Perfomance Battery (SPPB) (Anexo 1).

Mini Mental State Examination (Anexo 2)

Durante a sele¢do da amostra utilizou-se 0 MMSE (Anexo 2) para a avaliagdo cognitiva dos
utentes, de forma a excluir os utentes com défice cognitivo que comprometessem a sua

correta colaboragéo no estudo.

O MMSE foi criado com o objetivo de avaliar os aspetos cognitivos das fun¢Ges mentais do

idoso, com exclus&o de questdes relacionadas a disposicio e maneira de pensar. E uma escala
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facil e de rapida aplicacdo (entre 5 a 10 minutos), avaliando 5 pardmetros: orientacdo espago
temporal, retencdo de informagdo (memdria), atencdo e célculo, evocacdo e linguagem
(Folstein et.al, 1975).

Este instrumento é composto por onze questdes divididas em duas secc¢des, uma primeira
dirigida apenas para respostas verbais englobando a orientacdo, a memaria e a aten¢do, com
um score maximo de 21 e uma segunda baseada na habilidade de nomear, responder a
comandos verbais e escritos, escrever uma frase de forma esponténea e copiar um poligono
complexo num score maximo de 9. O score final perfaz 30, em que o score inferior a 23
pressupde que o sujeito tenha uma diminuigéo cognitiva (Dziedzic, Brady, Lindsay, & Huff,
1998).

Para verificacdo da validade e fiabilidade, o0 MMSE foi testado em 206 individuos com
sindromes de deméncia, desordens afetivas com ou sem alteracdes cognitivas, mania,

esquizofrenia e desordens de personalidade, e em 63 individuos “normais” (Folstein et. al,

1975).

A validade foi avaliada através da correlacdo dos scores do MMSE com os scores dos
subgrupos da Capacidade Verbal e Desempenho na Wechsler Adult Inteligence Scale
(WAIS). A correlagéo entre o score do MMSE e o score do subgrupo QI Verbal da WAIS
(r=0,776) foi estatisticamente significativa (p<0.0001), bem como correlacéo entre o score
do MMSE e o score do subgrupo QI Desempenho da WAIS (r=0,660; p<0.001). A
fidedignidade da escala foi determinada usando o Coeficiente de Pearson, mostrando-se 0s
resultados constantes quando foi aplicada duas vezes, por um ou mais examinadores, num
espaco de 24 horas. O valor da correlacgdo (r) Intra-observador foi de 0,887 e na correlagéo
Inter-observador de 0,827 (Folstein et al., 1975).

Na versdo portuguesa, foram avaliados 100 individuos totalmente autbnomos nas suas
atividades da vida diéria, sem doenca neuroldgica, psiquiatrica ou outra que pudesse afetar
as fungdes nervosas superiores, e 150 individuos com doenca neuroldgica ou psiquiatrica
com diagnosticos clinicos feitos por psiquiatras e neurologistas. Os 250 sujeitos tinham

idades superiores a 50 anos e diferentes niveis de escolaridade (Guerreiro et. al., 1994).

A validacéo interna foi determinada usando o teste de Matrizes Progressivas de Ragen e as
escalas de informacao clinica (Escala de Deméncia de Blossed, Tomlinsom e Roth; Escala
de Atividade Diaria de Lawton e Brody e Escala de Deméncia — CDR). Foram obtidos
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valores de especificidade e de sensibilidade entre normal e patologia, para diferentes grupos
de idade e escolaridade (Guerreiro, Silva, & Botelho, 1994).

Em 2009, um estudo de Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro e Martins divulgou resultados
semelhantes aos de Guerreiro e colaboradores em 1994 nas correlagdes do metodo split-half,
exceto na correlagdo das duas partes do MMSE em que o coeficiente foi inferior ao valor do
estudo anterior. No estudo de Morgado e colaboradores (2009), o MMSE apresentou uma
boa fidelidade e a relagéo item-total demonstrou que os subtestes evocacdo, atencéo e calculo

e linguagem foram os que obtiveram melhor correlacdo com a pontuacéo final do teste.

Na validagdo para a populagao portuguesa do MMSE (Anexo 1) foram introduzidas algumas
alteracOes, impostas pelas caracteristicas linguisticas e culturais da populagdo. Foram
estabelecidos vérios scores segundo o nivel de escolaridade (Guerreiro et. al., 1994).
Atualmente os scores para a auséncia de défice cognitivo da populagdo portuguesa sdo: > 22
para literacia de 0 a 2 anos; > 24 para literacia de 3 a 6 anos € > 27 para literacia igual ou

superior a 7 anos. (Morgado et al., 2009).
Diario de Atividade Fisica e Sedentaria (Apéndice A)

Elaborou-se 0 DAFES (Apéndice 1) para caracterizacdo das atividades realizadas pelos
participantes durante quatro dias de uma semana um dos quais, ao fim de semana. Cada
pagina regista a atividade de um dia, onde estdo identificadas as atividades realizadas mais
frequentemente, a que horas, o tempo despendido (em minutos) em cada, onde e com quem.

Estes registos podiam ser preenchidos com ajuda de terceiros.

Este conjunto de atividades resulta de uma consulta prévia realizada a um nimero limitado
de participantes (n=5). Na ultima linha consta ainda a opcdo de serem identificadas
atividades ndo contempladas anteriormente, permitindo ao participante acrescentar a sua

especificidade.

Com o recurso ao Compendio de Atividades Fisicas (Ainsworth, et al., 1993; Ainsworth , et
al., 2000; Farinatti, 2003), os investigadores atribuiram a cada atividade o valor
correspondente ao seu gasto energetico em MET’s.

De seguida foram classificadas, segundo Sparling e colaboradores (2015), em:
- Atividades de intensidade sedentaria: com dispéndio energeético de 1,0 -1,5 MET’s;

- Atividades de intensidade ligeira: com gasto energético de 1,6-2,9 MET’s;
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- Atividades de intensidade moderada: com dispéndio energético de 3,0-5,9 MET’s;
- Atividades de intensidade vigorosa: com gasto energético superior a 6 MET’s.

Foram calculados os valores de minutos registados em cada um dos quatro dias no DAFES,
e para cada uma das categorias (Atividades de intensidade sedentaria, Atividades de
intensidade ligeira; Atividades de intensidade moderada e Atividades de intensidade

vigorosa).

Finalmente foi calculada a média dos minutos registados no total dos 4 dias e em cada
categoria, mediante a soma dos 4 dias e respetiva divisdo do valor obtido por 4, por forma a
se obter a média diaria de minutos de atividade em cada intensidade. A média da atividade
de intensidade ligeira representou o valor usado para caracterizacdo do tempo da variavel
AFIL.

Questionario de Caracterizacdo da Amostra (Apéndice B)

O questionério de caracterizacdo da amostra foi elaborado segundo a temética e objetivos do
estudo e apoiado em questionérios de anteriores estudos envolvendo este tipo de populacéo-
alvo ( (Alves, 2012; Romao, 2012; Ferreira, 2013; Rocha, 2014) . E um questionario de
autopreenchimento, com a durac&o no maximo de 30 minutos. E composto por 13 perguntas
de resposta multipla. As primeiras 11 relacionam-se com a caracteriza¢ao sociodemografica
(aspetos identificados nos critérios de caracterizacdo e utilizados em estudos semelhantes) e
clinica da amostra (historia anterior, caracterizacdo de atividade). As duas questdes finais
sdo para a avaliacdo das variaveis em estudo. Para a medi¢cdo da variavel dor, usou-se a
questdo “Costuma ter dores?”, com a opcio de resposta SIM/NAO, e para a medigdo do
variavel numero de quedas, usou-se a questdo “Ja sofreu alguma queda?” também com as

opcoes de reposta SIM/NAO.
“Short Physical Performance Battery”

O SPBB foi usado para avaliacdo da Capacidade Funcional ao nivel do desempenho.
Consiste num conjunto de testes, simples, pratico, rapido, de facil aplicacdo e reprodutivel
para avaliagdo do desempenho fisico. Foi desenvolvido por Guralnik em 1994, com o apoio
do National Institute on Aging for the Established Populations for Epidemiologic Studies of
the Elderly, nos EUA (Guralnik, et al., 1995; Guralnik, et al., 2000).
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Este instrumento é composto por trés testes que avaliam o equilibrio estético, a marcha e a
forca dos membros inferiores, medida indiretamente através do sentar e levantar de uma
cadeira sem o0 apoio dos membros inferiores. Cada teste vai até quatro pontos,
correspondendo o zero a pior desempenho e o quatro ao melhor desempenho (Guralnik, et
al., 1994; Cesari, et al., 2006). O score total do SPPB resulta da soma dos 3 testes
correspondendo os 12 pontos no score final ao melhor desempenho. A categorizacao divide-
se em: 0 a 3 pontos, Incapacidade ou desempenho muito mau; 4 a 6 pontos, baixo
desempenho; 7 a 9 pontos moderado desempenho e 10 a 12 pontos bom desempenho
(Guralnik, et al., 1995; Ferrucci, et al., 2000; Penninx, et al., 2000).

O SPPB demonstrou ser um instrumento valido, fidvel e responsivo (Ostir, Volpato, Fried,
Chaves, & Guralnik, 2002; Onder, et al., 2005). Adicionalmente apresenta poucas alteractes
nos resultados face a aspetos como a cultura, lingua e nivel educacional (Ostir et.al., 2002;
Studensky, et al., 2003).

No estudo de Guralnik e colaboradores (1994), o score obtido em cada um dos trés testes foi
significativamente correlacionado por dominio: velocidade da marcha e teste de levantar da
cadeira: (rs=0.48), velocidade de marcha e teste de equilibrio (rs=0.39) e teste de levantar da

cadeira e teste de equilibrio (rs=0,39).

A consisténcia interna desta escala, avaliada pelo alfa de Cronbach, apresentou um valor alto
(0=0,76). A confiabilidade interobservador foi de 0,93 para a velocidade de marcha e o valor
entre 0,93 e 0,99 para o teste de levantar da cadeira, por meio do coeficiente de correlacdo
intraclasse. A confiabilidade intra-observador ou teste-reteste foi de 0,89 para o teste de
velocidade de marcha, 0,73 para o teste de levantar da cadeira e 0,97 para o teste de equilibrio
(Guralnik, et al., 1995).

Nakano, (2007) validou o SPPB para a populagdo brasileira num estudo envolvendo 30
participantes com a media de idade de 77,03 + 9,95, sendo 58% do género feminino. A
correlagéo entre o dominios, equilibrio e marcha (r=0,528; p=0,0026) e entre os dominios,
marcha e forca (r=0,588; p=0,0006), foi superior a do estudo de Guralnik e colaboradores
(1994). Entre os dominios equilibrio e for¢a a correlacéo foi de fraca magnitude (r=0,261;
p=0,1622) e foi inferior a verificada no estudo de Guralnik e colaboradores de 1994. A
correlagdo entre o score de cada dominio e o score total do SPPB foi estatisticamente
significativa (p<0.0001): equilibrio (rs=0,703), marcha (rs=0898) e forca (rs=0.769).
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A consisténcia interna da versdo brasileira da SPPB, avaliada pelo coeficiente alfa de
Cronbach, apresentou um elevado valor (a=0,72), proximo do valor obtido no estudo de
Guralnik e colaboradores em 1994 (a=0,76). A confiabilidade inter-observador apresentada
neste estudo também foi considerada excelente, pois todos os valores foram proximos do 1.
Na andlise teste-reteste, os valores do coeficiente de correlagdo intra-classe encontrados ap6s
o0 intervalo de sete dias adotado neste estudo, foram elevados para o dominio marcha
(r=0,88), o0 dominio forca (r= 0,83) e para o score total do SPPB (r=0,87). Para o dominio
equilibrio, o coeficiente de correlacéo intra-classe apresentou um valor inferior (r=0,56). Os

coeficientes de correlagéo intra-classe foram estatisticamente significativos (p<0.001).

Este instrumento de avaliacdo objetiva da capacidade funcional é um forte e consistente
preditor do declinio funcional quando comparado com a avaliacdo subjetiva da capacidade
funcional (Guralnik, et al., 1994; Ostir, et al., 2002; Studenski, et al., 2003), permitindo
prever importantes consequéncias como: as quedas, o inicio de incapacidades, a utilizacao
dos servicos de salde, a institucionalizacdo, a hospitalizacdo e a mortalidade (Guralnik &
Winograd, 1994; Guralnik, et al., 1994, 2000; Ferrucci, et al., 2000; Penninx, et al., 2000).

3.6. Procedimentos

O Processo de recrutamento e sele¢do da amostra decorreu no periodo de novembro de 2016
a fevereiro de 2017 (Apéndice C).

Recrutamento da amostra

Foi pedida autorizacdo ao Diretor do Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Centro
Hospitalar Lisboa Norte, EPE para a realizacdo do estudo (Apéndice D). Foi autorizado o

estudo por comunicagao oral.

Os participantes foram identificados pelos investigadores e por colaboradores
(Fisioterapeutas e Técnicos Superiores de Servico Social) no SMFR do Hospital de Santa
Maria e na CUG do HPV, entre novembro de 2016 e fevereiro de 2017.

Depois de identificados, 0s potenciais participantes foram contactados pessoalmente pela
equipe de investigacdo, confirmando-se os critérios de inclusao (idade igual ou superior a 75
anos e nao institucionalizados). Em caso de confirmacdo, foram entdo averiguados os
critérios de exclusdo - avaliacdo da existéncia de limitagfes funcionais que pudessem

impossibilitar a correta aplicacdo dos instrumentos de medida e a aplicacdo da Escala MMSE
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para verificagdo de eventuais alteragfes cognitivas que comprometessem a correta

participacdo no estudo.

Os individuos que cumpriram os critérios de inclusdo e que ndo apresentaram critérios de
exclusdo foram convidados a participar no estudo. Foi-lhes entregue a folha informativa
(Apéndice E), explicado o estudo e as implicacbes da sua participagédo e solicitada a
assinatura do consentimento informado (Apéndice F). Os individuos que concordaram em
participar no estudo e assinaram o consentimento informado realizaram de imediato o

processo avaliativo inicial.

Adicionalmente realizaram-se sessdes de esclarecimento e de treino de competéncias com
os Fisioterapeutas e outros Técnicos Superiores de Saude colaboradores na avaliagdo com o
objetivo de desenvolver as aptiddes na aplicacdo dos instrumentos e uniformizar todos os

procedimentos de recolha de dados de forma a reduzir as possiveis fontes de viés.
Avaliacao

A avaliagéo foi realizada em dois momentos distintos, nos quais se garantiu as mesmas
condicdes de preenchimento nos momentos de recolha de dados bem como de
esclarecimento acerca do preenchimento dos mesmos de forma a reduzir as possiveis fontes
de viés.

Inicialmente foi entregue o questionario de caracterizacdo da amostra, tendo como tempo

limite para o seu preenchimento 30 minutos.

De seguida procedeu-se a aplicacdo do instrumento SPPB, segundo o protocolo existente

para 0 mesmo (Anexo 3) com a duracgdo aproximada de 30 minutos.

No fim, foi entregue o DAFES, e solicitado o seu preenchimento em 4 dias distintos da
semana (3 dias de semana e 1 de fim de semana). Neste momento, além dos diversos
esclarecimentos sobre o preenchimento do mesmo foi explicada também a possibilidade de
um familiar ou amigo ajudar no seu preenchimento e na necessidade de registar todas as
atividades realizadas durante os dias previstos, de forma a minimizar as possiveis fontes de
Vies.

Apos a finalizagdo do seu preenchimento, o DAFES foi entregue aos investigadores pelos

participantes, ou familiares, no prazo maximo de uma semana.
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Ao processo avaliativo de cada participante, e respetivos registos em papel, foi atribuido um
cddigo, o qual, serviu como identificacdo do mesmo durante o processamento dos dados
obtidos.

3.7. Etica

Este estudo foi submetido & Comissio de Etica do CHLN, EPE (Apéndice G) que verificou

todos os aspetos éticos relacionados com o estudo aprovando a sua realizacao (Apéndice H).

Os individuos convidados a fazer parte do estudo foram informados sobre as razfes do
estudo, do mesmo ndo acarretar riscos e ndo trazer qualquer vantagem para 0S que
participassem. Referiu-se também o facto de a participacdo ser voluntaria e no caso de nao
quererem participar ou desistirem durante o processo avaliativo ndo trazer repercussdes. Foi
explicado ainda os procedimentos de recolha dos dados. Além dos esclarecimentos efetuados
foi entregue também uma folha explicativa do mesmo (Apéndice 6). Os sujeitos que
reuniram os critérios necessarios e concordaram em participar no estudo deram por escrito
0 seu consentimento informado (Apéndice 7) (Bonita et al., 2010). No fim do processo
avaliativo a lista com os numeros atribuidos a cada individuo, foi destruida, de modo a
garantir o anonimato e a confidencialidade dos dados recolhidos, assegurando estes dois

aspetos éticos do presente estudo e respeitando o decreto de Helsinquia.
3.8. Analise dos dados

Os dados obtidos no estudo foram analisados descritivamente com determinacdo das
medidas de limite minimo, limite méximo, mediana, média e desvio padrédo para as variaveis
continuas e estabelecimento dos valores de frequéncia relativa e frequéncia absoluta

(percentagem) para as variaveis qualitativas.

As varidveis AFIL, SPPB e idade foram tratadas como variaveis continuas. A variavel
habilitacOes literarias foi tratada como ordinal. As variaveis dor e nimero de quedas foram

tratadas como nominais dicotomicas pelo facto de apenas assumirem dois valores.

Apobs se verificar, através do teste de Kolmogorov-Smirnov, que a amostra nao seguia uma
distribuicdo normal optou-se pela utilizacdo de testes ndo paramétricos para o estudo das

associacgoes.

Para a correlagdo entre variaveis continuas usou-se a correlacdo de Spearman. Para a

associagdo entre varidveis continuas e ordinais usou-se igualmente a correlacdo de
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Spearman. Na correlacdo entre varidveis continuas e variaveis nominais usou-se a correlacdo
ponto-bisserial pelo facto de as variaveis nominais, dor e nimero de quedas, serem variaveis
nominais dicotomicas (Roque, 2015; IBM, 2016; Espirito-Santo & Daniel, 2017).

Foi adotado o nivel de significancia de 5% (p <0,05). O programa utilizado para a analise
dos dados foi o Statistics Package for the Social Sciences - SPSS Statistics 24.0 (Release
24.0.0.) da IBM.
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4. RESULTADOS

No presente estudo, foram recrutados 80 idosos com mais de 75 anos, admitidos no SMFR
do CHLN, EPE e consulta disciplinar de Geriatria da CUG do HPV do CHLN, EPE e que

cumpriram os critérios de incluséo e exclusdo. Destes, 15 individuos foram excluidos por

terem menos de 480 minutos (8 horas) de registo no DAFES (Tabela 1), valor minimo

estipulado para o presente estudo. Assim, a amostra final foi constituida por 65 idosos, com

uma média de idade de 79,48 + 4,98, sendo maioritariamente constituida por participantes

do género feminino (61,50%). De referir que 64,60% (n=36) dos participantes tem a

escolaridade méaxima do 6° ano do 2° ciclo do ensino bésico’. Os restantes dados clinicos e

sociodemogréaficos encontram-se nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra 1

N Minimo Méaximo Média Desvio Padrdo
DAFES, M.R. 65 480,0 830,0 603,59 101,43
Idade 65 75,0 96,0 79,48 4,98
IMC 65 17,69 38,45 27,16 4,41

Nota. DAFES, MR = Total de minutos de atividades registados no Diério de Atividade Fisica e Sedentéria; IMC = indice

de Massa corporal

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra 2

N Frequéncia Percentagem (%)
Geénero Masculino 65 25 38,50
Feminino 65 40 61,50
Estado civil Solteiro(a) 65 4 6,20
Casado(a) 65 33 50,80
Separado(a) 65 1 1,50
Divorciado(a) 65 6,20
Viavo(a) 65 23 35,40
Coabitacdo Sozinho(a) 65 17 26,20
Cobnjuge 65 33 49,20
Filhos 65 12 18,50
Irméos 65 2 3,10
Netos 65 1,50
Outros 65 1.50
Nivel de escolaridade Nivel baixo 65 36 64,60
Nivel médio 65 12 9,20
Nivel elevado 65 17 26,20

" O nivel de escolaridade foi categorizado em: baixo (analfabeto até ao 6° ano do 2° ciclo do ensino basico);
médio (7° ano do 3° ciclo do ensino basico até ao 12 ° ano do secundario ou curso profissional; alto (ensino

superior politécnico ou universitario).
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Dos 65 participantes, 66,20% (n=43) consideraram-se moderadamente ativos no dia-a-dia.

E de referir que 63,10 % (n=41) dos participantes no presente estudo néo estio envolvidos

em algum tipo de atividade social. (tabela 3).

Tabela 3. Dados de caracterizagdo da atividade diaria e das atividades sociais

N  Frequéncia Percentagem (%)

Atividade diaria Inativo(a) 65 -- --

Pouco ativo(a) 65 15 23,10

Moderadamente ativo(a) 65 43 66,20

Muito ativo(a) 65 7 10,80
Atividades sociais Centro de dia 65 -- --

Convivio na paroquia 65 5 7,70

Convivio Junta de Freguesia 65 -- --

Sem atividades sociais 65 41 63,10

outros 65 19 29,20

Quando questionados sobre o habito de AF, os resultados foram proximos, 32 (49,20%)

responderam que nédo praticavam AF e 33 (50,80%) responderam afirmativamente. Dos 33

participantes com habitos de AF, a modalidade mais referida foi a caminhada (n=22) e as

horas despendidas situaram-se essencialmente entre a 1 e as 9 horas por semana (tabela 4).

Tabela 4. Caracterizacdo dos habitos de pratica de atividade fisica

N Frequéncia Percentagem (%)
Atividade fisica Né&o 65 32 49,20
Sim 65 33 50,80
Tipo de atividade Caminhada 33 22 66,67
Danca 33 1 3,03
Bicicleta 33 2 6,06
Ginastica 33 2 6,06
Hidroterapia 33 4 12,12
Hidroginastica 33 2 6,06
Natacédo 33 2 6,06
Voluntariado 33 1 3,03
Outro 33 11 33,33
Horas despendidas por semana 0al 33 -- --
la3 33 9 27,27
3ab 33 12 36,36
6a9 33 10 30,31
9al2 33 2 6,06

28



As condicdes clinicas mais referidas como antecedentes pessoais foram as de origem

osteoarticular, com a percentagem de 70,77% (n=46), a Hipertensao arterial, com 50,77%

(n=33) e as patologias do foro reumatologico, com 40% (n=20) (Tabela 5).

Tabela 5. Caracterizacdo dos antecedentes pessoais

N  Frequéncia  Percentagem (%)
Antecedentes Pessoais AVC 65 11 16.92
Diabetes Mellitus tipo I 65 21 32,31
Hipertensdo arterial 65 33 50,77
PTA 65 6 9,23
PTJ 65 4 6,16
Patologia. Osteoarticular 65 46 70,77
Patologia Reumatolégica 65 26 40,00
Patologia Cardiaca 65 22 33,85
Patologia Respiratoria 65 7 10,77
Patologia Oncoldgica 65 15 23,08
Outras 65 21 32,31

Relativamente a presenca ou auséncia de dor, 83% (n=54) dos participantes referiram dor.

Destes individuos (n=54) 83,34% (n=45) referiram ter a dor ha mais de um ano. As zonas

do corpo mais referenciadas foram a dos joelhos com a percentagem de 55,56% (n=30) e a

coluna lombar com a percentagem de 41,54% (n=27) (Tabela 6)

Tabela 6. Caracterizacdo da dor (presenca, duracéo e localizagéo)

N Frequéncia Percentagem (%)
Presenca de dor Néao 65 11 16,90
Sim 65 54 83,10
Presenca de dor (duracéo) 0almés 54 2 3,70
1 a 6 meses 54 2 3,70
6 meses a 1 ano 54 9,26
Mais de 1 ano 54 45 83,34
Localizacéo da dor Coluna Cervical 54 19 35,19
Coluna Dorsal 54 11 20,37
Coluna Lombar 54 27 41,54
Anca 54 7 12,96
Joelhos 54 30 55,56
Pés 54 10 18,52
Ombros 54 17 31,48
Cotovelos 54 3 5,56
Punhos 54 3 5,56
Maos 54 11 20,37
Outras 54 6 11,11
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Finalmente, dos 65 participantes no estudo, 72,30% (n=47) referiram a ocorréncia de quedas

no Ultimo ano (Tabela 7).

Tabela 7. Caracterizagdo da ocorréncia de quedas no Gltimo ano

N Frequéncia Percentagem (%)

Quedas no dltimo ano Nao 65 18 27.70
Sim 65 47 72.30

H& quanto Tempo Até 1 més 47 1 2,13
1 a 3 meses 47 14 29,79
3 a 6 meses 47 10 21,28
Até 1 ano 47 22 46,81

De referir ainda que na funcionalidade, avaliada pelo score total SPPB, registou-se uma
média da pontuacdo final de 7,44+2,42, salientando-se que 75% da amostra obteve um score

total abaixo de dez e 43,1% um score total abaixo de sete (Tabela 8 e Figura 1).

Tabela 8. Analise descritiva do score total do Short Physical Perfomance Battery

N Minimo Maximo Média DP

SPPB — Score Total 65 3,0 12,0 7,44 2,42
Nota. SPPB = Short Physical Perfomance Battery; DP = Desvio padréo.

Figura 1. Grafico da frequéncia do score total do Short Phyisical Perfomance Battery

Score Total do SPPB (n=65)

i

2
Os
Valor Frequéncia Percentagem (%)
1 28 43,1
2 21 32,3
3 16 24,6

Legenda. SPPB = Short Phyisical Perfomance Battery; 1 = Individuos com Score Total no Short Phyisical
Perfomance Battery entre zero e seis; 2 = Individuos com Score Total no Short Phyisical Perfomance Battery
entre sete e nove; 3 = Individuos com Score Total no Short Phyisical Perfomance Battery entre dez e doze.
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4.1. Caracterizacdo dos tempos de Atividade Fisica de Intensidade Ligeira

Analisados os dados recolhidos do DAFES, constatou-se que os participantes no estudo
realizaram uma media diaria de minutos de AFIL de 268,34+107,80. Mais dados sobre a
caracterizacdo dos tempos da AFIL estdo na Tabela 9.

Tabela 9. Analise descritiva dos minutos de Atividade Fisica de Intensidade Ligeira registados no Diério de
Atividade Fisica e Sedentéaria

N Minimo Maximo Média DP

Atividade Fisica de Intensidade Ligeira 65 80,0 518,00 268,34 107,80

4.2. Associacdo entre o tempo de Atividade Fisica de Intensidade Ligeira e a
presenca/auséncia de dor

Como se trata de uma varidvel quantitativa e uma variavel nominal dicotomica usou-se a
correlacdo ponto-bisserial. Verificou-se ndo existir uma associacdo significativa entre o

tempo de AFIL e a existéncia de dor (Tabela 10).

Tabela 10. Correlagdo entre o tempo de Atividade Fisica de Intensidade Ligeira e a dor (presenca/auséncia)

Correlacéo ponto-bisserial (n=65) Dor (significancia)

Atividade Fisica de Intensidade Ligeira Coeficiente de Correlacdo -0,86 (p=0,248)

4.3. Associacdo entre o tempo de Atividade Fisica de Intensidade Ligeira e o

namero de quedas

Como se trata de uma variavel quantitativa e uma variavel nominal dicotomica usou-se
novamente a correlacdo ponto-bisserial, constatando-se ndo existir uma associacao

significativa entre o tempo de AFIL e o nimero de quedas (Tabela 11).

Tabela 11. Correlagdo entre o tempo de Atividade Fisica de Intensidade Ligeira e a ocorréncia de quedas

Correlacéo ponto-bisserial (n=65) Quedas® (significancia)

Atividade Fisica de Intensidade Ligeira Coeficiente de Correlacéo -0,106 (p=0,201)

@Quedas = Numero de quedas ocorridas no Gltimo ano.
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4.4. Associacdo entre o tempo de Atividade Fisica de Intensidade Ligeira e a

capacidade funcional

Realizado o teste de Correlacdo de Spearman, constata-se uma correlacéo positiva (rs=0,45)
estatisticamente significativa (p=0,01) entre o tempo de AFIL e o score total do SPPB
(Tabela 12).

Tabela 12. Correlagdo entre o tempo de Atividade Fisica de Intensidade Ligeira e o score total do Short

Physical Perfomance Battery

Correlacéo de Spearman (rs) SPPB (Score total)
Atividade Fisica de Intensidade Ligeira Coeficiente de Correlacédo 0,451™
N 65

** A correlacdo é significativa no nivel 0,01.

Com a idade h& a tendéncia para a diminui¢do dos tempos de AF (Oliveira, et al., 2010), e
estes estdo também relacionados com os niveis de escolaridade (Balboa-Castillo et al., 2011;
Alves, 2012).

Por esse motivo, realizou-se a correlagdo parcial entre a AFIL e o score total do SPPB usando
como variaveis de controlo a idade e as-habilitacdes literarias® a fim de eliminar o efeito das
mesmas na correlagdo de Spearman efetuada entre a AFIL e o SPPB. Realizado o teste,
confirmou-se uma associa¢do positiva estatisticamente significativa (r=0,419; p=0,01)
(Tabela 13). Executado a correlacéo parcial com o uso individual de cada uma das variaveis
de controlo, constatou-se que a idade teve ligeiramente mais influencia do que as

habilitacGes literarias na correlacdo entre a AFIL e o SPPB.

Tabela 13 — Correlagdo parcial entre o tempo de Atividade Fisica de Intensidade Ligeira e o Short Physical
performance Battery, com as variaveis de controlo idade e habilitacdes literarias.

Correlagao Parcial Atividade Fisica de Intensidade Ligeira  SPPB (Score total)
V/C: idade e habilitacOes literarias Coeficiente de Correlacéo 0,419™
VC: idade Coeficiente de Correlagdo 0,420™
VC: habilitagOes literarias Coeficiente de Correlagio 0,433™
N 65

Nota. VC = Variavel de controlo; SPPB = Short Physical Perfomance Battery.
**_A correlacéo € significativa no nivel 0,01.

8 Para realizacdo das correlagGes, os dados das habilitagGes literarias usados foram os dados néo categorizados
(Apéndice I).
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Pelo facto ja referido de a idade e as habilitagdes serem varidveis determinantes da AF
segundo a literatura, realizou-se adicionalmente uma correlagao entre estas e a AFIL, ndo se
tendo verificado qualquer associacdo estatisticamente significativa (Tabela 14).

Tabela 14. Correlagdo entre o tempo de Atividade Fisica de Intensidade Ligeira e a idade e o tempo de

Atividade Fisica de Intensidade Ligeira e as habilitacGes literarias.

Correlacdo de Spearman (rs) AFIL (significancia)
Idade Coeficiente de Correlacdo -0,185 (p=0,070)
HabilitacGes literarias Coeficiente de Correlacdo 0,032 (p=0,339)
N 65

Nota. AFIL = Atividade Fisica de Intensidade Ligeira.

Finalmente, como o DAFES € um instrumento de auto reporte, preenchido diariamente pelos
participantes, foi realizada uma associacao entre o DAFES e a questdo usada no questionario
de caracterizagdo sobre a caracterizacdo da atividade diaria (inativo, pouco ativo,
moderadamente ativo e muito ativo), tendo-se obtido uma associacdo positiva
estatisticamente significativa (rs= 0,378; p=0,002) (Tabela 15).

Tabela 15. Correlagdo entre o tempo de Atividade Fisica de Intensidade Ligeira e a atividade diria referida no

questionario de caracterizacdo da amostra.

Correlacdo de Spearman (rs) AFIL (significancia)
Atividade diaria Coeficiente de Correlacdo 0,378 (p=0,002)
N 65
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5. DISCUSSAO

A amostra final foi constituida por 65 idosos com 75 anos ou mais de idade. Apresentou uma
média de idade de 79,48 + 4,98, sendo maioritariamente constituida por participantes do

género feminino (61,50%).

Dos 65 participantes 83% (n=54) referiram dor, dos quais 83,34% (n=45) referiram ter a dor

h& mais de um ano, o que corresponde sensivelmente a 70% da amostra (n=74).

A prevaléncia de dor nos idosos apresenta grandes variacdes em diversos estudos, indo de
24% a 83% (Rottenberg et al., 2015). Esta variacdo deve-se ao facto de o quadro doloroso
ser muitas vezes subvalorizado pelo idoso assumindo-a como um processo de
envelhecimento nédo a referindo entdo (Kaye et al., 2010). Por outro lado, a dor € também
subvalorizada frequentemente pelos profissionais de satde. As avaliacfes sdo muitas vezes
negligenciadas mesmo sabendo da importancia desta no tratamento da dor. Isso acontece
devido a falta de treino, ao uso inadequado de instrumentos de avaliacdo ou as falhas de
comunicacdo entre o profissional de saide e o paciente (Herr, 2011). No presente estudo, a
frequéncia de dor esta proxima da encontrada num estudo longitudinal de Rottenberg e
colaboradores (2015), em que a percentagem de dor nos individuos com 78 anos (n=763) foi
81,1%.

As zonas do corpo mais referenciadas pelos participantes com dor foram a dos joelhos, com

a percentagem de 55,56% (n=30) e a coluna lombar, com a percentagem de 41,54%(n=27).

Este resultado vai de encontro a varios estudos que referem que os idosos que vivam na
comunidade sofrem de dor crénica com uma ou mais localizacdo sendo a zona dos joelhos a
mais referida (Tsai et al.,2010; W. Kean et al., 2008; J. Chung & Wong, 2007; M. Tse et al.,
2013).

No presente estudo a frequéncia das quedas em idosos com mais de 75 anos foi alta
(72,30%). Todos os anos cerca de 30% a 50% dos idosos tem uma queda (Karisson et al.,
2014). Contudo sabe-se que as pessoas com mais de 75 anos sdo ainda mais vulneraveis a
queda O’Brien, 2017; Karisson, et al., 2014

Adicionalmente, o facto de a percentagem de idosos do presente estudo com dor ser elevada
pode ter contribuido para o valor mais alto ao nivel de quedas, ao normalmente referenciado

na literatura. Leveille e colaboradores (2009) sugeriram uma associacdo entre dor
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musculoesquelética cronica e as quedas principalmente quando em mais de dois locais ou

quando interferindo com as atividades do dia-a-dia.

Numa revisao sistematica e meta analise de Stubbs e colaboradores (2014) referiu-se que 0s
idosos com dor, essencialmente cronica, tém maior probabilidade de cair. Na meta analise a
14 estudos (n=17.926; 5825 com dor e 12101 sem dor) notou-se um aumento de 56% na
hipotese de cair (OR=1.56% 1C95% 1,36 a 1,79; p< 0,001). Na meta andlise a 5 estudos
retrospetivos (n=4674) constatou-se um aumento na probabilidade de cair de 71% em idosos
com dor (OR=1,71; 95% IC 1,48 a 1,98; p< 0,001)

Neste estudo, o SPPB apresentou uma media da pontuacdo final de 7,44+2,42, salientando-
se que 75% da amostra situou-se no valor 9 ou abaixo. Estes valores podem ter contribuido
para o elevado numero de quedas. Muitos estudos consideram valores abaixo de 10 como
valores referéncia para deficiéncia da mobilidade ou mesmo para caracterizacdo do estado
de fragilidade, condigcdes essas que predispdem a queda (Pavasini, et al., 2016;
Vasunilashorn, et al., 2009; Vazzana, et al., 2010).

Os participantes no estudo realizaram uma média diaria de minutos de AFIL de
268,34+107,80, valores obtidos através do DAFES. Estudos de Ross & MCGUIRE, 2011
(289+91,7m), McGuire & Ross, 2012 (290+94,5) e Loprinzi, 2017 (349,8m) estdo
ligeiramente acima dos deste estudo. O facto de os estudos referidos terem usado o
acelerémetro podem justificar essa diferencas pelo facto de no preenchimento no DAFES
poder haver por vezes o esquecimento de preenchimento de uma actividade. Contudo num
estudo de Loprinzi, Lee, Gilham, e Cardinal (2013) em que os participantes foram
estratificados em vérios grupos, a média de minutos de AFIL, obtidos por acelerometro,
variou entre 0 minimo de 239,5 (IC:130 a 349,1) e o maximo de 280,5 (263,8 a 297,1), 0
que se pode deduzir que o tempo registado de AFIL no presente estudo ndo se desenquadra

muito de outros estudos existentes na literatura.

No presente estudo ndo se obteve uma associacao estatisticamente significativa entre a AFIL
e a dor e entre a AFIL e o numero de quedas. Contudo obteve-se uma associagédo positiva

estatisticamente significativa (rs=0,45; p=0,01) entre a AFIL e o score total do SPPB.

A AF tem sido estudada na literatura revelando associa¢Oes benéficas em diversas variaveis
em saude. Sendo aconselhada no minimo a intensidade moderada (OMS, 2012) varios

estudos comegam a sugerir os beneficios na sadde ao nivel da sua intensidade ligeira. Numa
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revisdo sistematica, Fuzékye colaborados (2017) mencionam beneficios da AFIL ao nivel
cardiometabdlico e em todas as causas de mortalidade em diversas populacdes especificas.
Contudo so6 ultimamente comecam a aparecer estudos pesquisando esses beneficios ao nivel
da satde nos idosos. No entanto, assentes no nosso melhor conhecimento, apenas dois
investigam as variaveis em analise no presente estudo e sendo com amostras de idades

diferentes.

Dansie e colaboradores (2014) abordaram a associacdo da AFIL com a dor em idosos. No
entanto, dos 3.952 participantes com 20 ou mais anos, apenas 847 tinham idade igual ou
superior a 70 anos. Dos 847 participantes com idade a partir dos 70 anos, 728 néo
apresentavam dor crénica (86%), 91 apresentavam dor crénica e 28 dor cronica generalizada.
Nesse estudo também ndo se verificou uma associa¢do estatisticamente significativa entre a

AFIL e a dor cronica generalizada ou a dor cronica local.

Loprinzi e Brosky (2014) exploraram a associacdo entre a AF acidental e o equilibrio numa
amostra de 1871 individuos a partir dos 40 anos e com uma média de idade de 61,3 (IC: 60,7
a 61,9). Os investigadores sugeriram que por cada 60 minutos de AFIL os participantes
tinham mais 10% (p= 0,04) de probabilidade de ter um equilibrio funcional. Referiram ainda
que a associagdo da AFIL com a taxa de probabilidade de os participantes terem quedas néo
apresentou significancia estatistica.

Assim pode-se dizer que os resultados obtidos nestes dois estudos, ao nivel da dor e do
nimero de quedas, vao de encontro aos do presente estudo. Ao nivel dos resultados no
equilibrio no estudo de Loprinzi e Brosky (2014), embora sabendo que um dos trés testes do
SPPB avalia o equilibrio ndo é suficiente para que se tente relacionar os resultados do estudo
com o do presente estudo. Mas, sabe-se que o equilibrio € um importante atributo necessario
para a mobilidade. A mobilidade, por sua vez, é um elemento critico na maior parte das AVD
e AIVD, essencial para a independéncia e uma componente chave da qualidade de vida no

geral (Vasunilashorn et al., 2009).

Contudo os dois estudos acima referidos ndo permitem uma completa reflex&@o e explicacao
dos resultados obtidos na associagdo da AFIL com a dor, o numero de quedas ou a

capacidade funcional.
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A AF no modo estruturado — o exercicio, € bastante referenciada na literatura ao nivel dos
seus efeitos em indicadores de saude. Nesse contexto, a interpretacdo dos resultados

encontrados em diversos estudos corrobora os resultados encontrados no presente estudo.

Num estudo de M. Tse e colaboradores (2013) constatou-se uma reducédo estatisticamente
significativa (p=0,047) na dor entre um grupo de idosos com dor cronica que realizou um
programa de exercicios acompanhado de sessbes de aconselhamento sobre a dor (-1,18; IC:
-1,92 a -0,45) em comparacdo com o grupo de controlo que realizou a tarefas normalmente
realizadas anteriormente (-0,41; IC: -1,81 a 0,31). Este estudo envolveu 53 idosos com a

média de idade de 76,5 +5,9 anos.

Adicionalmente, M. Friedrich e colaboradores (2005) e Vong e colaboradores (2011)
referiram que um programa de exercicios quando acompanhado por sessdes de
aconselhamento é mais eficaz na diminuicéo da intensidade da dor por comparagdo quando
usado apenas 0 programa de exercicio. E de referir também que o programa de sessdes de
aconselhamento tem demonstrado resultados positivos, quando aplicado isoladamente em

diversos grupos de risco em Saude (M. Tse et al., 2013).

Assim, subentende-se que a dor ndo esta apenas relacionada com a pratica de exercicio fisico,
mas compreende outros fatores como a mudanga de comportamentos e 0 ensinamento de
skills criando estratégias de coping, que permitam melhorar a autoeficécia do individuo (M.
Tse et., 2013).

Por conseguinte se a AF no modo estruturado, por si s6, pode nao apresentar beneficios na
salde ao nivel da dor é perfeitamente compreensivel que a AFA, no caso do presente estudo

a AFIL, ndo esteja associada com a dor.

Relativamente as quedas, é referido na literatura que o exercicio diminui 0 nimero de quedas
ou o risco de quedas quando envolvendo um programa de exercicios com Varios
componentes (Gillespie et al., 2012; Cadore et al., 2013), ndo existindo evidéncia quando
aplicado em apenas uma categoria, como por exemplo, treino de equilibrio ou exercicios de

fortalecimento. (Gillespie et al., 2012).

Entdo, se a AF no modo estruturado, por si s, pode ndo apresentar beneficios na salde, ao
nivel da diminui¢do da ocorréncia de quedas, é perfeitamente compreensivel que a AFA, no

caso do presente estudo a AFIL, ndo esteja associada com o nimero de quedas.
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Adicionalmente, sabe-se que as quedas sdo um fenémeno multifatorial, dependendo de
diversos aspetos que véo desde as alteracdes relacionadas com a idade a aspetos como 0
nivel de educacdo, a medicamentacdo ou os comportamentos individuais (OMS, 2007,
Deandrea et. al., 2010; Karisson et al., 2014).

Num estudo de Freiberger, Haberle, Spirduso e Zijlstra, (2012) com 280 individuos dos 70
aos 90 anos e com a média de idade de 76,1 + 4,1 anos, referiu-se que diversos tipos de
exercicio melhoram a capacidade funcional, mas ndo revelaram melhorias estatisticamente
significativas ao nivel da incidéncia de quedas em relagdo ao grupo de controlo concluindo
a necessidade de formas especificas de abordagem ao exercicio, relativamente aos
componentes e dose. Nesse estudo existiam trés grupos de intervencdo e um de controlo.
Todos os grupos de intervencdo realizaram exercicios de fortalecimento e exercicios de
equilibrio. Diferiram nos seguintes aspetos: o primeiro realizou adicionalmente mais treino
progressivo de fortalecimento e treino de equilibrio mais exigente; no segundo foi
adicionado treino em endurance; e no terceiro, educagdo para a saide com enfoque para 0s
fatores de risco das quedas. Foram obtidas melhorias estatisticamente significativas na
capacidade funcional no primeiro e segundo grupo de intervencdo sendo o segundo (0 que
realizou treino adicional de endurance) o que obteve melhor resultado. No terceiro ndo se

obtiveram melhorias estatisticamente significativas na capacidade funcional.

A capacidade funcional foi investigada em diversas revisdes sistematicas. Chou e
colaboradores (2012), de Vries e colaboradores (2012) e Giné-Garriga e colaboradores
(2014) sugeriram que o exercicio aumenta a capacidade funcional, avaliada através do score
do SPPB.

A associagdo positiva estatisticamente positiva entre a AFIL e o SPPB, manteve-se quando
eliminada a influéncia da idade e das habilitacGes literarias, varidveis referidas na literatura
como determinantes da AFIL (r=0,419; p=0,01).

Realizada adicionalmente testes de correlacdo entre a AFIL e a idade e a AFIL e as
habilitacdes literarias, ndo se verificou uma associacdo estatisticamente significativa em

qualquer um dos testes.

Respeitante a escolaridade, diversos autores abordam a associacéo positiva entre a AF e a

escolaridade. Um estudo de Alves (2012) referiu que os grupos com menor nivel educacional
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evidenciavam valores mais baixos de AF de intensidade moderada. Todavia nao é abordada
a AFIL, varidvel usada no presente estudo.

Outro estudo (Balboa-Castillo et al.; 2011) mencionou uma associacdo positiva entre a AF
e a escolaridade. No entanto esse estudo abordou a AF enquanto caminhada, natacgéo,
ciclismo ou outras atividades no contexto de lazer. Ndo foram tidas em conta AVD’s e
AIVD’s como os cuidados de higiene pessoal, o “deitar fora o lixo” ou 0 cavar no quintal,

atividades essas, incluidas no presente estudo.

Rocha (2014) obteve uma associacdo positiva entre a AF e o nivel educacional, quando
englobando atividades domeésticas e ocupacionais. No entanto essa associa¢do nao teve
significancia estatistica.

Consequentemente, deduz-se que o nivel de escolaridade poderd estard associado
positivamente a AF enquanto enquadrada em atividades de lazer, mas atividades como, por
exemplo, o lavar loica, o deitar o lixo fora ou outras tarefas diarias possivelmente ndo estardo

associadas com o nivel de escolaridade.

Rocha (2013), num estudo envolvendo pessoas dos 75 anos aos 86 anos, mencionou também
ndo se ter verificado uma associacdo estatisticamente significativa entre a AF e a idade.
Todavia, € referido frequentemente na literatura a associacdo negativa entre a AF e a idade.
Tal facto podera dever-se ao intervalo de idades abrangido nos diversos estudos na literatura
serem maiores que 0s do estudo de Rocha de 2013 e os do presente estudo (75 aos 96 anos).

Efetivamente, as pessoas idosas tendem a ndo cumprir 0s programas de exercicio ou 0s niveis
de AF recomendada mesmo sabendo dos beneficios da AF (Owen et al, 2010). Ainda mais,
um individuo que cumpra as recomenda¢Bes minimas internacionais acerca da AF, mas
adote no resto do tempo comportamentos sedentarios, como o estar sentado, 0s beneficios
conseguidos com o exercicio ou AF de intensidade moderada sdo postos em causa bem como
a saude. (Owen et al., 2010).

Por outro lado, sabe-se também que os idosos sdo a classe etaria mais sedentaria da sociedade
(Chastin, et al., 2015; Sparling et al., 2015). De facto, com a idade vdo aumentando os
tempos de comportamento sedentario e diminuindo os tempos de AF de intensidade
moderada ou vigorosa (Sparling et al., 2015). Assim, como 0s idosos passam pouco tempo
em atividades moderadas ou vigorosas, 0 aumento do comportamento sedentario reflete-se

numa diminuicdo da AFIL (Sparling et al., 2015). Neste suporte assume pertinéncia referir
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que segundo a evidéncia, os individuos com mais de 75 anos correspondem ao grupo mais
sedentério e inativo da populacdo (Lee et al., 2008; Strath et al., 2009; Oliveira et al., 2010;
BHFNC, 2012a).

Assim poder-se-a pensar nos beneficios da AFIL em duas vertentes. A AFIL enquanto
promotora dos seus proprios beneficios; a AFIL enquanto estratégia realista e viavel para
substituicdo dos tempos de comportamento sedentério.

2 (13

Face as politicas de” envelhecimento ativo”, “envelhecimento” saudavel, dos ideais de
pratica regular de AF (OMS, 2011) e mais recentemente da diminuicdo de comportamentos
sedentérios por aumento na AFIL (Sparling, Howard, Dunstan, & Owen, 2015), a realidade
de os idosos dificilmente cumprirem planos de exercicios ou 0s minutos sugeridos nas
orientacdes clinicas sobre a AF (Sparling et al., 2015), urge aliciar os idosos a diminuir 0s
comportamentos sedentarios viciosos, substituindo-os pelas AVD’s e AIVD’s ou outras
atividades de intensidade ligeira. Deste modo, as atividades diérias dos idosos desde as
tarefas domésticas as atividades ludicas com netos ou outros familiares ou amigos, passando
pela realizacdo de atividades, por exemplo de bricolage, artesanato entre outras, seja em
centros de convivio, instituices religiosas ou de voluntariado proporcionarao
simultaneamente ganhos em satde e a sensacao de “serem uteis” a familia, a Sociedade, a

Comunidade onde se inserem.

Balboa-Castillo e colaboradores (2011), num estudo longitudinal de corte prospetivo,
exploraram a associacdo entre o comportamento sedentario e a qualidade de vida. Neste
estudo observou-se que os individuos mais ativos apresentaram melhores valores na escala
SF36 ao nivel de dor corporal (B=6,92; 1C95%: 1,86 a 11,98; p<0,01) e funcionalidade
(B=5,65; 1C95%: 1.32 a 9,98; p<0,001) por comparacdo com os individuos que nao
apresentaram tempo de AF nos momentos de lazer traduzindo-se numa associacéo negativa

da AF com a dor e funcionalidade.

Nesse estudo, verificou-se que a substituicdo de uma hora diaria por um tempo equivalente
a executar uma tarefa de intensidade ligeira permitia um score mais elevado na escala SF-
36, sendo este resultado clinicamente relevante (coeficiente de regressdo > 3) e
estatisticamente significativo (p<0,05) para a funcionalidade, capacidade fisica, vitalidade,

funcionamento social e papel emocional.

No presente estudo, com um tempo meédio diario de 268 minutos de AFIL obteve-se uma

40



associacdo positiva significativa desta com a capacidade funcional, na sua vertente de
desempenho. enfatizando a relevancia que a AFIL podera ter nos idosos com mais de 75
anos, promovendo a diminui¢cdo do declinio funcional, promovendo a mobilidade,
prevenindo e minimizando a incapacidade, facilitando a reinsercao na participacao familiar,
social e comunitaria, mediante um papel ativo e que leve ndo s6 ao aumento da longevidade
mas também represente uma melhor qualidade de vida do ponto de vista da salde durante

€SSe percurso.
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6. CONCLUSAO

Conclui-se que a média diaria dos tempos de AFIL nos idosos participantes neste estudo,
medidos pelo DAFES, foi de 268,34+107,80 minutos.

N&o se verificou uma associacédo estatisticamente significativa da AFIL com a dor ou com o
nimero de quedas. Contudo registou-se uma associacdo positiva estatisticamente

significativa entre a AFIL e a capacidade funcional, avaliada pelo SPPB.

A associacao positiva estatisticamente significativa entre a AFIL e a capacidade funcional
manteve-se apo6s controlo da influéncia da idade e das habilitagdes literarias, variaveis
consideradas como determinantes da AF na literatura.

Conhecendo-se as orienta¢des clinicas sobre os beneficios da AF de intensidade moderada,
da fraca adesédo a programas de exercicio por parte dos idosos, das caracteristicas funcionais
préprias da idade e correspondente dificuldade e diminuicdo dos tempos de AF de
intensidade moderada e vigorosa e da tendéncia a adocdao de comportamentos sedentérios, a
AFIL poderd ser uma alternativa viavel e mais realista ao exercicio fisico e a AF de
intensidade moderada ou vigorosa nos idosos, essencialmente os inativos, pouco ativos ou
os com maior fragilidade, parentando menos riscos de lesdo e maior aderéncia a sua
execucdo, e promovendo o desenvolvimento de competéncias funcionais que se traduzam
numa boa qualidade de vida no idoso e permitam a participacdo familiar, social e

comunitaria.

Assim, a AFIL podera assumir-se como estratégia para a promocao de habitos de vida ativos
na populagdo muito idosa, levando a que se encoraje a adogdo da mesma em detrimento dos
tempos passados em atividade sedentaria.

No entanto, o presente estudo apresentou algumas limitacOes, essencialmente na amostra e

instrumentos de avaliacdo, o que sugere ponderacdo na interpretacdo dos resultados obtidos.

Ao ser uma amostra reduzida afeta a representatividade da populacéo e a generalizacéo dos
resultados para toda a populacdo portuguesa com 75 ou mais anos. Sabe-se que um maior
nimero de participantes aumentaria a validade externa dos resultados obtidos, contudo o
contexto (estudo de mestrado) e respetivas limitagcGes temporais ndo permitiram uma recolha

mais alargada.
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Outra limitacéo foi a ndo aleatorizacdo da amostra, ou seja, cada elemento da populacéo ndo
teve a mesma probabilidade de participar no estudo, o que ndo garantiu a provavel incluséo
dos individuos com as diferentes caracteristicas da populacdo idosa, levando a que a amostra
ndo seja representativa desta. Poder-se-ia considerar este aspeto como um enviesamento de
amostragem. Considerou-se que este facto ndo foi significativo, dado que se trata de um
estudo analitico em que se avaliam os resultados da amostra, controlada por critérios
definidos de incluséo e exclusdo, ndo sendo os resultados obtidos extrapolados a populacéo

portuguesa com 75 anos ou mais de idade.

Para minimizar o viés na avaliacdo realizou-se o treino de competéncias dos técnicos
profissionais que realizaram as avaliacdes. Contudo o questionario de caracterizacdo da
amostra e 0 DAFES sao instrumentos de autorreporte, podendo ser questionado o

preenchimento standardizado dos mesmos.

Relativamente ao questionario de caracterizacdo, foi elaborado com base em questionarios
de outros estudos ja realizados com teméticas semelhantes, alguns os quais com treino piloto.
Contudo ha sempre os constrangimentos relacionados com os instrumentos de autorreporte.
Por exemplo, os valores da frequéncia de dor e do numero de quedas obtidos a partir deste
questionario foram ligeiramente mais elevados que outros reportados, no entanto situam-se

no perto do limite superior do intervalo de frequéncias normalmente referidas na literatura.

O DAFES foi preenchido diariamente pelos idosos, com ou sem ajuda de familiares ou
amigos, pressupde a falta de dados de algumas AVD’s ou AIVD’s por esquecimento ou
desejabilidade social. Ao ser um Diario fechado, com a descricdo das atividades diarias e
possibilidade de acrescentar outras que ndo estivessem contempladas contribuiu para a
minimizacdo daquele possivel viés. Dos 80 idosos recrutados para o presente estudo, 15
foram excluidos por terem menos de 480 minutos (8 horas) de registo no DAFES. Este corte
definido para efeitos deste estudo pode ser entendido como uma forma de minimizar o viés
de utilizacdo do diario, garantindo maior homogeneizagédo dos dados. O facto de se obter a
associacdo positiva estatisticamente significativa entre o DAFES e a questao do questionario
de caracterizacdo da amostra sobre a descri¢do da atividade diaria dos participantes deste

estudo, reforca a provavel ocorréncia de minimizagéo do possivel viés de uso do diério.

Apresentando-se como hipotese alternativa o acelerometro, constata-se que a média da AFIL

deste estudo estd proxima dos valores encontrados em diversos estudos que usaram esse
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instrumento para avaliagdo da AF diaria, embora se indique na literatura que os instrumentos

de autorreporte apresentam habitualmente valores inferiores aos dos instrumentos objetivos.

Ainda assim devera ser colocada esta possibilidade considerando que simplifica o registo

dos dados diarios, mas exige um investimento financeiro consideravel.

E de referir que a acelerometria ndo esta normalmente disponivel na pratica clinica diéria.
Adicionalmente o acelerometro € um instrumento que ndo fornece dados como o tipo de
atividade realizada (caminhada, deitar fora o lixo, etc.), em que contexto se realizou (lazer,
doméstico, ocupacional) ou a que horas do dia ocorrem ou predominam as atividades fisicas
ou sedentérias, dados esses que contribuem para o delineamento de um programa de

intervencgéo que envolva a criagdo de um estilo de vida ativo.

Dado o numero diminuto de estudos que analisam o tempo de AFIL e as suas associacfes
na populacdo idosa, espera-se ter contribuido para o aumento do conhecimento do tempo
utilizado e também da associacdo com alguns indicadores de salde. Os fatores como o tipo
mais frequente de AVD e AIVD, a identificagdo e caracterizacdo dos tempos de
comportamento sedentario e da AF de intensidade moderada e vigorosa, a hora de
predominio de cada um dos tipos de atividade ndo foram incluidos neste estudo, mas serdo
alvo de analises futuras pela equipe de investigacdo. Estes dados sdo importantes em futuros
estudos de forma a complementar a informagdo da amostra contribuindo assim para uma
melhor compreensdo das necessidades e um melhor planeamento da estratégia futura ao

nivel de criacdo do estilo de vida ativo pretendido, para a populagéo idosa e muito idosa.

Assim sugere-se a realizacdo de um estudo longitudinal com uma amostra de maior
dimensdo sobre os niveis e caracterizacdo da AF acidental e atividade sedentéria e sua

associacdo com a capacidade/incapacidade funcional.

Relativamente a amostra do estudo, os valores do score total do SPPB sugerem uma
fragilidade da populacgdo estudo apontando para uma diminuigdo no equilibrio, na forga dos
membros inferiores e na mobilidade. Deste modo assumia pertinéncia a realizagdo de um
estudo quasi-experimental na presente amostra em que a intervencdo consistisse em
estratégias de substituicdo dos tempos de comportamento sedentério por AF acidental ou
outro tipo de atividades de intensidade ligeira que possam ser realizadas correntemente e de
facil cumprimento no dia-a-dia dos idosos. Assim, mesmo sabendo das limitagdes de um

estudo deste género relativamente a validade e generalizacdo dos resultados, permitiria ver
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os efeitos de tal programa na populagdo do presente estudo ao nivel da capacidade funcional,

dor e nimero de quedas.

Assim, contribuir-se-ia para a compreensdo dos beneficios em satde da AFIL realizada nas
AVD e AIVD como sdo exemplos as “simples tarefas” de passear com animais de estimacéo
ou familiares ou outras atividades de lazer, atividades ocupacionais ou de voluntariado, ou
os “simples” cuidados pessoais e domésticos. Consequentemente sera possivel reunir o
maximo de estratégias que permitam delinear um estilo de vida saudavel com a prética
comum de AF e diminuicdo dos comportamentos sedentarios indo de encontro as politicas
de satide que apregoam constantemente ao “ser ativo”, ao “envelhecimento ativo”,
descurando, no entanto, muitas vezes, as caracteristicas e as necessidades das diversas
populacdes especificas, neste caso a populacdo alvo deste estudo - 0s idosos com 75 anos

ou mais de idade.
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APENDICE A. DIARIO DE ATIVIDADE FISICA E SEDENTARIA

Diario de Atividade Fisica e Sedentaria

Horasaque |Duracgio da Com
Atividade realizada realiza a Atividade | Onde uem MET
Atividade (min.) g

Acordar/levantar da cama

Tomar Banho

Preparar o pequeno-almogo

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

Por/Levantar a mesa

Tomar o pequeno-almogo

Passear os animais

Atividades Fisicas (caminhar, nadar, etc.)

Ir ao café /as compras

P6r a roupa a lavar/lavar roupa

Tratar das plantas

Estender/Apanhar a roupa do estendal

Preparar as refei¢cées almoco /jantar

Tomar as refei¢cbes almocgo/ Jantar

Por/Levantar a mesa

Lavar a loiga

Ler

Fazer crochet/ tricot/jogar as cartas

Ver televisdo / estar ao computador

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

Atividades Recreativas

Outras atividades:

Deitar
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APENDICE B. QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Questionario de Caracterizagao Sociodemografica

N Codigo do Utente:

Nome da Institui¢ao:

Data de preenchimento do questionério:

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1.Sexo: F'( )M?2( ) 2.ldade: anos 3. Peso (kg) 4 Altura (cm)

5. Qual é o seu estado civil? (escolha uma opgio)

Solteiro/a’ () Casado/a? ( ) Unido de Facto®( ) Separado/a*( ) Divorciado/as ( ) Vitvo/a® (

6. Com quem vive? (escolha uma opgio)

Sozinho! () Conjuge?( ) Filhos3( ) Irm&os4( ) Netos®( ) Sobrinhos®( ) Outros” ( )

7. Quais séo as suas habilitagdes literarias? (escolha uma opgio)
Nao sabe ler/escrever! ( )1° C. ensino basico (1°,2°,3° e 4° anos) incompleto? ()
1° C. ensino basico (1°,2°,3° e 4° anos) completo® ( )2° C. ensino basico (5° e 6° anos)* ()
3° C. ensino basico (7°,8° e 9°ano) 5( )Ensino secundario ou profissional ¢ ()

Ensino Superior (politécnico ou universitario) 7 ()

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

Inativo(a) '( ) Pouco ativo(a)2( ) Moderadamente ativo(a) 3( ) Muito ativo(a) 4( )

9. Que tipo de atividades sociais desenvolve?
Centrodedia’( ) Convivio na Paréquia2( ) Convivio na Junta de Freguesia3( )

Sem atividades sociais 4( ) Outro ® (especifique):

)
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10. Pratica alguma atividade fisica?

Sim'( )N&o?( )Sesim,

10.1. Qual é o tipo atividade que pratica?
Caminhada'( ) Danga?( )Bicicleta3( ) Ginastica4( ) Hidroterapias( ) Hidroginastica®( )

Natagdo 7( ) Voluntariado8( ) outo?( )

10.2. Quantas horas por semana despende na realizagdo das atividades? (escolha uma opgéo)

Oatf*( ) [1a3(2( ) [Ba6[*( ) [6ad*( ) [9a12°( )

11. Antecedentes Pessoais:

AVC'( ) Diabetes Mellitus Tipo 112 ( ) Hipertenséo Arterial 3( ) PTA4( ) PTJ%( ) Patologia Osteoarticular®( ) Patologia
Reumatolégica’ ( ) Patologia Cardiaca8( ) Patologia Respiratéria® ( ) Patologia Oncologica ' () Outras ' ( )

12. Costuma sentir dores?

Sim"( )Nao2?( )Sesim,

12.1 Ha quanto tempo sente dor?

Dat1Més['( ) [1a6Meses[2( ) [6Ma1Ano[3( ) [+de1Ano[*( )

12.2 Onde se localiza a sua dor?
Coluna Cervical'( ) Coluna Dorsal?( ) Coluna Lombar3( ) Anca*( ) Joelhos®( )Pésé( )

Ombros’( )Cotovelos® ( ) Punhos®( )Maos'0( ) Qutras "'( )

13. Ja sofreu alguma queda?

Sim'( )Nao2( )Sesim,

13.1 Ha quanto tempo?

[att1Més['( ) [1a3Meses[2( ) [3ab6Meses[3( ) [até1Ano[*( )
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APENDICE C. PEDIDO AO DIRETOR DO SERVIGO MEDICINA FISICA E

REABILITACAO DO CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, EPE

Exmo. Senhor Diretor, do Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Centro

Hospitalar Lisboa Norte, EPE

No ambito da realizagao, da dissertacdo da Tese de Mestrado em Fisioterapia — Ramo de Condigbes
Musculo-Esqueléticas, ministrado na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal,
em parceria com a Faculdade de Ciéncias Médicas e Escola Nacional de Saude Publica, da
Universidade Nova de Lisboa, vimos por este meio solicitar a autorizagdo para a implementagéo de

um estudo de investigagdo no Servigo que Vossa Exceléncia dirige.

Este estudo € orientado pela Professora Doutora Madalena Gomes da Silva, da ESS-IPS, e tem como
objetivo investigar os niveis de atividades sedentaria das pessoas idosas com mais de 75 anos, e a

relacédo entre atividade fisica de baixa intensidade, indicadores de saude e capacidade funcional.

Os procedimentos éticos serao respeitados, sera facultada uma folha informativa relativamente ao

estudo e sera solicitado, a cada participante a assinatura, da declaragéo de Consentimento Informado.

Relativamente aos dados recolhidos, esses serdo anonimos e confidenciais sem prejuizo pessoal de
cariz ético ou moral. Quanto aos resultados, seréo apenas, utilizados para fins académicos e

cientificos (dissertacdo da Tese de Mestrado e eventuais publicagdes dai resultantes).

Prontificamo-nos, desde ja, a entregar a V. Exa. uma cépia da dissertagao que incluira os resultados

obtidos no estudo.

Certa da melhor colaboracéo de V. Exa. a este pedido, aguardo uma resposta tdo breve quanto

possivel, disponibilizando-me, desde ja, para qualquer esclarecimento adicional.
Atenciosamente,

Maria do Carmo Rocha

Fisioterapeuta

Contactos:

Maria do Carmo Martins Rocha

Morada: Praceta Tristdo Vaz Teixeira, Lote 19, 1° Esquerdo; 2580-601Carregado.
Telemdvel: 966306445

Email: carmo.ft@gmail.com
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APENDICE D. MANUAL DE RECRUTAMENTO DA AMOSTRA

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

Caracterizagao dos niveis de atividades sedentaria das pessoas idosas com mais de 75
anos, e a relacao entre atividade fisica de baixa intensidade, indicadores de saude e

capacidade funcional.

Protocolo para recrutamento dos participantes no estudo

Este protocolo define os critérios de recrutamento dos participantes no estudo em trés fases
consecutivas. No final do documento inclui-se um glossario para esclarecimento de possiveis

duvidas.
12 FASE - Identificar Potenciais Participantes

Selecionar amostra no Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Centro Hospitalar Lisboa
Norte — EPE e na Clinica Universitaria de Geriatria Hospital Pulido Valente do Centro Hospitalar
Lisboa Norte — EPE com a colaboragéo das Técnicas Superiores de Servico Social e Fisioterapeutas,

que posteriormente sinalizardo os potenciais participantes.
22 FASE - Verificar os Critérios de Inclusdo e Exclusio

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

critérios de inclusdo e exclusao.
Para verificar se o potencial participante podera participar no estudo verifique 0s seguintes critérios:

Critérios de Inclusao Sim

Idade igual ou superior a 75 anos 0

Individuos nao institucionalizados []

* coloque uma cruz no espago apropriado para confirmar o critério

Apobs o preenchimento dos critérios de incluséo, se o utente apresentar qualquer um dos seguintes
critérios de excluséo, abaixo apresentados, ndo podera participar no estudo. Verifique se o potencial

participante:
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Apresentar limitagdes funcionais, ou condi¢cbes de salde que possam 0

impossibilitar aplicagéo dos instrumentos de medida.

Alteragdes neuroldgicas ou cognitivas que serdo objetivadas através O

da aplicagéo da escala Mini Mental State Examination (MMSE)

Né&o assinar a declaracdo de consentimento informado 0

* coloque uma cruz no espago apropriado para confirmar o critério

3° PASSO - Convidar o utente a participar no estudo

Uma vez terminado o processo de verificagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo é necessario obter

a autorizagao do participante.

Os utentes devem ser convidados a participar na realizacdo deste estudo ap6s uma sucinta
explicagdo acerca do mesmo, com entrega de uma folha informativa. Os utentes que concordarem
participar no estudo, sera explicado, pelo fisioterapeuta/profissional de satde colaborador, o objetivo
do estudo, os procedimentos para garantir a confidencialidade e o anonimato, assim como os
procedimentos de recolha de dados (referidos no conteudo da folha informativa do estudo na pagina

seguinte).

Se apds o esclarecimento do estudo os utentes demonstrarem interesse em participar no mesmo,
sera necessario formalizar a autorizagdo para a participacdo do estudo, mediante assinatura da
declaragéo de consentimento informado. Depois do consentimento informado estar assinado e

datado, o utente deve receber uma copia desse documento.

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

* cumpriram todos os critérios de inclus&o;

* aceitaram participar no estudo e assinaram a declaragéo de consentimento informado.

A participagéo no estudo implica o preenchimento dos Instrumentos em dois momentos distintos nos

quais
deve:
+ Garantir as mesmas condicdes de preenchimento nos momentos de recolha de dados;

* Esclarecer o utente em caso de duvida acerca do preenchimento dos Instrumento
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DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

Caracterizagao dos niveis de atividades sedentaria das pessoas idosas com mais de 75
anos, e a relagao entre atividade fisica de baixa intensidade, indicadores de saude e

capacidade funcional.

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

CODIGO DO UTENTE

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

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

dos seguintes instrumentos, na ordem indicada:

1. Questionario de Caracterizagdo Sécio-Demografica
2. SPPB (Short Physical Performance Battery)
3. RAPA (Rapid Assessment of Physical Activity) — versdo portuguesa

ENTREGA DO MAPA DE ACTIVIDADES DIARIA para o utente realizar no domicilio em 4 DIAS
DISTINTOS DA SEMANA (3 dias de semana e 1 de fim de semana
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APENDICE D. FOLHA INFORMATIVA DO ESTUDO A REALIZAR
Folha informativa aos participantes

Em Portugal, ndo existem estudos relativamente aos niveis de atividade sedentéria dos idosos, com
mais de 75 anos, apesar de ser uma populagdo com elevados niveis de sedentarismo. Sabe-se que,
0 aumento do sedentarismo e dos comportamentos sedentarios constituem um fator de risco para a
saude e bem-estar, principalmente das pessoas idosas uma vez que, a medida que se envelhece
ocorrem diversas alteracdes ao nivel dos sistemas: musculo-esquelético; cardiometabdlico;

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

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

saude e capacidade funcional.

Ao participar neste estudo, vamos avaliar a sua funcéo cognitiva, o nivel de atividade sedentaria, a sua
capacidade funcional e indicadores de saude (fragilidade, risco de queda, dor), através do preenchimento de

um conjunto de questionarios que serdo aplicados apenas hum momento de avaliacao.

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

forma an6nima e confidencial, sendo apenas utilizada para fins académicos.

Este estudo intitula-se “Caracterizagdo dos niveis de atividade sedentaria das pessoas idosas com mais de 75
anos, e a relagdo entre atividade fisica de baixa intensidade, indicadores de satide e capacidade funcional.”,
tem como investigadora principal a Fisioterapeuta Maria do Carmo Martins Rocha, aluna do Mestrado de
Fisioterapia — Ramo de Condigdes Musculo-Esqueléticas, resultante da parceria entre a Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setubal (ESS-IPS), da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) e da Escola
Nacional de Saude Publica (ENSP), da Universidade Nova de Lisboa. Este estudo é orientado pela Professora
Doutora Madalena Gomes da Silva, da ESS-IPS.

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

do nuimero de telemével 966306445 ou do e-mail carmo.ft@gmail.com.
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APENDICE E. DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaragao de Consentimento Informado

Eu, , aceito fazer parte de um

projeto de investigacdo, no ambito da formagdo académica do curso de Mestrado em Fisioterapia — Ramo de
Condigdes Musculo-esqueléticas, cujo objectivo é caracterizar os niveis de actividade sedentaria da populagéo
idosa com mais de 75 anos e analisar a relagdo com a actividade fisica de baixa intensidade, indicadores de
saude e capacidade funcional.

Permito a utilizacdo dos meus dados, no &mbito desta formag&o académica, ministrada na Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setlibal, em parceria com a Escola Nacional de Satde Publica e a Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa. Este estudo € orientado pela Professora Doutora
Madalena Gomes da Silva, docente da ESS-IPS.

Foram-me explicados os objetivos deste estudo, os beneficios e possiveis danos que 0 mesmo
eventualmente acarreta, ndo havendo quaisquer custos ou compensagoes, assim como a forma como
os meus dados irdo ser utilizados, tendo eu compreendido tudo o que me foi dito. Li a folha informativa

que ¢ parte integrante deste documento e compreendi o estudo em que vou participar.

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

Garantiram-me que, toda a informag&o obtida durante o periodo em que decorre o estudo, sera tratada de
forma anonima e confidencial e sera usada apenas para fins académicos/cientificos, sem prejuizo pessoal de

cariz moral e ético.

Data:

Nome do participante:

Assinatura do participante:

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

os esforgos para garantir que entendeu a explicagéo que foi dada.

Data:

Nome da investigadora: Maria do Carmo Martins Rocha

Assinatura da investigadora:
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APENDICE F. PEDIDO A COMISSAO ETICA

Exmo. Senhor Presidente da Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Lisboa Norte,
EPE

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

No ambito da realizagao, da dissertacdo da Tese de Mestrado em Fisioterapia — Ramo de Condigbes
Musculo-Esqueléticas, ministrado na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal,
em parceria com a Faculdade de Ciéncias Médicas e Escola Nacional de Saude Publica, da
Universidade Nova de Lisboa, vimos por este meio solicitar a autorizagao para a implementacéo de

um estudo de investigacédo na instituigdo que Vossa Exceléncia dirige.

Este estudo ¢ orientado pela Professora Doutora Madalena Gomes da Silva, da ESS-IPS, e tem como
objetivo investigar os niveis de atividade sedentaria das pessoas idosas com mais de 75 anos, e a

relacdo entre atividade fisica de baixa intensidade, indicadores de saude e capacidade funcional.

Os procedimentos éticos serdo respeitados, sera facultada uma folha informativa relativamente ao

estudo e seré solicitado, a cada participante a assinatura, da declaragé@o de Consentimento Informado.

Relativamente aos dados recolhidos, esses serdo andnimos e confidenciais. Quanto aos resultados,
serdo apenas, utilizados para fins académicos e cientificos (dissertacdo da Tese de Mestrado e

eventuais publicagdes dai resultantes).

Prontificamo-nos, desde ja, a entregar a V. Exa. uma cdpia da dissertagao que incluiré os resultados

obtidos no estudo.

Certa da melhor colaboracéo de V. Exa. a este pedido, aguardo uma resposta téo breve quanto

possivel, disponibilizando-me, desde ja, para qualquer esclarecimento adicional.

Atenciosamente,
Maria do Carmo Rocha

Fisioterapeuta
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Contactos:

Maria do Carmo Martins Rocha

Morada: Praceta Tristdo Vaz Teixeira, Lote 19, 1° Esquerdo; 2580-601Carregado.
Telemovel: 966306445

Email: carmo.ft@gmail.com
Lisboa, 6 de Outubro de 2016

A
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APENDICE G. RESPOSTA DA COMISSAO DE ETICA

2 & & eiere  MEN 3 instituto
CENTRO ACADEMICO comonosmis Y eooas et g MM e Somaar
DE MEDICINA DE LISBOA - .
Prof. Doutor José Pereira Miguel Exma. Senhora
Vice-Presidente Fisioterapeuta Maria do Carmo Martins Rocha
Prof®. Doutora Maria Luisa Figueira Praceta Tristdo Vaz Teixeira, Lote 19 — 1° Esq°
2580-601 CARREGADO

Prof. Doutor Alexandre Mendonga
Dra. Ana Luisa Figueiras

Prof. Dr. Carlos Franca

Padre Fernando Sampaio

Mestre Enf°. Graga Roldao

Prof. Doutor Jodo Forjaz Lacerda
Prof. Doutor Jodo Lavinha

Prot. Doulor José Luls Ducla Soares
Prof. Doutor José Luis Garcia

Prof®. Doutora Mafalda Videira
Prof. Doutor. Mario Miguel Rosa Lisboa, 7 de Novembro de 2016

Nossa Ref?. N° 366/16

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

Relator — Padre Fernando Sampaio

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

Outubro de 2016, parecer favoravel da Comisséo de Etica.

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

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente da Comissio de Etica do CAML

S A
o SAA Vv A -

Prof. Doutor José Pereira Migjuel

|
l

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

Secretariado: Ana Cristina Pimentel Neves e Patricia Fernandes

Tel. - 21 780 54 05; Fax - 21 780 56 90 Alameda das Linhas de Torres, 117
Av. Professor Egas Moniz 1769-001 LISBOA

1649-035 LISBOA www.chln.pt Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 2



APENDICE H. ESCOLARIDADE (FREQUENCIA RELATIVA E PERCENTAGEM)

Nivel de escolaridade (n=65) Frequéncia ~ Percentagem (%)
Nao sabe ler/escrever 1 15

1° Ciclo do ensino basico (1°,29,3° e 4° anos) incompleto 3 4,6

1° Ciclo do ensino basico (1°,2°,3° e 4° anos) completo 28 43,1

2° Ciclo do ensino basico (5° e 6° anos) 4 6,2

3° Ciclo do ensino bésico (7°, 8° e 9° ano) 6 9,2

Ensino secundério ou profissional 6 9,2

Ensino Superior (politécnico ou universitario) 17 16,2
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ANEXO 1. FOLHAS DE REGISTO DO SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY

Short Physical Performance Battery (SPPB)

Cédigo do Utente: Data:

1. Teste do equilibrio

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

Pontuagao ordinal para o equilibrio:

Score do teste de equilibrio em pontos:

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

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

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

4 =um pé a frente do outro 10 seg.

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

Pontuagao ordinal do teste de levantar e sentar:

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

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

Seg.

3. Marcha (3 metros)
1. Completou o teste (tempo) - seg.

2. Nao completou -
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Utilizou ajuda técnica: Nao O
Sim 3 Indique qual

Pontuagao ordinal para a marcha:

Score da marcha em pontos:

0 =ndo faz.1 = >6.52 sea.2 = 4.66 -6.52 seq. 3 =13.62-4.65 sea.4 = <3.62 seq.

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

(1) Tentou mas néo conseguiu

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

(4) O participante ndo tentou, sentiu-se inseguro

(5) O participante ndo compreendeu as instrugdes

(6) Outro

(7) Participante recusou

Pontuagao ordinal final do SPPB:

Score Total da SPPB em pontos:

0 -5 Pontos (pior performance)6-9 Pontos (razodvel performance)10 - 12 Pontos (melhor performance)
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ANEXO 2. MINI MENTAL STATE EXAMINATION

Mini Mental State Examination (MMSE) - Versao Portuguesa

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

Em que estacdo do ano estamos?

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

2. Retengao (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s depois de eu as dizer todas; procure
ficar a sabé-las de cor’.

Pera
Gato

Bola

Nota:
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3. Atengao e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois continuar
a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

‘Agora pego-lhe que me diga quantos s&o 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a
tirar 3 e

repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27__24 21 18_15__

Nota:

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

Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. “Como se chama isto?”. Mostrar os objetos:
Relogio_

Lépis__

Nota:

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

Nota:

c. “Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méao direita, dobre-a ao meio e ponha
sobre

a mesa”; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita

Dobraaomeio

Coloca onde deve

Nota:
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d. “Leia 0 que esta neste cartdo e faga o que la diz”. Mostrar um cartdo com a frase
bem legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto |é-se a frase.

Nota:

e. “Escreva uma frase inteira aqui’. Deve ser sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais néo

prejudicam a pontuag&o.

Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cdpia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5
lados,

dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacao.

Copia:Nota:

Total (méximo 30 Pontos):

Considera-se com defeito cognitivo:

analfabetos < 15 pontos

1 a 11 anos de escolaridade < 22pontos

Adaptado e validado para a populagéo portuguesa por: Guerreiro, M., Silva, A., Botelho, M. A,, Leitdo, O., & Garcia, C. (1994). Adaptac&o a populagao portuguesa na
tradugéo da “Mini Mental State Examination” (MMSE). Revista Portuguesa de Neurologia, 1(9), 9-10. Versao original de: Folstein, M. F., Folstein, S. E., & Mchugh P. R.

(1975). "Mini-mental state" a practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of Psychiatric Research, 12, 189-198.
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ANEXO 3. PROTOCOLO DE REALIZAGAO DO SHORT PHYSICAL PERFORMANCE
BATTERY

Short Physical Perfomance Battery - Protocolo
1. Teste do equilibrio

Comece com o calcanhar de um pé colocado ao lado do dedo grande do outro pé (Figura 1).
Para participantes que nao consigam manter esta posi¢éo, tente um pé ao lado do outro. Os
participantes que conseguirem manter a posicao inicial, devem ser avaliados na posi¢do em

que um pé esta a frente do outro (Figura 2).

Depois de cronometrar o tempo, complete a pontuacao ordinal.

Figura 1 - Calcanhar de um pé colocado ao lado do dedo grande do outro pé
Figura 2 - Um pé esta a frente do outro.

a. Calcanhar de um pé colocado ao lado do dedo grande do outro pé

Instrucdes: Agora quero que tente ficar de pé com a parte lateral do calcanhar de um pé a
tocar o dedo grande do outro durante cerca de 10 segundos. Pode colocar qualquer um dos

pés a frente, aquele que for mais confortavel para si. Por favor repare enquanto eu demonstro.

Pontuacdo: Coloque-se perto do participante para o ajudar a posicionar-se. Permita que o
participante se agarre aos seus bracos para se equilibrar. Comece a cronometrar o tempo

assim que o participante colocar os pés na posicao correta e deixar de o segurar.

Coloque um circulo num dos nimeros

2. Mantém durante 10 segundos

1. Mantém durante menos de 10 segundos, niumero de segundos que mantém a posicdo
0. Ndo tentou

b. Pés lado a lado

Instrucdes: Agora quero que tente ficar de pé com um pé ao lado do outro durante cerca de
10 segundos. Por favor repare enquanto eu demonstro. Pode usar os bragos, dobrar os joelhos
ou mover o corpo para manter o equilibrio, mas tente ndo mexer os pés. Tente manter esta

posicdo ate eu lhe dizer para parar.
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Pontuacdo: Coloque-se perto do participante para o ajudar a posicionar-se. Permita que o
participante se agarre aos seus bracos para se equilibrar. Comece a cronometrar o tempo

assim que o participante colocar os pés na posicao correta e deixar de o segurar.

Pontuacdo

2. Mantém durante 10 segundos

1. Mantém durante menos de 10 segundos, nimero de segundos que mantém a posicdo_
0. N@o tentou

c. Um pé a frente do outro

Instrucdes: Agora quero que tente ficar de pé com um pé a frente do outro e o calcanhar de
um a tocar nos dedos do outro pé durante cerca de 10 segundos. Pode colocar qualquer um
dos pés a frente, aquele que for mais confortavel para si. Por favor repare enquanto eu

demonstro.

Pontuacdo: Coloque-se perto do participante para o ajudar a posicionar-se. Permita que o
participante se agarre aos seus bracos para se equilibrar. Comece a cronometrar o tempo

assim que o participante colocar os pés na posicao correta e deixar de o segurar.

Pontuacao

2. Mantém durante 10 segundos

1. Mantém durante menos de 10 segundos, nimero de segundos que mantém aposicdo
0. Ndo tentou

Pontuacgdo ordinal para o equilibrio:

0 = lado a lado 0-9 ou n&o realiza

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

outro pé.

2 = parte lateral de um calcanhar a tocar nos dedo grande do outro pé 10 seg, um pé a frente

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

4 =um pé a frente do outro 10 sec
2. Levantar e sentar de uma cadeira

Instrucdes: Acha que é seguro para si, levantar-se de uma cadeira sem usar os seus bragos?
Por favor, levante-se tdo depressa quanto possivel 5 vezes, sem parar. Depois de se levantar,
volte a sentar-se e depois levante-se outra vez. Mantenha os bracos cruzados a frente do
peito. Por favor, repare enquanto eu demonstro. Eu vou avaliar o tempo que demora a

executar esta atividade. Esta pronto? VVamos comecar?

Pontuacdo: Comeca-se a contar o tempo quando o participante inicia o levantar da cadeira.
Deve-se contar em voz alta de cada vez que o participante se levantar. Parar quando o
participante se levantar por completo pela 52 vez. Parar o reldgio também se o participante
usar os bracos ou ap6s 1 minuto se o participante ainda ndo se levantou da cadeira ou se
estiver preocupado com a sua seguranca. Registe o n.° de segundos e a presenca de perdas

de equilibrio.

Tempo: _ seg (se completou as 5 vezes)

NUmero de levantes completos:12 345

Pontuacdo ordinal do teste de levantar e sentar:
0 = ndo realiza

1=>16.7 seg

2 =16.6-13.7 seg

3=13.6-11.2 seg

4=<11.1seg

3. Marcha (2.44 metros)

Instrucdes: Este é 0 nosso percurso da marcha. Se usa uma bengala ou outra ajuda quando
faz marcha fora de casa, por favor use-a também neste teste. Quero que ande a sua velocidade
normal até ao final deste corredor (uma distancia de 2.44 metros). Ande até ao final do

percurso antes de parar. Eu vou andar consigo. Esta pronto?
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Pontuacdo: Comece a cronometrar 0 tempo assim que 0 participante comegar a andar.

Cronometre o tempo que ele demora a andar 3 metros. Depois complete a pontuagéo ordinal.

Tempo: __ seg

Pontuacdo ordinal paraa marcha:
0 = ndo faz

1 =>5.7 seg (<0.43 m/seq)

2 =4.1-6.5 seg (0.44-0.60 m/seq)

3 =3.2-4.0 (0.61-0.77 m/seg)

4 = <3.1 seg (>0.78 m/seQ)

Pontuacao ordinal final:

Amplitude: O (pior performance) a 12 (melhor performance).
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