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Resumo

O impacto na saude e os custos econdmicos atribuiveis a inatividade fisica sdo enormes
podendo ser revertidos com o aumento dos niveis de Atividade Fisica (AF). As vantagens
da pratica de AF sdo multiplas e atuam em diferentes campos, pois existe uma relacdao
entre maiores niveis de atividade fisica e prevenc¢do de doencgas, diminui¢cdo do periodo
de morbilidade, reducdo do risco de perdas funcionais e manutencao da independéncia.
Esta evidéncia mostra que existe uma relagcdo entre atividade fisica e saude mental,
saude fisica e independéncia, todas elas estdo interligadas. Entre diversos fatores
relacionados com a saude da populacdo, estima-se que o aumento da AF na populagdo

sénior tenha o maior impacto na saude publica.

Uma abordagem baseada na populacdo pode influenciar o ambiente e o
desenvolvimento de politicas que auxiliem as pessoas e tornem a AF mais facil e

acessivel, como por exemplo o acesso gratuito, removendo assim a barreira de custo.

Este estudo encontra-se dividido em trés estudos: 1 - Determinar o perfil de pessoas em
Risco de Queda (RQ) na populacao sénior da regido do Algarve; 2 - Traducdo, adaptacao
cultural e validacao do instrumento Physical Activity Scale for the Elderly — PASE para a
populacdo portuguesa; 3 - Efeito da atividade fisica na saude fisica e mental da

populagdo sénior.

Objetivos: O estudo 1 tem como objetivos determinar varidveis preditoras de RQ e de
alteragdes na mobilidade na populagdo sénior, o estudo 2 tem como objetivo a
traducdo, adaptacdo cultural e validacdo do PASE para a populacdo portuguesa e o
estudo 3 tem como objetivo determinar o efeito da atividade fisica na saude fisica e

mental da populacdo sénior.

Métodos: O estudo 1 tratou-se de um estudo transversal de base populacional, onde
foram avaliados 192 seniores, tendo em conta fatores de saude, sociais, ambientais e de
risco associados ao RQ e foi realizada uma analise exploratdria por meio do método de

cluster ndo hierdrquico divisivo para determinar o efeito multivariado das varidveis
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combinadas e independentes, com o objetivo de identificar um perfil especifico (grupo
otimo de variaveis).

O estudo 2 tratou-se de um estudo metodoldgico de traducdo e adaptacdo transcultural
para a populagao portuguesa do instrumento de medida PASE, de acordo com as
diretrizes do Report of ISPOR Translation and Cultural Adaptation e a sua validacao
métrica foi avaliada com recurso a analise da fiabilidade (consisténcia interna
estabilidade intertemporal) e validade (validade concorrente).

O estudo 3 é um estudo experimental, clinico ndo randomizado. Houve dois grupos de
intervencdo de AF, um através de Caminhada (CM), outro por Realidade Virtual (RV) e
um grupo de controlo. Foram realizadas avaliagGes antes e apds as intervencgdes a 116
seniores, com uma idade média de 74.8 anos. As avalia¢des tiveram o intuito de avaliar
os efeitos que estas duas vertentes tém na saude fisica, como no equilibrio (Escala de
Equilibrio de Berg e oscilagdo do centro de pressao), RQ (teste de Tinetti), funcionalidade
(LEFS e TUG) e forca muscular isocinética, e na saude mental, o estado cognitivo (MoCA)

e Qualidade de Vida (QV)(SF-36).

Resultados: No estudo 1, individualmente, as categorias de saude, sociais, ambientais e
fatores de risco ndo foram consideradas um grupo ideal pois ndo preveem o RQ. As
varidveis preditoras mais significativas foram uma interacao de diferentes categorias,
gue resultou num perfil de presenca de dor, osteoartrose e ser mulher.

No estudo 2 os resultados mostraram que o PASE-PT é um instrumento confidvel e valido
para avaliar os niveis de AF entre a populacdao portuguesa, apresenta uma excelente
confiabilidade teste-reteste nos varios dominios e no total, com CCl entre 0.938 e 1.00,
uma consisténcia interna aceitavel, com alfa de Cronbach de o = 0.695 e a = 0.675 e
relaciona-se significativamente com o TUG (r=-0.303) e com os niveis de AF dos

acelerémetros (r=0.416).

No estudo 3 as intervencOes tiveram efeitos benéficos ao nivel da saude fisica,
nomeadamente, a CM permitiu aumentar o nivel de AF, a mobilidade funcional, o
trabalho dos flexores do membro dominante, a amplitude articular dos flexores de
ambos os membros, o equilibrio dindmico e estatico e diminuir o RQ, e a RV permitiu

aumentar a mobilidade funcional, o pico torque e poténcia dos extensores e flexores de
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ambos os membros, o trabalho dos flexores de ambos os membros e dos extensores do
membro ndao dominante, o equilibrio dinamico e estdtico, e diminuir o RQ, a gordura
visceral e a circunferéncia abdominal. E possivel ainda afirmar que a CM foi mais efetiva
que a RV no aumento do nivel de AF, e que a RV teve maior efeito na diminui¢do da
gordura visceral que a CM. Ao nivel da saude mental é possivel concluir que ambas as
intervengdes melhoraram o desempenho cognitivo, mas apenas a CM permitiu ganhos
ao nivel da QV, nomeadamente, na auto percecao do desempenho fisico e que se

distinguiu da intervengao pela RV.

Conclusdes: No estudo 1 com a descoberta de um perfil que permite aos profissionais
de saude identificar rapidamente seniores em RQ, possibilitara a reducdo de lesdes e
fraturas decorrentes de quedas e, consequentemente, dos custos associados.

O estudo 2 conclui que a versao portuguesa do Physical Activity Scale for the Elderly
(PASE-PT) é um instrumento que pode ser utilizado na pratica clinica e em estudos de
investigacdo relacionados com a populagdo sénior dado ser um instrumento confidvel e
valido.

O estudo 3 conclui que a AF através da CM e da RV, permite melhorar aspetos da saude
fisica e mental da populacdo sénior, e mostra assim a necessidade desta populacdo na

adesdo a programas de AF.

Palavras-chave: Envelhecimento; Atividade Fisica; Saude Fisica; Saude Mental, Risco de

Queda.
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Abstract

The health impact and economic costs attributable to physical inactivity are enormous
and can be reversed with increasing levels of Physical Activity (PA). The advantages of
PA are numerous and include reduction in morbidity, reduction in the risk of functional
losses and the maintenance of independence. There is also a relationship between
higher levels of physical activity and disease prevention. Evidence shows that there is a
relationship between physical activity and the intertwined factors of mental and physical
health as well as independence. Among several factors related to the health of the
population, it is estimated that an increase in PA in the senior population has the

greatest impact on public health.

A population-based approach has an influence on the environment and the
development of policies such as increased accessibility and free access, help individuals

and make physical activity both easier and more accessible.

This study is divided into three studies: 1 - To determine the profile of people at fall risk
(FR) in the senior population of the Algarve region; 2 - Translation, cultural adaptation,
and validation of the Physical Activity Scale for the Elderly — PASE instrument for the
Portuguese population; 3 — The effect of physical activity on the physical and mental

health of the senior population.

Aim: Study 1 aims to determine predictor variables of fall risk and changes in mobility in
the senior population, study 2 aims to translate, culturally adapt, and validate the PASE
for the Portuguese population and study 3 aims to determine the effect of physical

activity on the physical and mental health of the senior population.

Methods: Study 1 was a population-based cross-sectional study, where 192 seniors
were evaluated, concerning health, social, environmental and risk factors associated
with Fall Risk (FR) and an exploratory analysis was performed utilizing the non-
hierarchical divisive cluster method to determine the multivariate effect of the
combined and independent variables, with the objective of identifying a specific profile

(optimal group of variables).
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Study 2 was a methodological study of translation and cross-cultural adaptation for the
Portuguese population of the PASE measurement instrument, according to the
guidelines of the Report of ISPOR Translation and Cultural Adaptation and its metric
validation was evaluated using the analysis of reliability (internal consistency,

intertemporal stability) and validity (concurrent validity).

Study 3 is an experimental, non-randomized clinical study. There were two PA
intervention groups, one through walking (W) and another through virtual reality (VR)
as well as a control group. Evaluations were carried out before and after the
interventions to 116 seniors, with an average age of 74.8 years. The evaluations aimed
to evaluate the effects that these two aspects have on physical health, including balance
(Berg Balance Scale and center of pressure oscillation), FR (Tinetti test), functionality
(LEFS and TUG) and isokinetic muscle strength, as well as mental health, utilizing

cognitive status (MoCA) and quality of life (SF-36).

Results: In study 1, the categories of health, social, environmental and risk factors on
their own were not considered an ideal group as they do not predict the FR. The most
significant predictor variables were an interaction of different categories, which resulted

in a profile of pain, osteoarthritis and being a woman.

In study 2, the results showed that the PASE-PT is a reliable and valid instrument to
assess PA levels among the Portuguese population, with excellent test-retest reliability
in the various domains and in total, with an ICC between 0.938 and 1.00, an acceptable
internal consistency, with Cronbach's alpha of a = 0.695 and a = 0.675 and is significantly

related to TUG (r=-0.303) and accelerometer AF levels (r=0.416).

In study 3, the interventions had beneficial effects in terms of physical health. The W
intervention group resulted in an increase in the level of PA, functional mobility, the
work of the flexors of the dominant limb, the range of motion of the flexors of both
limbs, the dynamic and static balance. A decrease in FR was also observed. The VR
intervention group were found to have an increase in functional mobility, peak torque
and power of the extensors and flexors of both limbs, the work of the flexors of both
limbs and of the non-dominant limb extensors, dynamic and static balance. A decrease

in FR, visceral fat and waist circumference was also observed. It is also possible to state
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that W was more effective than VR in increasing the level of PA, while VR had a greater
effect on reducing visceral fat. In terms of mental health, it is possible to conclude that
both interventions improved cognitive performance, but only W allowed gains in terms
of quality of life, namely, in the self-perception of physical performance, which was

distinguished from the intervention by VR.

Conclusions: In study 1, the discovery of a profile that allows health professionals to
quickly identify seniors at FR, will make it possible to reduce injuries and fractures

resulting from falls and, consequently, the associated costs.

Study 2 concludes that the Portuguese version of the Physical Activity Scale for the
Elderly (PASE-PT) is an instrument that can be used in clinical practice and in research

studies related to the elderly population, as it is a reliable and valid instrument.

Study 3 concludes that PA through W and VR improves physical and mental health in the
senior population, and thus reinforces the need for this population to adhere to PA

programs.

Keywords: Aging; Exercise; Physical Health; Mental Health, Fall Risk.
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Resumen

El impacto en la salud y los costos econdmicos atribuibles a la inactividad fisica son
enormes y pueden revertirse con niveles crecientes de actividad fisica (AF). Las ventajas
de la practica de AF son multiples y actdan en diferentes campos, ya que existe una
relacion entre mayores niveles de actividad fisica y prevencion de enfermedades,
reduccion del periodo de morbilidad, reduccién del riesgo de pérdidas funcionales y
mantenimiento de la independencia. Esta evidencia muestra que existe una relacién
entre la actividad fisica y la salud mental, la salud fisica y la independencia, todos los
cuales estan entrelazados. Entre varios factores relacionados con la salud de Ia
poblacidn, se estima que el aumento de la AF en la poblacién anciana es el de mayor

impacto en la salud publica.

Un enfoque basado en la poblacién puede influir en el entorno y en el desarrollo de
politicas que ayuden a las personas y hagan que la actividad fisica sea mas facil y

accesible, como el acceso gratuito, eliminando asi la barrera del costo.

Este estudio se divide en tres estudios: 1 - Determinar el perfil de personas con riesgo
de caida en la poblacion mayor de la region del Algarve; 2 - Traduccidn, adaptacién
cultural y validacién de la Escala de Actividad Fisica para Ancianos — instrumento PASE
para la poblacion portuguesa; 3 - Efecto de la actividad fisica sobre la salud fisica y

mental de la poblacién adulta mayor.

Objetivos: El estudio 1 tiene como objetivo determinar variables predictoras de RC y
cambios en la movilidad en la poblacién mayor, el estudio 2 tiene como objetivo
traducir, adaptar culturalmente y validar el PASE para la poblacién portuguesa y el
estudio 3 tiene como objetivo determinar el efecto de la actividad fisica en la salud fisica

y mental de la poblacion adulta mayor.

Métodos: El estudio 1 fue un estudio transversal de base poblacional, donde se
evaluaron 192 adultos mayores, teniendo en cuenta los factores de salud, sociales,
ambientales y de riesgo asociados al Riesgo de Caida (RC) y se realizd un analisis

exploratorio por medio del método de conglomerados divisivos jerdrquicos para

xxi



determinar el efecto multivariante de las variables combinadas e independientes, con

el objetivo de identificar un perfil especifico (grupo éptimo de variables).

El estudio 2 fue un estudio metodolégico de traduccién y adaptacidn transcultural para
la poblacion portuguesa del instrumento de medicién PASE, de acuerdo con las
directrices del Informe de Report of ISPOR Translation and Cultural Adaptation y su
validacion métrica se evalué mediante el andlisis de la confiabilidad (interno

consistencia, estabilidad intertemporal) y validez (validez concurrente).

El estudio 3 es un estudio clinico experimental no aleatorizado. Hubo dos grupos de
intervencion de AF, uno a través de caminata (CM), otro a través de realidad virtual (RV)
y un grupo de control. Se realizaron evaluaciones antes y después de las intervenciones
a 116 adultos mayores, con una edad promedio de 74,8 afios. Las evaluaciones tuvieron
como objetivo evaluar los efectos que estos dos aspectos tienen sobre la salud fisica,
como el equilibrio (Escala de equilibrio de Berg y centro de oscilacién de presién), RC
(Tinetti test), funcionalidad (LEFSy TUG) y fuerza muscular isocinética, y en salud mental,

estado cognitivo (MoCA) y calidad de vida (CV) (SF-36).

Resultados: En el estudio 1, individualmente, las categorias de factores de salud,
sociales, ambientales y de riesgo no se consideraron un grupo ideal ya que no predicen
el RC. Las variables predictoras mas significativas fueron una interaccion de diferentes

categorias, lo que resulté en un perfil de dolor, osteoartritis y ser mujer.

En el estudio 2, los resultados mostraron que el PASE-PT es un instrumento fiable y
valido para evaluar los niveles de AF entre la poblacién portuguesa, con excelente
fiabilidad test-retest en los diversos dominios y en total, con un ICC entre 0,938 y 1,00,
una consistencia interna aceptable, con alfa de Cronbach de a =0,695y a = 0,675y se
relaciona significativamente con TUG (r=-0,303) y niveles de AF del acelerdmetro

(r=0,416).

En el estudio 3, las intervenciones tuvieron efectos beneficiosos en términos de salud
fisica, a saber, el CM permitié aumentar el nivel de AF, la movilidad funcional, el trabajo
de los flexores del miembro dominante, el rango de movimiento de los flexores de
ambos miembros, el equilibrio dinamico y estatico y disminuyeron el RC, y el RV

permitieron aumentar la movilidad funcional, el par maximo y potencia de los
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extensores y flexores de ambas extremidades, el trabajo de los flexores de ambas
extremidades y de los extensores de las extremidades no dominantes , el equilibrio
dinamico y estatico, y disminuir RC, grasa visceral y circunferencia de la cintura. También
es posible afirmar que CM fue mds eficaz que RV en el aumento del nivel de AF, y que
RV tuvo un mayor efecto en la reduccion de la grasa visceral que CM. En cuanto a la
salud mental, es posible concluir que ambas intervenciones mejoraron el desempefio
cognitivo, pero sélo el CM permitié ganancias en términos de CV, es decir, en la

autopercepcién del desempefio fisico, que se diferencié de la intervencidn por RV.

Conclusiones: En el estudio 1, con el descubrimiento de un perfil que permita a los
profesionales de la salud identificar rdpidamente a los ancianos en RC, permitira reducir

las lesiones y fracturas por caidas y, consecuentemente, los costos asociados.

El estudio 2 concluye que la version portuguesa del Physical Activity Scale for the Elderly
(PASE-PT) es un instrumento que puede ser utilizado en la préctica clinica y en estudios
de investigacion relacionados con la poblacidn anciana, por ser un instrumento fiable y

valido.

El estudio 3 concluye que la AF a través de CM y RV mejora los aspectos de salud fisica
y mental de la poblaciéon de adultos mayores y, por lo tanto, muestra la necesidad de

gue esta poblacién se adhiera a los programas de AF.

Palabras clave: Envejecimiento; Actividad fisica; Salud fisica; Salud Mental, Riesgo de

Caida.
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1. Enquadramento tedrico



1.1. Envelhecimento

A distribuicdo etaria da populacdo mundial estd a passar por uma transformacao
profunda. A medida que a mortalidade e a fertilidade diminuem, a distribuicdo de

idades muda gradualmente para idades mais avangadas (1).

O envelhecimento da populagdo é visto como uma histdria de sucesso para as politicas
de saude publica e para o desenvolvimento socioecondmico das sociedades atuais,
mas é também um desafio, obrigando a uma adaptagdo permanente, a fim de
maximizar a capacidade da saude funcional das pessoas com idades mais avancadas,

bem como a sua participagao social e seguranca (2).

A sociedade é desafiada, perante o cendrio demarcado pelo envelhecimento, através
do aumento da procura de cuidados de saude primarios, da sobrecarga do sistema de
pensdes e dos sistemas de seguranca social, verificando-se um aumento da
necessidade a longo prazo de assisténcia social. No entanto, esta populacdo mais
envelhecida pode também fazer importantes contribuicdes, enquanto membros da
familia, voluntdrios e participantes ativos no mercado de trabalho. S3o um recurso
social e econdmico, pois uma maior esperanca média de vida significa uma maior
oportunidade de contribuir para a sociedade. O equilibrio entre estes desafios e

oportunidades sera determinado pela forma como a sociedade responde (3).

A amplitude de oportunidades que surgem do aumento da longevidade dependera
muito de um fator fundamental, a saude. Se as pessoas vivem esses anos extras de
vida com boa saude, a sua capacidade de realizar tarefas que valorizam sera um pouco
diferente em relacdo a uma pessoa mais jovem. Se esses anos a mais sdo dominados
por declinios na capacidade fisica e mental, as implica¢cdes para as pessoas mais velhas
e para a sociedade é muito mais negativa. Embora seja assumido muitas vezes que o
aumento da longevidade é acompanhado por um periodo prolongado de boa salde,
existem poucas evidéncias sugerindo que os adultos maiores de hoje apresentam uma

saude melhor do que os seus pais tinham com a mesma idade (4).

A saude precaria ndo precisa dominar a idade mais avancada. A maioria dos problemas

de saude enfrentados por pessoas mais velhas estdo associados a condi¢des cronicas,



principalmente doengas ndo transmissiveis, que muitas podem ser prevenidas ou

retardadas envolvendo-se em comportamentos saudaveis (4).

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) existe a necessidade urgente de acao,
de uma resposta abrangente de saude publica que incida neste processo complexo de

envelhecimento (4).

Nos dias de hoje existe uma grande controvérsia associada a definicdo de pessoa idosa.
A OMS em 2002 definia a pessoa idosa como todo o individuo com 60 anos ou mais.
Todavia, para efeito de formulagdo de politicas publicas, esse limite minimo pode
variar segundo as condic¢des de cada pais. A prépria OMS reconhece que, qualquer que
seja o limite minimo adotado é importante considerar que a idade cronolégica ndo é
um marcador preciso para as alteracbes que acompanham o envelhecimento,
podendo haver grandes variacdes quanto a condicdes de saude, nivel de participacao

na sociedade e nivel de independéncia, em diferentes contextos (5).

Apesar das muitas definicGes e das variadas descricdes existentes sobre o
envelhecimento este é um processo complexo cujo funcionamento ndo se conhece em
pormenor, sendo justificado por diversas teorias e pontos de vista. Contudo, existem
algumas certezas que caracterizam o processo de envelhecimento, tais como a
coexisténcia de mudancas, perdas, alteracdes e adaptacdes com que o individuo tem

de se confrontar (6).

Schneider e Irigaray no estudo que realizaram com o objetivo de indicarem aspetos
gue configuram o processo de envelhecimento na sociedade atual, aludem que a
existéncia de multiplas palavras para nomear a velhice revela o quanto o processo de
envelhecimento é complexo, negado, evitado ou mesmo temido. Evidencia claramente
a existéncia de preconceitos, tanto por parte da pessoa idosa quanto da sociedade. As
pessoas idosas e a sociedade em geral precisam ser reeducadas quanto a superagdo
de ideias preconceituosas, pois tornar-se velho é aceitar a velhice e ser orgulhoso dos

muitos anos que conferem experiéncia, sabedoria e liberdade (7).

A OMS vai de encontro a opinido dos autores anteriormente citados, afirmando que j3a
ndo existe a pessoa tipicamente “velha”. As populagées com mais idade sdo

caracterizadas por apresentar uma grande diversidade. Por exemplo, alguns adultos



com mais de 80 anos apresentam niveis de capacidade fisica e mental compardavel aos
niveis de muitos jovens de 20 anos. Neste sentido, as politicas devem ser estruturadas
de forma a permitir um maior nimero de pessoas a alcancar trajetdrias positivas
durante o envelhecimento, e quebrar assim, muitas barreiras que limitam a
participacdo social continua e as contribuicdes destas pessoas. Porém, muitos destes
individuos experimentardo declinios significativos de capacidade em idades muito
mais jovens. Por exemplo, algumas pessoas de 60 anos podem encontrar-se
dependentes de outros para realizar as tarefas basicas do quotidiano. Uma resposta
abrangente da saude publica ao envelhecimento da populacdo, também deve abordar
as suas necessidades, e atendendo as necessidades de cada populagdo, pode resultar
em politicas que parecem desconexas. Contudo, as diferentes necessidades de pessoas
mais velhas sao vistas como um funcionamento continuo. Uma resposta politica ampla
deve ser capaz de reconciliar essas diferentes énfases numa narrativa de

envelhecimento coerente (5).

1.1.1. Fendmeno Demografico

Segundo as Nagdes Unidas em 2017 a populagao global com 60 anos ou mais era de
962 milhdes, duas vezes maior do que em 1980. Projecdes indicam que em 2030, as
pessoas idosas superem o nimero de criangas com menos de 10 anos (1,41 bilhdo
contra 1,35 bilhdo) e em 2050, haverd mais idosos com 60 anos ou mais do que

adolescentes e jovens com idades entre 10-24 (2,1 bilhGes contra 2,0 bilhdes)(8).

Globalmente, o nimero de pessoas com 80 anos ou mais deve aumentar mais do que

trés vezes entre 2017 e 2050, passando de 137 milhdes para 425 milhdes (8).

A Comissdo das Comunidades Europeias (2006) considera que o envelhecimento da
populacdo da Unido Europeia (EU) resulta da interacdo entre quatro tendéncias

demogréficas, sendo elas:

e O numero médio de filhos por mulher (indice conjuntural de fecundidade) é baixo
(1.5 filhos na UE). Este valor encontra-se muito abaixo do indice de substituicdo de
2.1, que seria 0 nUmero necessario para estabilizar a dimensao da populacao, e as

proje¢des apontam para apenas um aumento limitado a 1.6 para a UE até 2030;
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e O declinio da fecundidade nas ultimas décadas que seguiu o baby-boom do pods-
guerra, explica o avolumar da populacdo na faixa etdria dos 45 aos 65 anos. A
progressiva passagem a reforma da gera¢do do baby-boom levara a um aumento
significativo do nimero de pessoas idosas que necessitam de apoio financeiro por
parte de uma populagao ativa reduzida e este fendmeno tende a atenuar-se, mas
ndo antes de algumas décadas;

e Aesperanca de vida a nascenca podera continuar a aumentar de 5 anos ou mais até
2050, com a maior parte dos ganhos projetados a beneficiar as idades mais
avancgadas. Assim, os europeus que em 2050 tiverem 65 anos podem contar viver,
em média, entre quatro e cinco anos mais do que as pessoas que hoje chegam aos
65 anos. Esta situacdo levard a um aumento do nimero de pessoas com mais de 80
e 90 anos;

e A Europa acolhe importantes fluxos migratérios liquidos provenientes de paises
terceiros, sendo que em 2004, a UE registou 1.8 milhGes de imigrantes, o que
corresponde a um fluxo mais importante do que nos Estados Unidos, em relagdo a
populacdo total. Nas proximas décadas, a UE continuara certamente a ser um
destino importante para os migrantes. A partir de um cenario prudente, o Eurostat
projeta que cerca de 40 milhGes de pessoas imigrardo para a UE até 2050. Uma vez
gue muitas delas estdao em idade de trabalhar, os migrantes tendem a rejuvenescer
a populacdo. As repercussées a longo prazo deste fluxo migratério permanecem,
contudo, incertas, visto que sao tributdrias do caracter mais ou menos restritivo das
politicas de reagrupamento familiar e dos comportamentos de natalidade dos
migrantes. A imigracdo s6 em parte pode compensar os efeitos da fecundidade
reduzida e do aumento da esperanca de vida na reparticdo etaria da populagao

europeia (9).

Os dados mais recentes do Eurostat (2020) apontam que nas préximas trés décadas, o
numero de idosos na EU-27 devera seguir a trajetéria ascendente, passando de 90,5
milhdes no inicio de 2019 para 129,8 milhdes em 2050. Durante este periodo, estima-
se que o numero de pessoas com 75-84 anos cresca 56,1%, enquanto o nimero com

65-74 anos deverd aumentar 16,6% (Figura 1)(10).
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Figura 1 - Pirdmide populacional UE-27, 2019 e 2020

Portugal ndo é excecao do panorama apresentado pela UE e constata-se igualmente
um aumento da proporcdo das pessoas idosas na populacdo total em relacdo a
populacdo jovem. De acordo com a PORDATA (2020), em 2019, o numero de pessoas
com 65 anos ou mais atingia as 2.28.424 pessoas, o que equivale a 22.2% da populagdo
portuguesa, distribuicdo etaria que corresponde a um indice de envelhecimento de
161.3 pessoas por cada 100 jovens. Conforme indica a figura 2, Portugal no mesmo

ano, era o segundo pais da EU-27 com maior indice de envelhecimento (11).
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Figura 2 - indice de envelhecimento na UE-27 em 2019



No Algarve o indice de envelhecimento em 2020 era de 147.9 pessoas por cada 100
jovens (Figura 3) (12), sendo a quarta regido de Portugal com maior indice de
envelhecimento. Segundo as projecoes realizadas pelo Instituto Nacional de Estatistica
(2020) estima-se que em 2080 o indice de envelhecimento aumente os seus valores
para 230.7 pessoas por cada 100 jovens. Em relacdo a Portugal as proje¢des para os
valores do indice de envelhecimento aumentam ainda mais, indicando 334 pessoas por

cada 100 jovens (13).

Indice de envelhecimento
Valor(es) do(s) ano(s) 2020

4. Algarve QNUTS 11 147,9

indice de envelhecimento (Racio - %)

Figura 3 - indice de envelhecimento no Algarve 2020

1.1.2. Envelhecimento Bioldgico

O envelhecimento biolégico é medido pela capacidade funcional e vital dos sistemas
do corpo humano (14). Este varia entre individuos, mas também entre diferentes
sistemas de uma mesma pessoa, isto é, varios graus de mudancas fisioldgicas,

capacidades e limitacGes serdao encontrados entre pessoas da mesma faixa etaria (15).

Ao longo do envelhecimento ha uma diminuicdo progressiva da capacidade de
manutencdo do equilibrio homeostatico, isto é, a capacidade que o organismo tem

para a manutenc¢do do meio interno que, em condi¢Oes basais, ndo é suficiente para
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provocar disturbio funcional. Este facto é o resultado cumulativo de uma série de

perdas e/ou disfun¢des organicas e fisicas (16).

1.1.2.1. Sistema Musculoesquelético

O sistema musculoesquelético é um dos sistemas em que a modificagao é mais visivel.
Esta é marcada pela mudanca da composi¢do corporal, envelhecimento das células
musculares, diminui¢ao da massa corporal magra, aumento da gordura corporal, perda

da massa dssea e perda de dgua existente no organismo (17).

Com o avangar da idade existe uma diminuicdao progressiva da massa e da forga
muscular nos membros inferiores e superiores, e consequentemente diminuicdo da
funcdo, fendmeno denominado de sarcopenia (18). Apds os 40 anos, os adultos
perdem aproximadamente 8% da sua massa muscular por década, aumentando para
15% por década a partir dos 70 anos (19), fazendo do envelhecimento a causa principal
de sarcopenia. Porém, esta pode surgir como consequéncia de outros fatores, tais
como, sedentarismo, estar hospitalizado/acamado por longos periodos de tempo,
desequilibrio hormonal, diminuicdo da sintese proteica, aceleracdo de catabolismo,
doenca inflamatéria ou enddcrina, medicacdo que causa anorexia, problemas

gastrointestinais ou subnutricdo (18).

As articulagdes sofrem mudancas devido a perda de funcionalidade dos ligamentos e
consequentemente estas tornam-se mais limitadas, o que provoca o desenvolvimento
de patologias articulares, como por exemplo, a Osteoartrose (OA). Esta é caracterizada
por stress celular e degradacdo da matriz extracelular, que se manifesta
primeiramente com um metabolismo anormal de tecido articular através de
perturbacdes moleculares, seguindo-se por falhas ao nivel anatdémico e/ou fisiolégico,
isto é, degradacdo da cartilagem, remodelacdo dssea, formacdo de ostedfitos,
inflamacdo e perda da funcdo (20). As articulagcdes como as do joelho, punho, cotovelo
e anca, sao as mais afetadas pelo envelhecimento, uma vez que ocorre uma diminuicao
do liquido sinovial e a cartilagem articular torna-se mais fina. O osso também sofre
alteragdes, porque o processo de reabsorcdo do cdlcio sofre um desequilibrio,

tornando assim o tecido ésseo mais poroso e mais fragil devido a desmineralizacao



constante da massa e diminuicdo da densidade dssea, que se denomina osteoporose

(15).

1.1.2.2. Sistema Cardiovascular

O sistema cardiovascular sofre inUmeras alteragées com o envelhecimento sendo que
uma das mais significativas ocorre no miocdrdio. A camada muscular do ventriculo
esquerdo torna-se mais espessa com o avangar da idade, no miocardio ocorre
degeneracdo das fibras musculares que sdo substituidas por tecido fibroso, com
consequente atrofia, provocando a diminuicao da elasticidade e aumento da rigidez
do musculo cardiaco. Em resultado destas alteracdes ocorre uma reducdo do tempo
de ejecdo do ventriculo esquerdo, prolongamento da fase de relaxamento, diminuicao
da diastole, portanto, diminui¢do da func¢ao sistélica com reducdo do débito cardiaco.
Nas valvulas, ocorre espessamento e calcificacdo, nas grandes artérias ocorre um
aumento de colagénio com perda da componente elastica, ocasionando maior rigidez
da parede arterial e uma diminuicao do fluxo sanguineo. Nas artérias de menor calibre
observa-se um aumento da espessura da parede arterial levando a diminuicdo da

capacidade de estiramento (15).

Devido ao espessamento e perda de elasticidade das paredes das principais artérias, o
aumento da rigidez dos vasos sanguineos, predispde a populacdo sénior ao aumento
da Pressdo Arterial (PA) e a aterosclerose. Também diminui a capacidade de resposta
dos mecanismos automaticos do corpo que ajudam a regular a PA. Essas alteragdes,
combinadas com uma diminui¢do da capacidade de atingir uma Frequéncia Cardiaca
(FC) mais rapida quando necessario, tornam esta populacdo mais suscetivel a quedas

(21).

1.1.2.3. Sistema Respiratdrio

No sistema respiratorio ocorrem modificacGes ao nivel dos mecanismos reguladores

da respiracdao. Como resultado destas alteragdes, verifica-se a diminuicdo da resposta

ventilatoria as variagdes do oxigénio e do diéxido de carbono no sangue. Com o



envelhecimento as cartilagens costais ficam mais rigidas, ha reducdo da elasticidade e
atrofia dos musculos, reduzindo também a capacidade de expansao toracica. Nos
pulmdes, verifica-se a diminuicdo da elasticidade resultante das alteracdes do sistema
de colagénio e eldstico no tecido conjuntivo do pulmao, ocorre a diminui¢cdo do
diametro da traqueia e dos brénquios, as paredes dos alvéolos tornam-se mais finas,
o numero de capilares que cercam os alvéolos diminuem, os ductos tornam-se
ditendidos e dilatados causando o alargamento e rompimento dos alvéolos e, dadas

todas estas alteragOes, ocorre uma diminui¢do da superficie das trocas gasosas (16).

O gasto energético da respiracdo é aumentado, embora os pulmées mantenham uma
troca adequada de oxigénio e diéxido de carbono. Ha apenas uma ligeira diminuicdo

na concentragdo de oxigénio nas artérias de adultos mais velhos (21).

No envelhecimento normal, essas mudancgas causam menos ''reserva' respiratéria e
tornam as pessoas idosas mais propensos a sentir falta de ar com qualquer doenga.
Estas também sdo mais suscetiveis a consequéncias respiratdrias graves. Essa maior
suscetibilidade a morbidade por doengas respiratdrias é a razdo pela qual os médicos
procuram as pessoas idosas para vacinacdo contra a gripe e doengas pneumocdcicas

(21).

1.1.2.4. Sistema Enddcrino

A nivel do sistema enddcrino, a glandula pituitdria diminui gradualmente de volume,
bem como o seu leito vascular, coexistindo perda de massa celular, a hormona foliculo-
estimulante aumenta nas mulheres apds a menopausa, a glandula tiroidea diminui de
volume tornando-se mais fibrdtica e nodular e as hormonas sexuais com a menopausa
apresentam um declinio do estrogénio. Na mulher, para além da diminuicdo na
producdo de estrogénio, ocorre uma diminuicdo do nimero de ductos mamarios, da
secrecao de progesterona pelos ovarios e da lubrificacdo vaginal e os seios tornam-se
menos firmes e atrofiam. No homem, os niveis de testosterona total diminuem

verificando-se hipogonadismo e o aumento do volume da préstata (17).

A tolerancia a glicose diminui gradualmente em consequéncia da resisténcia a insulina,

o que contribui para o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 (17). Esta
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resisténcia a insulina com o envelhecimento parece ser independente do grau de
gordura corporal ou Atividade Fisica (AF). Os niveis de hormona da paratirdide
aumentam com a idade, o que tornam os mais velhos mais suscetiveis a hipercalcemia.
Ndo ha declinio com a idade nas concentragdes séricas de tiroxina total ou livre. A
depuracdo da tiroxina diminui com a idade, e é por isso que pessoas mais velhas com
hipotireoidismo geralmente requerem doses iniciais mais baixas de terapia de

reposi¢do da tireoide (21).

1.1.2.5. Sistema Gastrointestinal

O revestimento do estdmago secreta menos acido com a idade, mas ndo afeta a
digestdo. O afinamento associado da mucosa gastrica pode diminuir a absorcdo de
nutrientes, tornando a deficiéncia de vitamina B12 mais comum com a idade.
Frequentemente, hd uma mudanca no tempo e na coordenacdo da degluticao
"motilidade esofagica", o que pode predispor a esofagite. A fungdo do célon também

diminui, de modo que as pessoas tém maior probabilidade de sofrer obstipagdo (21).

Na funcdo hepatica, ocorre uma diminuicdo do metabolismo de substancias e do
volume e peso do figado, o que corresponde a reducdo da massa celular hepatica

funcional (16).

1.1.2.6. Sistema Nervoso

Ao nivel do sistema nervoso também ocorrem modificacdes durante processo de
envelhecimento. O cérebro sofre globalmente uma atrofia que é o resultado da
reducdo da massa branca, o seu volume reduz a partir dos 50 anos de idade, had o
aparecimento de placas senis, degenerescéncia neurofibrilar, diminuicdo da
neuroplasticidade, mortalidade neuronal, rarefacdo e diminuicdo média do niumero de
dendrites dos neurdnios. Estas modificacbes levam a que haja atrofia das
circunvolugbes, aumento do tecido conjuntivo, reducdo do aporte sanguineo e do
consumo de oxigénio pelo cérebro e aumento progressivo da resisténcia vascular

cerebral. A diminuicdo do nimero de neurdnios provoca reducdo das fibras e dos
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feixes nervosos o que reduz a capacidade de transmissdo e de recec¢do dos influxos
nervosos ao cérebro, existe também o aumento do tempo de reagao ou resposta a um

estimulo (22).

No aparelho auditivo verifica-se uma diminuicdo progressiva da audicdo que é
provocada por modificagcdes no ouvido interno, degenerescéncia da fibra nervosa de
audicdo, a cdclea, o espessamento do timpano, a redugao da produc¢ao de cerimen, o
aumento da rigidez dos ossiculos do ouvido médio, e a atrofia do nervo auditivo. A
nivel da visdo os efeitos da idade surgem na estrutura o6tica (cdrnea, cristalino,
musculos oculares e humor vitreo) e na estrutura retiniana. A visdo apresenta
problemas na perce¢dao dos objetos distantes, na profundidade, na sensibilidade a
ofuscacdo e as cores devido as modificacdes que surgem nas quatro estruturas oticas

(22).

Ha um declinio na eficiéncia do sono com o envelhecimento, que é descrito como a
relacdo entre o tempo gasto a dormir e o tempo na cama. A insOnia &, portanto, uma
qgueixa comum das pessoas idosas, onde varios despertares noturnos, alguns dos quais

podem ser prolongados, sdo comuns (21).

A termorregulacdo, a manutencdo do corpo de uma temperatura corporal constante,
é alterada com a idade, aumentando o risco de hipo e hipertermia. Nas pessoas idosas
também diminui a sudorese, o que as predispde a graves consequéncias de

temperaturas extremas (21).

A partir dos 60/70 anos, ocorre um declinio acentuado no sentido do olfato. A causa
disso é multifatorial, pois as células e cilios do epitélio olfatério diminuem em nimero
e funcdo. O paladar também é afetado com a idade, mas as mudancas anatdmicas sao
menos impressionantes e podem estar relacionadas com mudangas na membrana das
células gustativas, e ndo a perda das papilas gustativas. H4 uma reducdo maior na
capacidade de detetar sabores salgados/amargos do que sabores doces. As pessoas
idosas podem, portanto, tender a adicionar mais sal aos alimentos, o que pode

exacerbar a hipertensdo ou a insuficiéncia cardiaca congestiva (21).

12



1.1.2.7. Sistema Renal e Urinario

Uma das mudancas clinicamente mais significativa em adultos mais velhos é o declinio
na capacidade de manter o equilibrio de sal e 4gua em resposta ao stresse. Manter
esse equilibrio é uma funcdo importante dos rins. O volume de sangue no corpo
humano ja diminui com o envelhecimento. O rim mais envelhecido perde a capacidade
de concentrar a urina em resposta a perdas agudas de volume, como sangramento no

trato gastrointestinal ou desidratacao (21).

Adicionalmente ocorre a diminuicdo na sensacdo de sede, ja que as terminacoes
nervosas especiais “osmorrecetores” que ajudam a regular esta fun¢do sdao menos
robustas na sinalizacdo para o cérebro iniciar o comportamento de busca de dgua. A
proporcdo de sédio e outros elementos do sangue “eletrdlitos” é delicada e a
perturbacdo desse equilibrio pode criar um risco aumentado de mortalidade por uma

doenca viral que geralmente é autolimitada em pessoas mais jovens (21).

Com a idade, ocorre também uma perda da capacidade de diluicdo do rim e uma
reducdo na capacidade de excretar o excesso de dgua em face da sobrecarga de
liquidos. Essa perda na capacidade de diluicdo do rim é parcialmente devido a um
declinio na capacidade de filtracdo do rim. Esse declinio ndo parece ocorrer
inevitavelmente com o envelhecimento, mas parece ocorrer em cerca de 70% das
pessoas apds os 65 anos. Essa mudanca também afeta o metabolismo de drogas que

sdo eliminadas pelo rim (21).

A capacidade da bexiga diminui com a idade e, portanto, as pessoas idosas sao menos
capazes de reter a urina voluntariamente. Esse problema é agravado pelo aumento da
prdstata em homens mais velhos, o que também contribui para a urgéncia da micgao.
A forca da contratilidade da bexiga diminui, de forma que mais urina permanece na
bexiga de homens e mulheres apds a mic¢do. Isso predispde ambos os sexos a um
aumento na incidéncia de infecdes do trato urinario. Mulheres mais velhas também
sdo mais suscetiveis a infecdes devido ao estreitamento da parede vaginal e dos
tecidos da uretra apds a menopausa. As pessoas idosas, também tendem a produzir

mais urina a noite, o que se acredita estar relacionado a mudancas no ritmo didrio das
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hormonas (hormona antidiurética ou HAD) que ajudam a regular a producdo de urina

(21).

1.1.2.8. Pele

A pele é um "sistema" muito importante do corpo. Com a idade, ocorre um afinamento
da epiderme e derme, com enrugamento e aumento da flacidez da pele e isso é
independente da exposicdo a luz ultravioleta. Também ha diminuicdo da
vascularizacdo da pele. Essas mudancgas tornam a pele mais suscetivel a lesdes por
friccdo e forgas de cisalhamento, as vezes levando a lesdes como resultado de trauma
minimo em idosos frageis. H4 uma diminuicdo na renovacdo da epiderme e, como
resultado, a pele tende a ficar mais seca, e as lesdes sdo mais comuns. O cabelo cresce
mais devagar. O envelhecimento do cabelo é varidvel, mas ocorre em todas as pessoas
até certo ponto, pois o niumero de melandcitos nos bulbos capilares diminuem com o
tempo. Ha perda de gordura subcutdanea, o que pode contribuir para maior
suscetibilidade a ulceras profundas (Ulceras de declbito) em pontos de pressdao como

sacro e calcanhar (21).

1.1.2.9. Nutrigcao

Os adultos mais velhos apresentam maior risco de desnutricdo, por uma variedade de
razdes fisioldgicas e psicoldgicas. Esta é caracterizada por baixa massa corporal e perda
de peso que resulta no risco aumentado de sarcopenia, osteoporose, fragilidade, um
aumento da propensdo resultante para quedas e fraturas, infecdo e risco geral
aumentado de mortalidade e morbilidade. Outros fatores fisioldgicos incluem a funcao
fisica reduzida, deficiéncia visual, ma denticdo e alteracdes gastrointestinais. Do ponto
de vista psicolégico e social, o luto, a depressdo, o isolamento, as deméncias e
restricdes socioeconédmicas sao fatores que impactam o estado nutricional dos idosos.
Coletivamente, esses fatores podem resultar na reducdo do apetite e da capacidade e
motivacdo para comprar e preparar alimentos. A depressdo e o isolamento sdo os
principais contribuintes para a perda de peso em pessoas mais velhas. As pessoas que

vivem sozinhas consomem menos alimentos, tém uma dieta de pior qualidade e a
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necessidade de preparar alimentos ou limitacdes de restauracdo para apenas uma

pessoa torna-se um problema (23,24).

1.1.3. Envelhecimento Social

O envelhecimento social é relativo a mudancas nos papéis sociais no contexto em que
o individuo esta inserido, e esta relacionado com o papel imposto pela sociedade para
este nivel etdrio, algo que se pode tornar complicado de gerir, uma vez que se
confronta diariamente com ideias pré-concebidas e muitas vezes erradas sobre as
capacidades, competéncias e limitacdes desta faixa etdria (14).

O envelhecimento social encontra-se relacionado com os seguintes aspetos (25):

o Reforma, perdas diversas, nomeadamente, de familiares e amigos, a condicdo
econdmica e o poder de decisao;

e C(Crises de identidade, provocadas pela inexisténcia do papel social, sujeitando o
individuo a uma perda de autoestima;

e AlteragOes de papéis, na familia e na sociedade predispéem a escassez dos contatos
sociais, em consequéncia da sua nova condicdo e de acordo com o novo contexto e

possibilidades.

A experiéncia de envelhecimento e velhice pode variar no tempo histérico de uma
sociedade, pois o seu inicio é demarcado em cada época por critérios estabelecidos
para agrupar categorias etdrias. A idade social corresponde aos comportamentos
atribuidos e aos papéis etarios que a sociedade determina para os seus membros. Ela
é composta por atributos que caracterizam as pessoas e que variam de acordo com a
cultura, o género, a classe social, o transcorrer das geracdes e das condicdes de vida e
de trabalho, sendo que as desigualdades destas condi¢des levam a desigualdades no
processo de envelhecimento. A cultura tem um importante papel neste aspeto, pois

define como uma sociedade vé a populagdo sénior e o processo de envelhecimento
(7).

A idade social diz respeito a avaliacdo do grau de adequacdo de um individuo ao
desempenho dos papéis sociais e dos comportamentos esperados para as pessoas da

sua idade, em um dado momento da histdria de cada sociedade. Socialmente, pode-
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se inferir que a pessoa é definida como idosa a partir do momento em que deixa o
mercado de trabalho, isto é, quando se reforma e deixa de ser economicamente ativa.

A sociedade atribui aos reformados o rétulo de improdutivos e inativos (7).

1.1.4. Envelhecimento Psicologico

O envelhecimento psicolégico define-se pela diminuicdo de autoconfianca e
capacidade comportamental do individuo e estd associado a diminuicdo e alteracdo de
faculdades psiquicas, que podem resultar em dificuldade de adaptacdo a novos papéis,
em falta de motivacdo e dificuldade de planear o futuro, em perdas organicas, afetivas
e sociais, em baixa autoimagem e autoestima e em dificuldade de adaptacdo a
mudancas drasticas, no entanto, sempre que trabalhadas, a inteligéncia e a capacidade

de aprendizagem podem continuar a progredir (14).

A idade psicolégica também é definida como as habilidades adaptativas dos individuos
para se adequarem as exigéncias do meio. As pessoas adaptam-se ao meio pelo uso de
varias caracteristicas psicolégicas, como aprendizagem, memdria, inteligéncia,
controlo emocional e estratégias de coping. Ha adultos que possuem tais
caracteristicas psicolégicas com graus superiores a outros e, dado esse efeito, sao
considerados “jovens psicologicamente”, enquanto outros, que possuem tais tracos
em graus inferiores, sdo considerados “velhos psicologicamente”. Em parte, a
caracterizagao do individuo como idoso é dada quando ele comeca a apresentar falhas
de memdria e atencdo, dificuldade de aprendizagem, orientacdo e concentracdo,

comparativamente com as suas capacidades cognitivas anteriores (7).

Durante o processo de envelhecimento normal, algumas capacidades cognitivas, como
a rapidez de aprendizagem e a meméria diminuem naturalmente com a idade, no
entanto, essas perdas podem ser compensadas por ganhos em sabedoria,
conhecimento e experiéncia. Na maioria das vezes, o declinio no funcionamento
cognitivo é provocado pelo desuso (falta de pratica), doencas (como depressdo),
fatores comportamentais (como consumo de 4dlcool e medicamentos), fatores
psicoldgicos (falta de motivacdo, de confianca e baixas expectativas) e fatores sociais

(soliddo e isolamento), mais do que o envelhecimento em si (5).
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Alguns estudos sugerem que as pessoas idosas podem apresentar grande capacidade
adaptativa a novas situagdes e ter a capacidade de pensar em estratégias que sirvam
como fatores protetores. O conceito de resiliéncia pode ser definido como a
capacidade de recuperagdao e manuten¢ao do comportamento adaptativo mesmo
guando ameacado por um evento stressante, enquanto o de plasticidade é
caracterizado como o potencial para mudanga, sendo que ambos constituem fatores

indispensaveis para um envelhecimento bem-sucedido (7).

1.1.5. Envelhecimento normal, patoldgico e bem-sucedido

O processo de envelhecimento realiza-se mediante trés formas: o normal ou primario,
em que ha auséncia de patologia bioldgica e mental grave, também designado como
senescéncia; o patoldgico ou secundario, que é afetado pela doenca ou patologia grave
e que, quando afeta a cognicdo e a saude mental, pode ser referido como senilidade;
e por ultimo o envelhecimento 6timo ou bem-sucedido que é considerado sob

condicdes favoraveis e propicias ao desenvolvimento psicolégico (26).

O envelhecimento normal refere-se as diversas altera¢cdes que sdo universais,
progressivas, irreversiveis e inevitaveis nos seres vivos, no qual a doenca pode nao
estar presente. Tém lugar nas dimensbes de natureza bioldgica e psicoldgica do
individuo e implicam a auséncia de patologias fisicas ou psicoldgicas incapacitantes.
Apesar de relacionado com a agao do tempo sobre o organismo, o envelhecimento
normal é influenciado pelo estilo de vida, alimentacdo, saude, exposicdo ao stresse,
condicdo social e educagdo do individuo, manifestando-se em diferentes graus nos

diferentes individuos (27).

O envelhecimento patolégico tem lugar quando surgem patologias que restringem o
guotidiano do individuo. Caracteriza-se por alteracdes de maior dimensao em relacao
as consideradas normais para determinada idade e com tendéncia a evoluir de forma
mais rapida. Este, da-se quando as doengas alteram os parametros bioldgicos
considerados normais para cada faixa etdria ou quando a idade bioldgica do individuo
é superior a sua idade cronoldgica. As causas da sua ocorréncia resultam da interacao

entre mecanismos genéticos, fatores ambientais e estilos de vida. Com o avancar da
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idade, hd maior probabilidade de se desenvolverem diversas patologias, como
cataratas, hipertensdo arterial, osteoporose, cancro, diabetes, acidentes vasculares
cerebrais ou OA. Estas alteracbes que ddo origem ao envelhecimento patolégico

podem, contudo, ser prevenidas ou mesmo revertidas (27).

Quer o processo de envelhecimento, seja normal ou patoldgico, este aumenta a
vulnerabilidade do organismo. Contudo, o conceito de saude (e em consequéncia, de
envelhecimento normal) ndo implica somente a auséncia de doenca, mas também a
presenca de bem-estar fisico, psicoldgico e social. Este conceito traduz a conce¢do de
gue o surgimento de doencas ou de disfuncdes ndo implica, de forma linear, perda de
Qualidade de Vida (QV) do individuo, incluindo durante o seu processo de
envelhecimento. Ou seja, mesmo que doente, a QV de uma pessoa é determinada
também pelo nivel do seu bem-estar fisico, psicoldgico e social, fatores associados as

capacidades funcionais (27).

O envelhecimento bem-sucedido define-se pela combinacdo da vitalidade pessoal,
resisténcia, flexibilidade adaptativa, autonomia, controlo, integridade e um bom ajuste
da pessoa ao meio envolvente. Maioritariamente assume-se que as pessoas estao
imersas em trés processos que interagem entre si: a selecdo, como processo de
especializacdo que ocorre em diferentes dreas do funcionamento de um individuo, e
gue lhe permite desenvolver-se ao longo da vida; a otimizacdo, em que os individuos
se regulam para funcionar em niveis elevados, eficazes e desejaveis de execucdo pois
existe um grande nivel de plasticidade no mesmo; e a compensa¢do, Como processo
gue ativa quando as destrezas de uma pessoa se deterioram a fim de compensar os
défices. Este conjunto de processos integrados destaca as potencialidades do individuo
para otimizar o seu funcionamento no desempenho da sua vida (28). A definicdo do
gue é envelhecer com sucesso tem alterado ao longo dos anos e continua a ndo ser

consensual entre autores, pelo que perdura o debate entre os investigadores.

Uma visdo do ciclo de vida do desenvolvimento humano implica a consideracao de
outros fatores para além da idade, nomeadamente, fatores evolutivos ligados a
historia e a acontecimentos ndo-normativos. Na otica do ciclo de vida, o
envelhecimento enuncia trés variaveis explicativas da mudanca do desenvolvimento:

aidade, coorte e acontecimentos de vida (29). Outros autores confirmam também que
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o modo de envelhecer depende do curso de vida de cada individuo, grupo etario e
geragao, sendo estruturado pela influéncia constante e interativa das circunstancias
histérico-culturais, da incidéncia de diferentes patologias durante o processo de
desenvolvimento e de envelhecimento, de fatores genéticos e do ambiente ecoldgico

(30).

A promog¢do do envelhecimento bem-sucedido ndao implica anular a idade, mas
otimizar o processo de envelhecimento, o que deve ocorrer ao longo da vida. A
probabilidade de prolongar o bem-estar no individuo na idade adulta e de reduzir a
prevaléncia da morbilidade e mortalidade prematuras é maior quanto mais precoce
for a intervencdo. Esta ndo deve ter lugar somente quando o individuo atinge idades
mais avancadas ou quando ja manifesta doencas crénicas e multifatoriais. Neste
sentido, ha que fazer distincdo entre as intervencdes inseridas no ambito da geriatria
ou da gerontologia. Enquanto as primeiras se focam em situa¢des que ameagam a
saude, na presenca de doenca ou incapacidade, visando uma possivel cura, as
segundas procuram promover estilos de vida saudaveis nas diversas vertentes que
fortalecam o individuo no seu todo, quer em termos fisicos, psicoldgicos, sociais,
familiares ou ludicos. As intervencdes gerontoldgicas procuram antecipar, o

surgimento de diversas patologias, quer do foro mental como musculosquelético (27).

O conceito inicial de envelhecimento ativo surgiu relacionado ao envelhecimento bem-

sucedido, e tal como este tem sofrido alteracdes ao longo dos anos.

1.1.6. Envelhecimento Ativo

O atual conceito de envelhecimento ativo é aplicado aquando da referéncia a
participacdo e inclusdo das pessoas idosas na comunidade como cidad3os,
reconhecendo-lhes igualdade nos direitos civis. A OMS define o envelhecimento ativo
como “o processo de otimizar oportunidades de salde, participacdo e seguranca para
melhorar a QV conforme as pessoas envelhecem”, e afirma que este permite que as
pessoas realizem o seu potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao longo da
vida e participem na sociedade de acordo com suas necessidades, desejos e

capacidades, proporcionando-lhes protecao, seguranca e cuidados adequados quando
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necessitam de assisténcia. (31). Este compreende um processo de otimizacdo de
oportunidades para a saude, participa¢do social e para a seguranga do individuo, de
forma a promover a sua QV a medida que envelhece. Pressupde que ao longo da vida
haja uma rentabilizacdo das potencialidades individuais, em termos fisicos, sociais,
mentais e de bem-estar. Mesmo que sofra de alguma doenca ou incapacidade, o
individuo devera continuar a participar ativamente na sociedade através da sua

familia, entre pares ou na comunidade. (27).

O envelhecimento ativo engloba a ideia de que em caso de limitagdes funcionais, o que
pode ser alcancado compensando as habilidades reduzidas por meio de suporte
ambiental ou social. Abordar a interacdo pessoa-ambiente com tecnologias objetivas
baseadas em mapas geograficos e registando a AF e respostas fisioldgicas individuais
associadas em condicoes de vida quotidiana e em condi¢cdes de laboratério
padronizadas com sensores vestiveis fornecera novos conhecimentos sobre as
interacGes pessoa-ambiente, expandindo o conhecimento que se baseia nas percec¢des
relatadas dos individuos. O envolvimento social refere-se a fazer parte de um grupo
social de apoio e ter varios recursos de apoio, como emocional, informativo, financeiro
ou companheirismo. O engagement social é um recurso para o envelhecimento ativo

(32).

A QV é passivel de ser promovida se houver uma protecao adequada em termos de
seguranca e de cuidados de saude. Deste modo, o envelhecimento ativo conjuga
conceitos de QV e de bem-estar fisico, social e mental, ou seja, reporta-se a salde,
independéncia, autonomia e produtividade dos individuos, a medida que vao

envelhecendo (27).

1.2. Atividade Fisica

A AF é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos musculos
esqueléticos que resulta em gasto de energia acima do nivel de repouso. Os termos
exercicio e aptid3do fisica estdo intimamente relacionados, mas sdo distintos da AF. O
exercicio € um subconjunto da AF, definido como movimento corporal planeado,

estruturado e repetitivo realizado para melhorar ou manter um ou mais componentes
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da aptid3o fisica. A aptiddo fisica € um conjunto de atributos que as pessoas possuem

ou alcangcam relacionados a capacidade de realizar AF (33).

O conceito de desporto, mais frequentemente associado a atividades dentro de clubes
desportivos organizados, é definido como atividades praticadas por meio de exercicios
e/ou competicdes facilitadas por organizacdes desportivas. Assim, o desporto, em
geral, é visto como um setor mais especializado e organizado dentro de um conceito

muito mais amplo de AF (34).

O termo AF que melhora a saude é frequentemente usado em relagao aos beneficios
para a saude obtidos com a AF. Deve ser entendida como qualquer forma de AF que

beneficie a salde e a capacidade funcional sem danos ou riscos indevidos (34).

Os beneficios da pratica regular de AF no envelhecimento sdo demonstrados em varios
estudos, no entanto, ressalta-se que os beneficios da AF sdo relativos a intensidade
(leve, moderada ou vigorosa), duracdo (quantificacdo de minutos e horas), frequéncia
(ndmero de praticas na semana), ao consumo calérico (kcal), a percentagem do
consumo maximo de oxigénio (VOamax) ou da Frequéncia Cardiaca maxima (FCma) €
inclusive, ao carater ludico, educativo e de socializacdo da AF regular. Assim sendo, a
intensidade da AF da populacdo sénior deve promover niveis superiores de AF,
conforme sugerem as recomendag¢des internacionais, nas quais as pessoas mais velhas
devem praticar um minimo de 30 minutos de AF aerdbia de intensidade moderada
durante cinco ou mais dias da semana, ou entao, realizar um minimo de 20 minutos de
AF aerdbia de intensidade vigorosa em trés dias da semana, com 40% a 75% V O2max OU

55% a 85% da FCmax, @ depender das condigdes clinicas do individuo (35).

Um estudo sobre o estado de salude e comportamentos relacionados com a saude,
com dados de aproximadamente 1000 pessoas em 15 paises dos estados-membros da
UE, recolhidos em 2002, demonstrou uma prevaléncia de uma pratica suficiente de AF
de 31,3%, em que Portugal se encontrou na sexta posicdao com 33.1% de populacao

ativa e foi o pais com menor prevaléncia de tempo passado na posicdo sentada (36).

O Observatdrio Nacional da Atividade Fisica e do Desporto procedeu a avaliacdo de
6299 portugueses de 10 ou mais anos de idade com funcionamento fisico

independente, de ambos os sexos, em 18 distritos de 5 zonas de Portugal Continental
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(NUTS 1l), entre 2006 e 2009, e concluiu que a populacdo idosa apresenta uma menor
prevaléncia de pessoas suficientemente ativas relativamente os restantes grupos
etarios, sendo nos homens de 44.6% e nas mulheres de 27.8%. Os habitantes do
Alentejo e Algarve apresentaram valores de AF inferiores aos do Norte, Centro e de
Lisboa, e a populacdo sénior do Algarve ndo cumpriu as recomendacdes para a AF

diaria (36).

A AF é caracterizada com informacdes sobre intensidade, frequéncia, duracao e tipo
de AF. A frequéncia pode ser definida como a quantidade de sessGes por intervalo de

tempo definido (semana, més, trimestre, ano) (37).

Para obter beneficios para a saude de uma forma confortdvel, a AF de intensidade
moderada realizada regularmente é a mais eficaz para a maioria das pessoas. Esta é o
tipo de atividade que aumenta os batimentos cardiacos, aumenta a sensacao de calor
e diminui um pouco a capacidade respiratéria. Para a maioria das pessoas, esta é uma

atividade equivalente a uma caminhada (CM) rapida (38).

A AF de intensidade vigorosa sdo atividades como a corrida ou ciclismo rapido, se
forem rapidas o suficiente para perder capacidade respiratéria. Atividades de
intensidade vigorosa geralmente sdo alcancadas por meio de desporto ou exercicios
(38). A intensidade é o esforco despendido para execucdo da AF e pode ser expresso
em termos absolutos, por exemplo em Metabolic Equivalent Task (MET) ou em valores

relativos como em MET-minuto (37).

MET é uma maneira rdpida de descrever a intensidade de um determinado exercicio
em relacdo ao repouso. 1 MET é definido como a energia (Kcal, O, Watts ou joules)
gerada pela pessoa sentada calmamente em repouso. 1 MET = 3,5ml/O2/minutos, ou
1 Kcal/Kg/hora ou 58 Watts/m? (drea da superficie corporal)/hora. MET é uma forma
util, conveniente e padronizada de descrever a intensidade absoluta de uma variedade
de AF. A intensidade leve de AF é definida entre 2,0 - 2,9 METs, a moderada entre 3,0

- 5,9 METs e vigorosa de 6,0 METs (39).

Os questiondrios com dados sobre duragdo, intensidade e frequéncia permitem
estimar o gasto energético em AF sendo uma escolha de baixo custo e apropriada para

estudos de base populacional (40). Com dados obtidos por questiondrio torna-se
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possivel calcular, independente do peso corporal, o gasto energético em MET,
expresso em MET-min ou MET-hora, utilizado para avaliar o consumo de oxigénio em

populacdes mais velhas (41,42).

Atualmente, muitas pessoas comeg¢am a entender que a AF traz beneficios para a
saude fisica e mental. No entanto, ao nivel da populagdo, a participacdo em atividades
fisicas permanece baixa. Por esta razao, é necessario direcionar e motivar populagdes
inteiras, motivando-os a tornarem-se mais fisicamente ativos. As estratégias baseadas
na populagdo tém como objetivo alcangar um grande ndimero de pessoas e podem ser
alcancados por um grande segmento da populacdo fisicamente inativa. Uma
abordagem baseada na populagdo também pode ter como objetivo influenciar o
ambiente e o desenvolvimento de politicas que auxiliem as pessoas e tornem a AF mais
facil e acessivel, como por exemplo o acesso gratuito, removendo assim a barreira de

custo (43).

A lacuna entre o que as pessoas acreditam sobre a AF e o seu comportamento real é
um desafio substancial para os profissionais de salude publica, bem como para as
associac0es governamentais e ndao governamentais. As pessoas precisam tomar
consciencializacdo e compreensao da AF como um problema de salde preventivo,
eventualmente experimentando o comportamento, e entdo a adocdo regular de
comportamentos de AF (44). As abordagens iniciais para a promog¢do da AF precisam
comunicar a mensagem da AF, informar as pessoas sobre a salide, os beneficios de ser
ativo e indicar a quantidade, intensidade e frequéncia da AF necessaria para a saude

(43).

Vdrias evidéncias mostram que existe uma relacdo entre maiores niveis de AF e
prevencao de doencgas, diminui¢ao do periodo de morbilidade, redu¢do do risco de
perdas funcionais e manutencdo da independéncia. Entre diversos fatores
relacionados com a saude da populagdo, estima-se que o aumento da AF na populagao
sénior tenha o maior impacto na saude publica. Esta evidéncia mostra que existe uma
relacdo entre AF e salde mental, saude fisica e independéncia, todas elas estdo

interligadas (45).
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1.2.1. Atividade Fisica e Saude

Provavelmente a recomendag¢dao mais importante que se pode fazer a populagdo
sénior, com o fim de melhorar o estado da saude é manter-se fisicamente ativo. As
vantagens da pratica de AF sdao multiplas e atuam em diferentes campos. Estas
vantagens podem ser obtidas de forma direta ou indireta. Os mecanismos mais diretos
estdo relacionados com uma melhor preservacgao funcional, no que respeita ao sistema
cardiovascular, respiratdrio e osteoarticular, os mecanismos indiretos incidem no
controlo dos fatores de risco que podem ser cardiovasculares como a outros niveis,

por exemplo o controlo da dieta (46).

A inatividade fisica é reconhecida como um fator de risco independente importante,
causando cerca de 3,5% das doengas e até 10% das mortes na regido europeia. O
impacto na saude e os custos econdmicos atribuiveis a inatividade fisica sdo enormes
podendo ser revertidos com o aumento dos niveis de AF. Varios estudos
epidemioldgicos, indicam que as consequéncias econdmicas da inatividade fisica tém
se mostrado substanciais nos custos de salide, mas ainda maiores nos custos indiretos,
qgue incluem o valor da producdo econdmica perdida por causa de doencas,
incapacidades para o trabalho relacionadas a doencas e morte prematura (34). O custo
em termos monetdrios é estimado em 910 milhdes de euros por ano para uma
populacdo de 10 milhGes (populacdo aproximada de Portugal) em que metade da
populacdo é demasiado inativa para usufruir dos beneficios para a saude decorrentes
da AF regular (47). Calcula-se que 3,1 milhdes de dias extras de baixa médica a cada
ano sao atribuiveis a inatividade fisica em uma populacdo de 5,5 milhdes de pessoas

(48).

Tal como é demostrado pela figura 4, a maioria dos beneficios para a saide obtém-se
consoante o aumento da AF, desta forma, pessoas com baixo nivel de AF apresentam
poucos ganhos em saude (A). Pessoas com habitos regulares de AF de intensidade
moderada beneficiam de bons ganhos em saude (B) e beneficios adicionais em saude

sdo alcancados em pessoas que praticam mais atividades diversificadas de AF (C) (34).

24



A AF moderada regular € uma forma muito econdmica de melhorar e manter a saude
das pessoas, e, portanto, a promocdo da AF deve ser um componente fundamental

para a saude publica (34).

Dose-resposta para a atividade fisica e satide

Beneficios
em saude
A = inativo
B = ativo
C=treino
A B C
baixo » elevado

Nivel de atividade fisica

Figura 4 - Efeito da atividade fisica em beneficios para a satde

1.2.2. Atividade Fisica e Saude Fisica

Um grande numero de estudos epidemioldgicos apoia inequivocamente que a
inatividade fisica é um fator de risco importante e que a AF ou aptidao esta associada
a uma diminuigdo do risco de morbilidade como doengas cardiovasculares, diabetes,

cancro, entre outros.

Evidéncias baseadas em estudos de intervencdo clinica, estudos observacionais em
larga escala de base populacional, apoiam a relacdo inversa entre AF regular e/ou
exercicio e mortalidade prematura, doencas cardiovasculares/corondrias, hipertensdo
arterial, Acidente Vascular Cerebral, osteoporose, Diabetes Mellitus tipo 2, sindrome
metabdlica, obesidade, cancro, depressao, saude funcional, quedas, funcao cognitiva
(39,49), dislipidemia, OA e fibromialgia (34), e além disso praticamente todos os
estados de doenca, existem fortes ou moderadas evidéncias que mostram que a AF
melhora a capacidade funcional e a QV. Também é importante assinalar que a

capacidade aerdbia tem uma relagdo inversa com o risco de morte prematura por
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todas as causas e especificamente com a doenca cardiovascular, niveis mais elevados
de resisténcia cardiorrespiratdria estdo associados a niveis mais elevados de AF

habitual, que por sua vez estdo associado a muitos beneficios para a saude (39).

Quando pesquisamos dados relativos a mortalidade, alguns estudos debrugaram-se
por esta tematica. Um estudo de acompanhamento de 12 anos a homens com idade
média de 68 anos observou que aqueles que caminharam de 1,6 a 3,2 km/dia
apresentaram uma mortalidade mais baixa do que aqueles que caminharam menos de
1,6 km/dia. Ja aqueles que caminharam mais de 3,2 km/dia apresentaram uma taxa de
mortalidade 50% menor (50). Um outro estudo que monitorizou durante 5 anos a
pratica de AF em homens com idade média de 75 anos, identificou que aqueles que
caminharam ou pedalaram por 20 minutos mais de 3 vezes/semana tiveram um risco
guase 50% menor de mortalidade, e aqueles que passaram de sedentdrios para ativos,
mesmo nesta idade mais avangada, apresentaram uma redugdo de quase 25% nesse
risco (51). Portanto, a epidemiologia indica que adotar um estilo de vida mais ativo na
idade avancada também reduz o risco de morbilidade e mortalidade e a quantidade de
AF para esses desfechos parece ser aquela que também melhora a aptidao
cardiorrespiratoria. A perda da aptidao cardiorrespiratdria aerébia interfere na energia
disponivel para as atividades didrias e resulta em fadiga e maior perda de funcao.
Assim, com a idade avancada pode ocorrer reducdo da saude e da QV, aumento da
dependéncia e consequentemente um aumento consideravel dos custos em cuidados

de saude (45).

A AF moderada a moderadamente vigorosa traduz-se em aproximadamente 50% a
60% do consumo maximo de oxigénio em adultos mais velhos, e um gasto total de
energia de 4200 kJ/sem equivalente a 1000 kcal/sem, que se traduz em pouco mais de
3h/sem de CM rapida. Varios estudos indicam que a intensidade e a duragdo da AF
devem superar um limite para reduzir o risco e observam que CM comuns, jardinagem
e trabalho doméstico em geral ndo estdo associados com risco reduzido de doenca ou

morte (45).

Existe alguma controvérsia na literatura no que respeita a quantidade de AF que
resulta em beneficio. Um estudo de coorte prospetivo em Taiwan que teve como

objetivo determinar a quantidade minima de AF necessaria para reduzir a mortalidade,
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demonstrou que 15 min/dia (90 min/semana) de AF reduziu o risco de mortalidade por
todas as causas em 14%. Portanto, em comparagdo com o grupo totalmente
sedentdrio, 90 min/sem (em vez da recomendacdo usual de 150-180 min/sem) foi
benéfico para a saude. O estudo concluiu que exercicio de intensidade vigorosa
produziu maiores beneficios a salde do que o exercicio de intensidade moderada em
termos de redugdo da mortalidade por todas as causas. 30 min/dia de exercicio de
intensidade vigorosa renderam uma reducdo de quase 40% no risco, enquanto 30
min/dia de atividade de intensidade moderada produziram pouco menos do que uma
reducdo de 20%. Apesar do debate sobre um limite e do conceito de que o acumular
de pequenas sessdes de AF ao longo do dia traz algum beneficio a saude, estudos
mostram que a atividade aerdbica de intensidade moderada e um volume de 1000
kcal/sem reduzem o risco de morbilidade e mortalidade em aproximadamente 30%

(52).

Outros investigadores reforcam estes beneficios, indicando que alcancar mais de 150
min/semana de exercicio aerdbio de intensidade moderada, como CM ou outras
atividades aerdbicas de intensidade moderada, esta associado a pelo menos 30% de
menor risco de morbilidade, mortalidade e dependéncia funcional em comparacao
com ser inativo. Caminhar 5-7 dias por semana foi associado a 50-80% de menor risco
de problemas de mobilidade, aumento da longevidade em cerca de 4 anos e a

expectativa de vida sem deficiéncia em cerca de 2 anos (53).

A literatura declara que é aconselhdvel que a populacdo sénior realize atividades
destinadas a aumentar o tamanho e a for¢a dos musculos dos membros, a fim de
combater os efeitos da sarcopenia. O treino de forca e poténcia de intensidade
moderada e alta aumenta o tamanho do musculo, mesmo em pessoas mais velhas e
frageis. Estes aspetos sdo importantes, uma vez que a baixa massa muscular e poténcia
estdo associadas a défices de mobilidade em idades avancadas (53). Existe uma relacao
dose-resposta, o que significa que atividades de maior intensidade tendem a levar a
maiores ganhos de massa muscular, forca e poténcia do que atividades de menor
intensidade (54). Por sua vez o aumento da forca melhora o equilibrio, o que estd
relacionado com o aumento da velocidade de contracdo (55) e o nivel funcional, tal

como foi demonstrado num estudo que teve objetivo verificar o efeito do treino da
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forca na capacidade funcional e desempenho muscular, que concluiu que houve uma
aumento significativo no desempenho da forga isométrica, da poténcia muscular e da

funcdo (56).

Uma revisao sistematica da literatura sobre a relagao entre AF e resultados funcionais
em adultos mais velhos que vivem na comunidade, resumiu 35 estudos de coorte
prospetivos representando dados de aproximadamente 84.000 participantes. Nesses
estudos, os niveis de AF (geralmente avaliados por questiondrio) foram relacionados
com o comprometimento ou limitagdes funcionais, défices ou perda de independéncia.
Os resultados apontaram para o consenso que niveis mais elevados de AF reduziu o
risco de um resultado relacionado a limitagao funcional ou incapacidade em 50%. E
gue embora fosse dificil quantificar a dose efetiva de AF, esses estudos indicaram que

niveis moderados e vigorosos sdo necessarios para induzir beneficio (43).

A AF regular ajuda a manter o nimero de neurdnios motores periféricos que controlam
os musculos dos membros inferiores (53,57), melhora o equilibrio e a coordenacao
geral, o que consequentemente reduz o Risco de Queda (RQ), conclusdes estas que
foram obtidas num estudo que avaliou os efeitos de um programa de exercicios em
homens com fraqueza muscular. Este estudo demonstrou que exercicios de treino de
equilibrio e CM melhoram a resisténcia muscular e a mobilidade funcional, a
resisténcia isocinética aumentou 21% para flexdo do joelho direito e 26% para
extensdo. Além de mostrar que existem evidéncias na relacdo entre AF e quedas
(58). Caso ocorra uma queda, as pessoas que praticam AF regularmente tém menos
probabilidade de sofrer uma fratura dssea pois 0s 0ssos estdao mais fortes e tém maior

densidade mineral éssea (53).

1.2.3. Atividade Fisica e Saude Mental

Embora a funcdo cognitiva diminua com a idade, diversas evidéncias mostram que
adultos mais velhos fisicamente ativos tém menos probabilidade de desenvolver a
doenca de Alzheimer e outras formas de deméncia. Uma investigacdo estudou 1740
pessoas com idade acima de 65 anos que ndo apresentavam comprometimento

cognitivo, apds um periodo médio de acompanhamento de 6,2 anos 158 individuos

28



desenvolveram deméncia de Alzheimer. A taxa de incidéncia da doenca de Alzheimer
foi significativamente maior para aqueles que se exercitaram menos de 3
vezes/semana em comparagdo com aqueles que se exercitaram mais de 3
vezes/semana e realizaram diferentes tipos de atividades fisicas (CM, ciclismo,
natacdo, hidroginastica ou musculagdo) por pelo menos 15 min/sessao. Isto sugere que
intervencdes através da AF pode ser util na prevenc¢ao ou desaceleragdo do declinio da

funcdo cognitiva relacionado com a idade (59,60).

A partir da visdo geral da literatura sobre AF e fun¢do cognitiva a aptiddo aerébia tem
a capacidade de prevenir o declinio cognitivo (60,61). Uma meta-analise mostrou que
8 de 11 estudos relataram um aumento na aptiddo aerdbia de aproximadamente 14%
no grupo de intervencdo com exercicios aerébios e que esse ganho coincidiu com

melhorias na fungao cognitiva (61).

Alguns dos dados relatados na literatura sugerem uma relagdo de causa efeito entre
melhor aptiddo e cognicdo, no entanto, ndo é consensual entre os estudos, pois muitos
investigadores apontam que mais estudos de intervencdao parecem necessarios para
esclarecer melhor a relacdo entre o estado de condicionamento fisico, os protocolos

de treino e aspetos da fungdo cognitiva.

Uma literatura robusta documenta os efeitos da AF na sintomatologia negativa, como
depressao, ansiedade, disfuncao do sono e percecao de stresse, fatores estes que tém

um impacto negativo na QV (64).

Vdrios estudos que tiveram como objetivo verificar o efeito da AF na QV estdo em
consenso, concluindo que as pessoas com maior nivel de AF apresentam uma melhor
QV (65-68). Revelaram também que a pratica regular de AF promove baixos niveis de
ansiedade e depressdao, aumenta a autoestima da populagdo sénior, promovendo o
desenvolvimento psicossocial, o reequilibrio emocional e por sua vez uma melhor QV

(65).

Um estudo examinou a relacdo entre a AF habitual e a incidéncia de transtornos
depressivos e de ansiedade na populacdo sénior e os resultados forneceram evidéncias
adicionais de que niveis elevados de AF protegem contra o risco de desenvolver

transtornos depressivos e de ansiedade. Os mecanismos fisiolégicos propostos
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incluem aumentos nos neurotransmissores (especificamente serotonina e
noradrenalina) ou vantagens psicossociais da AF como atividade produtiva
programada, atividade social e beneficio para a autoeficacia (62). No entanto, outros
autores afirmam que a evidéncia do efeito da AF na saude mental é de baixa qualidade

(63).

1.2.4. Programas de Atividade Fisica para a Populagao Sénior

Programas de AF devem ser projetados de forma adequada e concentrarem-se numa
variedade de resultados, ndo apenas num, como por exemplo na perda de peso, pois
apesar de importante, muitos outros fatores tém influéncia na melhoria da satude e da

mobilidade na populagao sénior (53).

Muitos programas para a populacdo sénior enfatizavam exercicios de alongamento ou
flexibilidade. No entanto, literatura recente indica que estes ndo produzem beneficios
conhecidos para a saude e poucos beneficios em termos de habilidades funcionais.
Programas de atividades de resisténcia ou de forga sdo atualmente mais aconselhados.
Atividades que promovam o equilibrio (por exemplo, caminhar em terreno irregular,
carregar objetos) podem ser incorporados em programas de resisténcia e forca, pois
na verdade o equilibrio é essencial para realizar atividades de mobilidade com

seguranca, e um bom equilibrio evitara quedas (69).

Uma das atividades fisicas mais aconselhadas e praticadas pela populagao sénior é a
CM. Caminhar é a AF preferida das pessoas mais velhas, é barata, suave para o corpo
e pode ser realizada em qualquer lugar. A CM é uma atividade que pode ser feita por
conta prépria ou como parte de uma abordagem organizada e pode servir como uma
porta de entrada para o envolvimento noutros tipos de AF, pois pode melhorar o

condicionamento fisico e a confiancga (70).

De acordo com o Physical Activity Guidelines Advisory Committee, os beneficios da AF,
como a CM, podem ser alcangados com a pratica de AF de intensidade moderada entre
150 a 300 minutos por semana (71). Também outros autores, que investigam os niveis

de AF e capacidade funcional transmitem que atividades de CM e atividades que
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utilizam as mdos, sao aconselhadas, visto que esses componentes especificos parecem

ter um grande impacto na condigao fisica funcional (72).

Os pedémetros tém sido usados como um meio simples de aumentar a AF e promover
a CM entre os mais velhos. Embora 10.000 passos por dia seja a meta geral para que
os adultos atendam as recomendacdes de AF, na populagdo sénior podem exigir menos
passos para obter ganhos de salde ou manté-la, no entanto até ao momento, nao ha
consenso sobre a contagem de passos recomendada para esta populacdo. Tudor-Locke
e Myers (2001) sugerem que uma meta razoavel para a contagem de passos seria
6.000—-8.500 para seniores saudaveis e 3.500-5.500 para seniores com deficiéncias

e/ou doengas cronicas (70).

Uma revisdo recente examinou explicitamente o uso de pedédmetros para aumentar a
AF e melhorar a saude em vdrias de populacdes de diferentes grupos de idade. Vinte e
seis estudos foram revistos e as evidéncias de que o uso de pedémetros aumentou a
AF pareceram fortes. Uma evidéncia importante foi que os estudos que exigiam uma
meta de contagem de passos especifica levaram ao aumento da AF, enquanto aqueles
gue ndo tinham metas de contagem de passos ndo mostraram efeitos significativos.
Além disso, estudos que exigiam que os participantes mantivessem um registo
mostraram aumentos significativos na AF, enquanto aqueles sem essa exigéncia ndo.
O uso do peddmetro resultou num aumento de aproximadamente 2.000 passos por

dia (70).

A literatura aponta que algumas tecnologias melhoram a vida dos idosos por meio de
melhorias no bem-estar e na cognicdo (73). Um dos desenvolvimentos mais
interessantes sdao os Exergames, que incorporam movimento fisico ao jogo, como
disponivel na Nintendo Wii, que dispde de jogos que fornecem um grau de estimulac¢ao
cognitiva e também de AF que pode ser adaptada para se adequar as pessoas mais

velhas. (74)

Alguns investigadores acreditam que esta area de intervenc¢do pode combinar estilos
de vida, AF e intervengdes cognitivas (75). A Realidade Virtual (RV) através de
Exergames é uma categoria ampla e pode variar de tarefas de destreza simples
sentadas e coordenacdo olho-mdo (por exemplo, ténis, golfe, bowling) até ao

envolvimento de corpo inteiro (por exemplo, CM, corrida, alongamentos). Ha
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evidéncias de que, por meio do envolvimento em Exergames, adultos de meia-idade e
seniores podem melhorar os indices de risco cardiovascular, parametros da marcha e
equilibrio (76). Assim, o ambiente de Exergaming é uma grande promessa como uma
implementagcdao econdmica de intervengbes generalizadas e baseadas na comunidade

com impacto na saude fisica e cognitiva (77).

No entanto, como acontece com qualquer linha de pesquisa nova sobre uma
tecnologia emergente, ainda existem muitas questdes a serem respondidas em relacao
a eficiéncia e eficdcia das intervengbes Exergaming em comparagdo com as

intervenc¢des mais tradicionais (78).

Neste seguimento, este estudo visa promover a AF da populacdo sénior do Algarve,
através de CM e da RV e comparar assim a efetividade destas duas vertentes de AF,
pois por um lado as CM sdo um dos exercicios mais praticados nesta populacdo e de
maior acesso, mas por outro a RV nestes ultimos anos tem demonstrado algumas
evidéncias de que este tipo de exercicio pode trazer varios beneficios para a populagao

sénior e também uma maior adaptacao destes as novas tecnologias.

Adicionalmente este estudo ird permitir avaliar os efeitos que estas duas vertentes de
AF tém na saude fisica, como no equilibrio, RQ, funcionalidade, forca muscular e

sarcopenia, e na saude mental, particularmente no estado cognitivo e QV.
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Hipoteses de Estudo

Hipdtese 1: A atividade fisica através da caminhada melhora a saude fisica da
populagdo sénior.
Hipdtese 2: A atividade fisica através da realidade virtual melhora a saude fisica da

populagdo sénior.

Hipdtese 3: A atividade fisica através da caminhada melhora a saude mental da

populagdo sénior.

Hipdtese 4: A atividade fisica através da realidade virtual melhora a saide mental da

populacdo sénior.

33



Objetivos

Este trabalho encontra-se dividido em 3 estudos com diferentes objetivos.

Estudo 1:
e Determinar o grupo de varidveis preditoras de risco de queda e de alteracdes na

mobilidade na populacao sénior.

Estudo 2:

e Traducdo, adaptacdo cultural e validacdo da Physical Activity Scale for the Elderly —

PASE para a populacdo portuguesa.

Estudo 3:

e Determinar o efeito da atividade fisica na saude fisica, nomeadamente ao nivel da
funcionalidade, equilibrio, risco de queda, forca muscular e composicao corporal da
populagdo sénior.

e Determinar o efeito da atividade fisica na saude mental, nomeadamente, ao nivel

da qualidade de vida e estado cognitivo da populacdo sénior.
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2. Metodologia
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Esta seccdo encontra-se dividida em 3 estudos. Cada estudo inclui as diferentes
metodologias adotadas, desenho do estudo, populagao de estudo, critérios de inclusao
e exclusdo, variaveis de estudo e os procedimentos e métodos realizados. Por fim serdo
também apresentados os meios e recursos disponiveis para este estudo e todos os

procedimentos éticos tomados.

Tipo de investigagao

Esta investigacdo sera estruturada em trés estudos:

e Estudo 1 — Estudo transversal de base populacional para determinar o perfil de
pessoas em risco de queda na populacdo sénior da regido do Algarve.

e Estudo 2 — Tradugdo, adaptacao cultural da versao original e validagcdo do
instrumento Physical Activity Scale for the Elderly — PASE para a lingua portuguesa.

e Estudo 3 — Estudo experimental do efeito da atividade fisica na saude fisica e mental

da populagdo sénior.
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2.1. Estudo 1 - Determinar o perfil de pessoas em risco de queda na

populacao sénior da regiao do Algarve.

2.1.1. Desenho do estudo

Estudo observacional transversal que teve como objetivo principal determinar um
conjunto de medidas confidveis (fatores de risco de saude, sociais, ambientais e
intrinsecos) que sejam preditoras da perda de mobilidade e de Risco de Queda (RQ)

numa populagdo de seniores com mais de 60 anos da regiao do Algarve.

2.1.2. Populagdo do estudo

A participa¢do no estudo foi voluntaria, com recrutamento dos participantes durante
3 meses, através de materiais de divulgacdo, como panfletos e cartazes afixados em
universidades seniores, instituicGes/associa¢des, autarquias e juntas de freguesia,
complexos desportivos, entre outros espacos publicos. Os interessados entraram em
contacto com o investigador através do telefone disponibilizado nos materiais de

divulgacao.

Esta amostra ndo correspondeu necessariamente a um plano de amostragem, mas a
capacidade de atrair individuos através da sensibilizacdo na sociedade. Esse facto
resume o tamanho da amostra, correspondendo a taxa de resposta dos individuos
participantes do estudo, o que dd um processo de amostragem espontanea, delimitada

no tempo e cuja magnitude foi n=192 (Figura 5).

Avaliados para elegibilidade
(n=222)

Excluidos:

- N3o atenderam ao Critérios de
Inclusdo e Exclusdo (n=30)

Participantes
incluidos no estudo

(n=192)

Figura 5 - Fluxograma do estudo
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2.1.3.Critérios de inclusdo e exclusao

Os participantes foram recrutados para este estudo de acordo com os seguintes

critérios de inclusdo e exclusdo previamente estabelecidos:

Critérios de inclusdo:

— Pessoas com mais de 60 anos.
— Residéncia no Algarve.
— Autonomia na deambulagao.

— Consentimento informado (Apéndice 1) assinado.

Critérios de exclusdo:

—  Estar institucionalizado.

2.1.4. Variaveis de estudo

Foram consideradas para o estudo 1 as varidveis de estudo apresentadas na tabela 1,
gue foram selecionadas de acordo com a literatura acerca dos fatores de RQ. Estas
varidveis ndo estao incluidas, nem sao contabilizadas para o score dos instrumentos de

avaliacdo de RQ.

Tabela 1 - Varidveis de estudo

Categoria Variaveis

Problemas cardiorrespiratérios
Problemas respiratorios
Défices sensoriais
Problemas musculoesqueléticos
Problemas enddcrinos

Fatores de Saude Problemas do Sistema Nervoso Central
Défice cognitivo
Dor
Osteoartrose (OA)
Polimedicac¢do >3

Risco de desnutricao
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indice de Massa Corporal (IMC)
Fatores de risco
Tabagismo

Idade

Sexo
Agregado familiar

Fatores sociais Tipo de habitagdo

Ter cuidador
Escolaridade

Situagao laboral

Meio sociodemografico
Fatores ambientais
Tipo de habitagdo

2.1.5. Procedimentos e Métodos

2.1.5.1. Recolha de dados

O processo de recolha de dados iniciou-se com o recrutamento de individuos na
comunidade, Universidades seniores, instituicGes/associa¢des, autarquias e juntas de
freguesia, complexos desportivos, entre outros espacos publicos, e decorreu durante

3 meses (marco e maio de 2021).

Nesta fase, as pessoas que manifestaram interesse em integrar o estudo foi realizada
a avaliacdo do estado cognitivo, foram identificados os critérios de inclusdo e exclusao
por autorrelato, em que foi aplicada uma checklist com todos os critérios definidos

previamente no presente estudo.

Prosseguiu-se com a avaliacdo dos participantes, durante 4 meses (junho e setembro
de 2021). Nesta fase, as pessoas foram informadas sobre os procedimentos do estudo,
foi-lhes lido e explicado o consentimento informado e de tratamento de dados

pessoais, as quais puderam tirar as suas duvidas.

Através do questiondrio de avaliacdo obtiveram-se informac¢Ges sociodemograficas e
clinicas dos participantes, o défice cognitivo que foi avaliado através do Mini-Mental
State Examination (MMSE), o risco nutricional através do Mini Nutritional Assessment
(MNA) e os restantes problemas foram autorrelatados. Aplicaram-se os instrumentos
de avaliacdo do RQ, nomeadamente, o EASY-Care Standard 2010 (EC), o Teste de
Tinetti e o Modified Falls Efficacy Scale (MFES).
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Questionario sociodemografico e clinico

Avaliagdo das caracteristicas basicas dos participantes, como a idade, sexo, estado civil,
agregado familiar, situacdo laboral, escolaridade, ter cuidador, rendimento, tipo de
habitacdo e meio sociodemografico; historial clinico, como os problemas
cardiovasculares, respiratérios, musculosqueléticos, enddcrinos, do sistema nervoso
central, défices sensoriais e cognitivos, medicacao, presenca de dor e risco de
desnutricdo e fatores de risco como o indice de massa corporal (IMC) e o tabagismo

(Apéndice 2).

Mini-Mental State Examination — MMSE

O MMSE é comumente usado como parte do processo diagndstico de défice cognitivo,
de acordo com a definicdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
O MMSE é um questionario escrito, de aplicacdo simples e rapida, composto por 30
itens (se o sujeito ndo responde ou responde incorretamente - pontuacdo 0, se o
sujeito responde corretamente - pontuacdo 1), organizado em seis dominios
cognitivos: Orientagdo - 5 itens relativos a orientacdo no tempo e cinco para a
orientacdo no espaco; Retencdo - repeticdo de 3 palavras; Atencdo e cdlculo -
subtracdo de 3, a partir do numero 30; Evocagdo retardada - recordar
espontaneamente 3 palavras ndo relacionadas aprendidas e retidas; Linguagem -
incluindo nomeac¢dao em 2 itens, repeticdo de uma frase, teste de compreensao do
comando verbal em 3 etapas, teste de compreensao de comando escrito, um de escrita
espontanea — escrever frase gramaticalmente correta e com sentido; Habilidade visuo-
construtiva (Anexo 1). Este teste tem um score maximo de 30 pontos, em que

pontuagbes mais baixas indicam problemas cognitivos mais graves (79).

A Sociedade Portuguesa de Neurologia, definiu em 2009 novos valores normativos do
MMSE, para a populacdo portuguesa, em funcdo do nivel de literacia, uma vez que este
pode influenciar o total no teste, assumindo-se que um sujeito apresenta um défice
cognitivo se: tiver entre 0 e 2 anos de escolaridade e uma pontuacao final €22 pontos;
tiver entre 3 a 6 Anos de escolaridade e uma pontuacgao final £24 pontos; ou se tiver 2

7 Anos de escolaridade e uma pontuacdo final < 27 pontos (79).
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Mini Nutritional Assessment — MNA

E uma ferramenta de rastreio desenvolvida com o intuito de detetar a desnutri¢cdo e o
risco de desnutricdo na populacdo sénior. Este deteta desnutricdo numa fase precoce,
uma vez que inclui aspetos fisicos e psicolégicos que afetam frequentemente o estado
nutricional da populacdo sénior, bem como questdes relativas a ingestao alimentar,
sendo proposto ndo sé como ferramenta de rastreio, mas também de avalia¢cdo do

estado nutricional, quando aplicada a versdo longa, que foi o caso deste estudo (80).

O MNA é composto por medicdes e questdes simples de forma a ser efetuado em
menos de 10 minutos, em que a cada item é atribuida uma pontuagdo e o seu
somatorio permite classificar o estado nutricional das pessoas idosas, adequado ao

risco de desnutricdo e de desnutricdao (Anexo 2) (81).

Em Portugal, o MNA encontra-se validado para a populacdo sénior na comunidade e
institucionalizadas, mantendo-se os pontos de corte para a classificagdo de
desnutricdo, risco de desnutricdo e bem nutridos nos mesmos valores, isto é,
respetivamente <17 e 17-23,5 e >24. Para estes pontos de corte, o MNA apresentou
uma elevada sensibilidade (93.1%), elevada especificidade (86.2%) e uma boa

concordancia (Kappa=0.743) (81).

Optaram-se por utilizar varios métodos de avaliacdo de RQ, pois investigacdes recentes
mostraram que os métodos de avaliacdo de RQ geram diferentes proporgdes de
participantes com elevado e baixo RQ, chegando a conclusdo que agregar varios
métodos de avaliagdo de RQ com baixa concordancia pode melhorar a validade da
triagem para RQ em adultos mais velhos, uma vez que é realizada uma avaliacdo mais

holistica (87)(88).

EASY-Care Standard 2010 — EC

O EC é uma ferramenta de avaliacdo multidimensional para a populagao sénior, que
corresponde as preocupacoes e prioridades em relagdo as suas necessidades, saude e
Qualidade de Vida (QV). Trata-se de um instrumento simples e vidvel que avalia a
funcdo fisica, incluindo Atividades de Vida Didria (AVD) e atividades instrumentais de

vida diaria (AIVD), funcionamento mental, funcionamento social e bem-estar (82). O
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EC Standard é um instrumento baseado na evidéncia que permite aos profissionais, a
populacdo sénior e aos seus cuidadores informais registar informacgao sobre areas com
impacto na independéncia, salde e bem-estar. Essas areas correspondem a aspetos
sensoriais, autocuidado, mobilidade, seguranca, habitacdo, situacdo econdmica,

salde, saude mental e bem-estar e cuidados familiares (83).

Este instrumento é composto por varias dimensdes com scores independentes, e neste
estudo, apenas foi utilizado para a avaliacdo do RQ (EC-RQ). O EC-RQ avalia questdes
relacionadas com as necessidades e prioridades que preveem um risco aumentado de
queda e/ou lesdes resultantes de quedas. As questGes envolvem aspetos como
dificuldades e inseguranca na locomocdo, ocorréncia de quedas, problemas nos pés e
ingestdo excessiva de alcool (Anexo 3). Este apresenta a seguinte pontuacdo para o RQ

(0-8), com ponto de corte = 3 (82).

Validado em 2017 para a populagdo portuguesa em cuidados de saude primaria

apresentou niveis aceitdveis de consisténcia interna (20,70)(82).

Obteve-se autorizacao legal para aplicagdo do instrumento, a qual se encontra no
Anexo 4 (Apenas se apresenta parte do documento, devido a confidencialidade do

acordo).

Teste de Tinetti

Avaliacdo da marcha e equilibrio durante as atividades de vida diaria. Este instrumento
foi desenvolvido por Tinetti em 1986 como Performance Oriented Mobility Assessment
I, e validado para a populagdao portuguesa por Petiz em 2002 com a designacdo de
Teste de Tinetti. Este teste estima a predisposicdo para quedas em pessoas idosas
através da avaliacdo quantitativa de um conjunto de tarefas relacionadas com a
mobilidade e o equilibrio (fatores intrinsecos). A sua aplicacdo requer a utilizacdo de
uma cadeira e de um percurso de 3 metros previamente marcado em terreno nao

acidentado, isto é, sem obstaculos e ndo escorregadio.

O teste classifica aspetos da marcha, como a velocidade, a distancia e simetria do
passo, o equilibrio em pé, o girar e também as alteracdes com os Olhos Fechados (OF).

Este esta dividido em duas partes que totalizam 28 pontos, onde scores mais elevados
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significam melhor equilibrio. A primeira parte diz respeito a avaliagao do equilibrio
estatico, com 9 itens, dos quais dois sdo pontudveis de 0 a 1 e sete de 0 a 2, com um
maximo de 16 pontos. A segunda parte avalia o equilibrio dinamico e envolve 10 itens
dos quais oito sdao pontuaveis de 0 a 1 e dois de 0 a 2 num total de 12 pontos (Anexo
5). Um score superior a 24 pontos significa um baixo RQ; entre 19 e 24 significa um
risco moderado; e abaixo de 19 significa um elevado RQ (84,85).

O Teste de Tinetti apresenta elevada homogeneidade de conteudo (a=0.9730),
fiabilidade apds teste-reteste (r de Pearson = 0.959) e validade de critério, quer da

subescala de equilibrio estatico (r = 0.78), quer do equilibrio dinamico (r = 0.89) (85).

O Teste de Tinetti foi aplicado apds autorizacdo legal do autor para o seu uso (Anexo

6).

Modified Falls Efficacy Scale — MFES

O MFES avalia a confianga em realizar varias tarefas para determinar o medo de cair e
o0 RQ em pessoas idosas durante 14 atividades do quotidiano dentro e fora de casa,
com cotacdo entre 1 (ndo confiante) e 5 (totalmente confiante) (Anexo 7). Maior
pontuacdo representa menor risco e medo de queda e menor pontuagao representa
limitagdo funcional. Foi utilizada a seguinte classificagdo: 0-28 pontos — medo de cair e
limitagdo funcional; 29-42 pontos — razoavelmente confiante/limitagdo funcional
minima; > 43 pontos sem limitacdo funcional (86). O MFES foi aplicado via entrevista

clinica apds autorizacdo legal do autor para o seu uso (Anexo 8).

2.1.5.2. Analise estatistica

Todas as analises foram realizadas com o IBM SPSS Statistics versao 27. Para
caracterizacdo da amostra, foram utilizadas medidas de tendéncia central (médias e
desvio padrdo (DP) para varidveis continuas e frequéncias (absolutas e relativas) para
variaveis categoricas). Optou-se por estatistica paramétrica ou ndao paramétrica
consoante a normalidade das varidveis, calculada através do teste de Kolmogorov-

Smirnov.
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Foi realizada uma analise exploratéria por meio do método de cluster nao hierarquico
divisivo para determinar o efeito multivariado das varidveis combinadas e
independentes, com o objetivo de identificar um perfil especifico (grupo étimo de

variaveis).
A analise de cluster foi baseada na seguinte estrutura algoritmica:

a) As varidveis do estudo foram identificadas, distribuidas e classificadas por
dominios (fatores de saude, sociais, ambientais e de risco - Tabela 1, anteriormente

apresentada).

b) A andlise de agrupamento foi realizada pela técnica de Two Step Cluster com as
varidveis de estudo previamente identificadas e independentes do RQ para entender
se o0s sujeitos estavam agrupados de forma homogénea e os clusters eram de boa
qualidade. Varios grupos de varidveis de estudo foram realizados, até encontrar
combinagdes de boa qualidade que diferenciassem os sujeitos de maneira

homogénea.

Em seguida, para os grupos de clusters gerados automaticamente com melhor
qgualidade, foi calculada a média de cada instrumento de avaliacdo de RQ para cada
cluster e analisada por estatistica inferencial, nomeadamente o teste qui-quadrado de

Pearson com nivel de significancia de 0,05.
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2.2. Estudo 2 - Tradugdo, adaptacao cultural e validagdao do instrumento

Physical Activity Scale for the Elderly — PASE para a populagao portuguesa

2.2.1. Desenho do estudo

Estudo metodoldgico de adaptagdo transcultural para a populagdo portuguesa do
instrumento de medida Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) e sua validacdo. O
PASE é um instrumento de avaliacdo que permite avaliar o nivel de Atividade Fisica

(AF) da populagdo sénior.

Sendo a AF a varidvel fundamental no estudo 2 — estudo experimental desta
investigacdo, mas também devido a inexisténcia de um instrumento de avaliacdo da
AF em lingua portuguesa e especifico para a populacdo sénior, torna-se fundamental

este processo.

O processo de traducdo e validacdao encontram-se descritos nos pontos 2.4.2. e 2.4.3,,

desta secgao.

2.2.2. Populagdo do estudo

A amostra foi recrutada de universidades seniores, instituicdes/associacdes,
autarquias e juntas de freguesia, complexos desportivos, entre outros espacos
publicos, durante 2 meses (janeiro a fevereiro de 2021) através de materiais de
divulgacdao, como panfletos e cartazes afixados nos locais referidos. Os interessados
entraram em contacto com o investigador através do telefone/email disponibilizado
nos materiais de divulgacao. O processo de amostragem foi ndo aleatdrio — intencional

e posteriormente adotou-se o processo de amostragem por snowball.

2.2.3. Critérios de inclusdo e exclusao

Critérios de inclusdo:

— ldade igual ou superior a 65 anos.
— Ser capaz de deambular autonomamente.
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— Consentimento informado (Apéndice 3) assinado.

Critérios de exclusdo:

Estar institucionalizado.

—  Utilizar produtos de apoio para a deambulacao.
— Presenca de deterioro cognitivo grave.
— Utilizac3ao de pacemaker.

— Outra alteragdo/problema que impeca a colocagdo dos acelerémetros.

2.2.4. Procedimentos e Métodos

2.2.4.1. Descrigao do instrumento

O PASE permite a identificacdo do nivel de AF na populacdo sénior (idade superior a
65 anos) e determina a duracdo, frequéncia e intensidade da AF, durante um periodo
de 7 dias (Anexo 9). E uma ferramenta util e aceitavel para fins de investigacdo e

fornece um método econdmico de atividade e vigilancia da saude (89).

O instrumento é composto por 10 itens com 3 dominios de atividade ao longo de um
periodo de 7 dias: lazer (5 componentes), atividades domésticas (4 componentes) e

atividades relacionadas ao trabalho (1 componente).

A frequéncia de participagdao em atividades de lazer, incluindo caminhar fora de casa,
desportos leves, moderados e extenuantes e fortalecimento muscular é registada
como: nunca, raramente (1-2 dias/semana), as vezes (3-4 dias/semana), e
frequentemente (5-7 dias/semana). A duracdo da atividade é categorizada como
"menos de 1 hora", "entre 1 e 2 horas", "2 a 4 horas" ou "mais de 4 horas". O trabalho
remunerado ou ndo remunerado, exceto o trabalho que envolve principalmente
atividades sentadas, é registado o total de horas por semana. Trabalhos domésticos
(leves e pesados), cuidar do quintal, consertos domésticos/bricolage, jardinagem ao ar
livre e cuidar de outras pessoas sdo registados como "sim" ou "n3o", ndo sendo

solicitada a frequéncia e duracdo destas atividades. A pontuacdo total do PASE é

calculada multiplicando-se a quantidade de tempo gasto em cada atividade
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(horas/semana) ou participagdo (sim/ndo) numa atividade pelos “pesos” dos itens

derivados empiricamente e somando todas as atividades.

As vantagens deste questiondrio em comparacdo com os outros sdo o curto periodo
de pratica, o processo de pontuacgao facil, atividades de baixa intensidade sdo incluidas
(por exemplo, trabalho doméstico), pode ser concluido em 5 a 15 minutos e pode ser
administrado pelo entrevistador ou sozinho, administrado por e-mail, telefone ou
carta (90). Os trés dominios (lazer, atividades domésticas e relacionadas ao trabalho)
tornam mais facil avaliar as atividades fisicas dos individuos, em mais detalhe e

comparar os dominios com outras medidas funcionais (89,91).

2.2.4.2. Processo de tradugao do PASE

A adaptacdo e/ou tradugdo de instrumentos de medida é uma pratica bastante comum
para investigadores em ciéncias da salde. O processo de traducdo e adaptacdo exige
mais do que a tradugdo do idioma de origem para o idioma de destino, é necessario
garantir que os resultados obtidos com a traduc¢do sejam equivalentes ao instrumento

original (92).

A traducdo e adaptacado cultural do PASE foi realizada de acordo com as diretrizes do

“Report of ISPOR Translation and Cultural Adaptation” (93).

O processo de traducgao e adaptacao cultural foi dividido em 10 etapas:

Etapa 1: Preparacao

A permissao para usar o questionario PASE original foi obtida do autor e este foi

convidado a participar do processo de traducdo (Anexo 10).

Nesta etapa foi desenvolvido (traduzido e adaptado) um documento de explicacdo de
conceitos do instrumento que é disponibilizado pelo autor original sobre a base

conceitual de cada item do instrumento (Apéndice 4).

Foi também nesta fase recrutado o consultor-chave para o processo de traducdo e
adaptacdo cultural. O consultor-chave é a principal pessoa de contato que geréncia o

processo no pais de destino. Este foi responsavel por desenvolver a primeira tradugdo
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direta, é um falante nativo do idioma de destino (portugués), fluente no idioma de
origem (inglés), e é residente no pais de destino (Portugal). Tem formagdo na area de

estudo e experiéncia na traducdo/gestdo de tradugbes de instrumentos de avaliagcdo.

Etapa 2: Traducdo direta

Duas tradugbes progressivas independentes foram desenvolvidas e uma explicagdo

dos conceitos do instrumento foi fornecida para estes dois tradutores.

Estes sdo tradutores profissionais, falantes nativos do idioma de destino (portugués) e
fluentes no idioma de origem (inglés), residem no pais de destino e tem experiéncia na

tradugdo de instrumentos de avaliagao.

Etapa 3: Reconciliacdo

Foi realizada a reconciliacdo das duas tradugdes para uma Unica tradugdo. Esta foi
realizada por meio de discussdao com o consultor chave e o tradutor independente
(falante nativo do idioma de destino, fluente no idioma de origem, reside no pais de
destino e tem experiéncia na tradugao de instrumentos de avaliagdo), com a
contribuicdo do gerente de projeto (pessoa que coordenou o projeto de traducgdo e

forneceu supervisdo em cada estdgio do processo).

Etapa 4: Retrotraducao

Foi realizada a retrotraducdo da traducgdo reconciliada para o idioma de origem.

Este tradutor é profissional, falante nativo do idioma de origem e fluente no idioma de
destino. N3do tinha conhecimento prévio do instrumento e ndo teve acesso a qualquer

outra versao do idioma antes ou durante a retrotraducao.

Etapa 5: Revisdo da retrotraducdo

Foi realizada a revisdo das retrotraducdes em relacdo ao idioma de origem.

O gerente de projeto e o consultor chave revisaram as retrotraducdes em relagdo ao

instrumento de origem para identificar quaisquer discrepancias.
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Etapa 6: Harmonizacao

Harmonizagao de todas as novas tradugdes entre si e a versao original realizada.

O gerente de projeto identificou os itens que foram conceitualmente problematicos e

compartilhou as solug¢des de tradugao para esses itens com o todos os tradutores.

Etapa 7: Debriefing cognitivo

Realizou-se o debriefing cognitivo da nova traducdo com 6 pessoas selecionadas da

populacdo-alvo e falantes nativos da lingua portuguesa.

O debriefing cognitivo foi realizado pelo consultor chave (Apéndice 5), falante nativo
do idioma de destino, fluente no idioma de origem, residente no pais de destino e com

experiéncia em entrevistas qualitativas e técnicas de entrevista cognitiva.

Etapa 8: Revisdo dos resultados do Debriefing cognitivo e Finalizacdo

Os resultados do debriefing cognitivo foram revisados e a tradugdo foi concluida.

O gerente de projeto analisou os resultados do debriefing cognitivo e identificou as
modificacGes de traducdo necessdrias para melhorias. Apds um acordo sobre as

mudancas entre o gerente de projeto e o consultor chave, a traducao foi finalizada.

Etapa 9: Revisdo

A traducdo finalizada foi revisada (Apéndice 6).

O consultor chave e um leitor de prova (verificou a traducdo final em busca de erros
tipograficos, gramaticais e outros, e é falante nativo do idioma de destino) verificam a

traducdo final e corrigiram erros ortograficos, diacriticos, gramaticais e outros erros.

Etapa 10: Relatorio final

Foi realizado um relatério escrito (Apéndice 7) sobre o desenvolvimento da traducdo
pelo gerente do projeto, que incluiram uma descricdo completa da metodologia usada,
além de uma representacdo item por item de todas as decisdes de traducao tomadas

ao longo do processo.
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2.2.4.3. Validagao do instrumento PASE

Os instrumentos de medida tém como principal objetivo obter uma pontuacdo num
determinado aspeto e comparar essas pontuag¢des entre individuos ou no mesmo
individuo ao longo do tempo. E necessario garantir que o instrumento de medida
apresente as mesmas propriedades métricas, origem e destino, e que, portanto, a
interpretacdo dos scores seja a mesma, ou seja, que haja equivaléncia métrica,
garantindo uma boa qualidade da medida e assim ser possivel formular conclusdes

validas (92).

Apds o processo de traducdo e adaptacdo cultural estar concluido, procedeu-se a
aplicacdo do instrumento. Além da versao portuguesa do PASE (PASE-PT), foi aplicado
o teste Montreal Cognitive Assessment (MoCA) para despiste de défice cognitivo, foi
realizada uma avaliagdo inicial, que consistiu no preenchimento de um questiondrio
sociodemografico, uma entrevista clinica, para que seja possivel caracterizar a amostra

do estudo, e ainda avaliadas a Pressdo Arterial (PA) e a Frequéncia Cardiaca (FC).

O MoCA é um teste simples, capaz de detetar problemas de nivel cognitivo,
principalmente nas func¢des executivas, podendo ser utilizado em todos os tipos de
populacdes (94). Este tem alta sensibilidade em comparagdao com outros testes, para
diagnosticar comprometimento cognitivo leve ou Alzheimer, também é vdlido e
confiavel para pacientes com comprometimento cognitivo vascular leve. Consiste em
varios dominios cognitivos, como funcdo executiva, habilidade visuoespacial,
memoéria, memodria de trabalho, atengdo, concentragao, linguagem e orientagao
(Anexo 11). A pontuacdo maxima é de 30 pontos e demora cerca de 10 minutos (95).
Assim, para esta populacgao foi definido um valor de corte inferior a 17 pontos, para

défice cognitivo grave (96).
Os componentes das medidas fisicas validados para a pontuacdo do PASE-PT foram:

e Componentes fisioldgicas: avaliacdo da composicdo corporal através de uma
balanca de bioimpedancia (TANITA BC-601) (Figura 6), que avaliou peso, altura, IMC,
massa corporal -%, agua corporal total -%, massa muscular -%, faixa de massa dssea,
indice de gordura visceral, metabolismo basal e idade metabdlica. As especificacdes

técnicas da balanca encontram-se no Anexo 12.
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Figura 6 — Balanga de bioimpedéncia TANITA BC-601

e Forca de Preensdo Manual (FPM): medida 3 vezes por meio do dinamdmetro digital
de mao (Lafayette Digital Hand Dynamometer 5030D1) (Figura 7), com o punho em
posicdo neutra e cotovelo em 90° de flexdo, de acordo com as recomendacgdes da
American Society of Hand Therapists (97). Serd usada a medi¢cdo maxima como o
valor para a forca de preensdo manual. As especificacGes técnicas do dinamémetro

encontram-se no Anexo 13.

Figura 7 - Dinamoémetro digital de mdo, Lafayette Instrument 5030D1

e Equilibrio: avaliado através da Escala de Equilibrio de Berg. Esta, criada em 1992 por
Katherine Berg, tem sido amplamente utilizada para avaliar o equilibrio da
populacdo acima de 60 anos. E composta por 14 itens que envolvem tarefas
funcionais especificas em diferentes bases de suporte. As tarefas envolvem um
equilibrio estatico e dindmico, como alcangar, girar, transferir, levantar-se e ficar
em pé. Cada item possui uma escala ordinal de 5 alternativas que recebem
pontuacdo entre 0 e 4, dependendo do desempenho do individuo, com uma

pontuacdo total de 56 pontos (Anexo 14)(98,99). Uma pontuacdo entre 0 e 20 indica
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diminuicdo do equilibrio, entre 21 a 40 representam equilibrio aceitavel e superior
a 40 pontos indica um bom equilibrio (98). A Escala de Berg foi aplicada apods
autorizacdo legal do autor para o seu uso (Anexo 15).

Funcionalidade: avaliada através do teste Time Up and Go (TUG) que avalia
mobilidade e RQ. Este teste foi desenvolvido por Mathias, Navak e Isaacs em 1986
e mede em segundos o tempo que o individuo leva para se levantar de uma cadeira
com bragos padronizados, caminhar uma distancia de 3 metros, fazer uma rotagao
de 180 graus e retornar a cadeira (Figura 8). Este é um teste valido de mobilidade e
equilibrio dindmico e é um método eficaz para avaliar a mobilidade e quantificar o
desempenho locomotor, incluindo uma sequéncia de manobras funcionais
utilizadas no dia a dia, estando fortemente relacionado com o RQ em idosos (100).
Para a populagdo portuguesa este instrumento apresenta propriedades métricas
adequadas podendo ser utilizado para avaliar a capacidade funcional e a mobilidade
na populacdo sénior (101). Foi utilizado o ponto de corte de 13,5 segundos para RQ
(102). O participante utilizou o seu calgado habitual. Realizou-se primariamente um
treino antes da avaliacdo, para familiarizacdo dos participantes ao teste. O tempo
de realizacdo do teste foi medido por um cronémetro e os participantes iniciaram o
teste apds o comando verbal do avaliador “agora”. Foram realizados 3 ensaios e

contabilizado o melhor tempo.

Im

Figura 8 - Teste TUG

O PASE foi readministrado aos mesmos respondentes uma semana apos a primeira

entrevista com o investigador principal para avaliar a confiabilidade teste-reteste e por

uma segunda pessoa para tornar a andlise interobservador possivel. Um intervalo de

tempo de 1 semana foi selecionado por ser curto o suficiente para garantir que os

participantes ndo pudessem mudar o seu nivel de AF e longo o suficiente para evitar

viés de memaria (103).
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Na avaliacdo inicial todos os participantes receberam um acelerémetro (activPAL4®)
(Figura 9). Este dispositivo € um medidor eletrénico de pequenas dimensdes que esta
projetado para quantificar o movimento durante a realizacdo das atividades de vida
didria. E possivel detetar a posicdo e atividade do membro onde o acelerémetro é
colocado e a partir dessas informacdes, sao distinguidos os periodos de atividade na
posicdo vertical dos periodos de atividade sentada/deitada. Também a cadéncia das
atividades verticais é registada, permitindo que a intensidade da AF de uma pessoa
seja quantificada (104). O procedimento detalhado e o que fazer e ndo fazer no uso do
acelerémetro foi fornecido verbalmente a todos os participantes. O acelerémetro foi
fixado nos participantes considerando as recomendacdes do fabricante e posicionado
na parte anterior da coxa do membro inferior ndo dominante. Os participantes usaram
o acelerémetro por 24 horas durante sete dias e ao oitavo dia, os acelerometros foram

recolhidos.

Figura 9 — Acelerémetros activPAL4®

2.2.4.4. Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao programa IBM SPSS Statistics versao
27, nomeadamente a estatistica descritiva, a fiabilidade e a validade do PASE-PT. A
estatistica descritiva é apresentada em percentagem ou média e desvio-padrao (DP),
conforme apropriado. Os resultados de validade e fiabilidade sdo apresentados com o

IC 95% correspondente.
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Fiabilidade

A fiabilidade pode ser considerada o grau de liberdade em que o instrumento mede
com precisao e isento de erro aleatdrio, verificando se este é fidvel, ou seja, se é capaz
de oferecer na sua aplicacdo repetida resultados verdadeiros e constantes em
condicdes similares de medicao (92,105). Esta caracteristica métrica avalia-se através
da  consisténcia  interna  (homogeneidade), estabilidade intertemporal

(reprodutibilidade teste-reteste) e concordancia interobservador (92).

Consisténcia interna ou homogeneidade

A consisténcia interna do instrumento de medida refere-se ao nivel de concordancia
existente entre os diferentes itens da escala. Esta homogeneidade entre os itens,
determina que estes se possam acumular e dar uma pontuacdo global sobre um
mesmo conceito, devido ao facto de cada item estar ligado aos restantes itens da
escala. A consisténcia interna pode-se comprovar através de diferentes métodos
estatisticos. Nesta analise foi aplicado um dos métodos estatisticos mais
correntemente utilizado (92,105) o coeficiente alfa (a) de Cronbach. Estes valores
podem oscilar entre 0 e 1, sendo que um valor mais elevado indica uma maior
consisténcia interna. A literatura considera uma boa consisténcia interna quando o

a>0.7 (92).

Estabilidade Intertemporal ou Reprodutibilidade

A estabilidade intertemporal refere-se ao grau de concordancia obtido entre os
resultados do teste, ao avaliar a mesma amostra pelo mesmo avaliador em dois
momentos distintos. Um instrumento é considerado estavel, quando tomadas de
medida, efetuadas nas mesmas condi¢des e junto dos mesmos individuos dao
resultados idénticos (92,105). Para avaliar a estabilidade intertemporal utilizou-se a
técnica de teste-reteste. A relacdo entre os dois conjuntos de pontuacgdo exprime-se
por um coeficiente de estabilidade. Para conhecer o coeficiente de estabilidade

temporal, calculou-se o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCl) com um intervalo
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de confianca de 95% (106). Um CCl elevado (>0.70) indica uma estabilidade aceitavel,

o que significa que as medidas mudaram pouco de um momento para o outro (92,106).

Validade
Um teste ou instrumento de medida dizem-se vdlidos se conseguirem traduzir de
forma correta a grandeza que pretendem medir, uma vez que diz respeito a sua

veracidade (106,108).

Validade de critério

A validade de critério é o grau com que um método de medicao se correlaciona com
outros métodos ja estabelecidos para o mesmo fendmeno. Existem dois tipos de

validade de critérios: preditiva e concorrente (106,108).

A validade concorrente é o grau com que um novo método se correlaciona com outro

ja existente e tido como valido, e foi a utilizada neste estudo (106,108).
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2.3. Estudo 3 - Estudo experimental do efeito da atividade fisica na saude

fisica e mental da populagao sénior.

2.3.1. Desenho do estudo

Este é um estudo analitico experimental — estudo clinico ndo randomizado. Houve dois

grupos de interven¢dao e um grupo de controlo.

No GCM foram incluidos os participantes que praticaram AF através de caminhada
(CM), no grupo GRV foram incluidos os participantes que praticaram AF através da
realidade virtual (RV) e no grupo controlo os participantes que nao tiveram qualquer

intervencdo (GC) (Figura 10).

Individuos Atribuicdo Intervengao

Amostra GRV Reglldade
Virtual
Kl B

Figura 10 - Distribuicdo da amostra por grupos

Em todos os grupos, foi realizada uma avaliagdo inicial com todas as varidveis em
estudo e iniciou-se de imediato as intervencdes nos grupos CM e RV. Apds um periodo
de 20 sessdes para o grupo RV e 12 semanas para o grupo CM e GC, voltaram-se a
avaliar as varidveis de interesse do estudo, o que permitiu conhecer a evoluc¢do das

mesmas e determinar a eficdcia da pratica de AF.

2.3.2. Populagao do estudo

A participacdo no estudo foi voluntdaria, com recrutamento dos participantes durante
3 meses, através de materiais de divulgacdo, como panfletos e cartazes afixados em

universidades seniores, instituicGes/associacdes, autarquias e juntas de freguesia,
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complexos desportivos, entre outros espacos publicos. Os interessados entraram em
contacto com o investigador através do telefone disponibilizado nos materiais de
divulgacdo, ou através das instituicdes parceiras deste estudo (Cruz Vermelha de Tavira
e Associacao Odiana). O processo de amostragem foi ndo aleatdrio — intencional e

posteriormente adotou-se o processo de amostragem por snowball.

Face ao exposto, a dimensdo da amostra foi igual a Taxa de Resposta obtida através da
divulgacdo acima mencionada durante os 3 meses, tal como demonstra o fluxograma

da figura 11.

Avaliados para elegibilidade
(n=180)

Excluidos:

- Ndo atenderam ao Critérios de Inclusdo e Exclusdo
(n=30) ||

- Desistiram de participar (n=28)

- Outras razées (n=6)

Alocag¢do ao Grupo A Alocagao ao Grupo B Alocagdo ao Grupo C
(n=38) (n=38) (n=40)

Figura 11 - Fluxograma do desenho do estudo clinico ndo randomizado
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2.3.3. Critérios de inclusao e exclusdo

Os participantes foram recrutados para este estudo de acordo com os seguintes

critérios de inclusdo e exclusao previamente estabelecidos:

Critérios de inclusdo:

— Pessoas com mais de 65 anos.
— Residéncia no domicilio.
— Autonomia nas AVD.

— Consentimento informado (Apéndice 8) assinado.

Critérios de exclusdo:

Presenca de patologias cardiacas ndo controladas.

— Diabetes Mellitus ndo controlada e/ou fatores de risco ndo controlados.
— Hipertensdo nao controlada.

— Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica.

— Doenca oncolégica ativa.

—  Pds-operatdrio inferior a 6 meses.

— Tonturas e/ou vertigens.

—  Défice visual grave.

—  Défice cognitivo grave.

— Utilizacao de pacemaker.

— Participagdao em programa de AF.
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2.3.4. Variaveis de estudo

Foram consideradas para o estudo 3 as varidveis de estudo apresentadas na tabela 2.

Tabela 2 - Varidveis de estudo

Variaveis L L
L Qualitativas Quantitativas
principais
e Nivel de Atividade fisica
e Estado cognitivo
e Qualidade de vida
e Funcionalidade dos membros inferiores
® Risco de queda
e Equilibrio e Oscilacdo Centro Pressdo
(OCP)
e Forga isocinética dos quadriceps e
Dependentes isquiotibiais:
o Pico torque (N/m - %)
o Trabalho de repeticdo (N/m - %)
o Potencia por repeti¢cdo (N/m - %)
o Angulo de movimento (°)
e Composic¢do corporal:
o Massa gorda (kg -%)
o Massa de musculo esquelético (kg - %)
o Consumo de energia em repouso (kcal/dia)
o Circunferéncia abdominal (m)
o Gordura visceral (l)
Sexo
Estado civil
Agregado familiar
o e |dade
Residéncia .
) ) . e Escolaridade
Meio sociodemografico ) ] L
) L e Nivel socioeconémico
Tipo de habitagcdo . o
Independentes o ® Pressdo arterial sistélica
Situagdo laboral . o
L ® Pressdo arterial diastodlica
Profissdao o ]
) e Frequéncia cardiaca
Cuidador .
o ] e |ndice de massa corporal (kg/m2)
Patologias diagnosticadas
Fatores de risco
Sarcopenia
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2.3.5. Procedimentos e Métodos

2.3.5.1. Revisao Bibliografica

Para a realizacao do enquadramento tedrico deste estudo foi realizada uma pesquisa
bibliografica com foco no envelhecimento, AF, saude fisica e mental, equilibrio, RQ e
QV. Foram utilizados um conjunto de descritores controlados Medical Subject
Headings (MeSH), tais como Aging, Exercise, Quality of Life, Health, Mental Health,
Postural Balance, e descritores nao controlados Physical Activity, Physical Health, Fall

Risk, Functionality.

O enquadramento tedrico resultou da busca em bases de dados como a PUDMED,

SCIENCE DIRECT, WEB OF SCIENCE, MEDLINE, SCOPUS e COCHRANE.

A estratégia de pesquisa utilizada foi a estratégia PICO (Population, Intervention,
Comparisson, Outcome) pela combinacdao dos descritores anteriores utilizando os
operadores booleanos "AND" e "OR", para obter uma pesquisa bibliografica mais

eficiente em resposta ao problema em estudo.

2.3.5.2. Recolha de Dados

12 Etapa — Recrutamento dos individuos e sele¢do dos participantes

Local: Comunidade, Universidades seniores, instituicdes/associagBes, autarquias e
juntas de freguesia, complexos desportivos, entre outros espacos publicos, e
especificamente, a Cruz Vermelha de Tavira e a Associagdao Odiana.

Duragdo: 3 meses — janeiro 2021 a marco de 2021

Descrigao: Nesta fase, as pessoas que manifestaram interesse em integrar o estudo foi
realizada a avaliacdo do estado cognitivo através do MoCA (descrito no ponto 2.2.4.3.)
e foram identificados os critérios de inclusao e exclusao. Nos GRV e GC os critérios
foram obtidos por autorrelato, em que foi aplicada uma checklist com todos os
critérios definidos previamente no presente estudo. Os participantes do GCM
obtiveram autorizacdo médica (consentimento da checklist com os critérios de

inclusdo e exclusdo) para participacdo na intervencdo da CM. Por se tratar de uma
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intervencdo que ndo foi totalmente controlada, apesar dos percursos pedestres onde
os participantes caminharam terem sido previamente sinalizados, poderia haver riscos,

uma vez que poderiam caminhar alguns dos dias sem supervisao.

22 Etapa — Avaliagao Baseline (P1) dos individuos

Local: Laboratdrio de Saude, Envelhecimento e Cinética da Universidade do Algarve.
Duragdo: 3 meses - setembro 2021 a novembro 2021

Descricao: Nesta fase, as pessoas foram informadas sobre os procedimentos do
estudo, foi-lhes lido e explicado o consentimento informado e de tratamento de dados
pessoais, as quais puderam tirar as suas duvidas. Através do questiondrio de avaliacdo
obtiveram-se informacgdes sociodemograficas e clinicas dos participantes e aplicaram-

se todas as escalas e testes para a avaliagdo inicial.

Dados sociodemograficos e clinicos

A avaliagao inicial (P1) comega com o preenchimento dos dados sociodemografico e
uma entrevista clinica para obtencado de todas as varidveis independentes, para que

seja possivel caracterizar a amostra de estudo.

Avaliacdo do nivel de Atividade Fisica

Para a avaliacdo do nivel de AF, aplicou-se o PASE-PT, anteriormente descrito no ponto

2.2.4.1.

Avaliacdo da Qualidade de Vida

Para obtencdo da variavel QV, foi utilizado o questionario Medical Outcomes Study 36-
item Short-Form Health Survey (SF-36) (Anexo 16). O SF-36 é um dos instrumentos
genéricos mais utilizados para medir a QV, facilitando a comparacdo entre doencas e
diferentes populacgdes. Este inclui 8 dimensdes que avaliam diferentes areas da saude:
Funcdo Fisica (FF) mede desde a limitacdo para executar atividades menores até as
atividades mais extenuantes; Desempenho Fisico (DF) e Desempenho Emocional (DE):
medem a limitacdo em saude em termos do tipo e da quantidade de trabalho
executado; Dor Corporal (DC): representa a intensidade e o desconforto causados pela
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dor, mas também a forma como interfere nas atividades normais; Saude Geral (SG):
mede o conceito de percegao holistica da saude; Vitalidade (V): referente a vitalidade
inclui os niveis de energia e de fadiga; Funcdo Social (FS): mede a quantidade e a
qualidade das atividades sociais; Saude Mental (SM): mede questdes referentes a
importantes dimensdes da saude mental, a ansiedade, a depressdao, a perda de
controlo em termos comportamentais ou emocionais e o bem-estar psicolégico. Estas
oito dimensdes podem ser agrupadas em duas componentes (Saude Fisica e Saude

Mental) obtidas a partir de andlises fatoriais de componentes principais (109).

O SF-36 é a forma abreviada de 36 itens do questiondrio Medical Outcomes Study,
projetado como um indicador genérico do estado de saude para uso em investigacoes
em saude da populagdo e tem como objetivo ser aplicdvel a uma ampla variedade de
condicGes. A consisténcia interna e a validade sdo consideradas excelentes em vdrias
populacdes, e o SF-36 parece ser sensivel a mudangas no estado de saude. Existe um
numero crescente de autores que afirmam que estamos numa era em que 0s
resultados de saude sdo cada vez mais avaliados na perspetiva do paciente e como eles
afetam sua funcionalidade ou bem-estar e satisfazem as suas expectativas e
necessidades (109). E nesse contexto que este estudo avaliara a percecdo da QV.

Este instrumento encontra-se traduzido e culturalmente adaptado para a populagao
portuguesa (109), bem como devidamente validado, este apresenta valores padrao

aceitaveis de fiabilidade e validade (110,111).

O SF-36-v2 versdao portuguesa foi aplicado através de entrevista clinica, apds

autorizacdo legal para o seu uso (Anexo 17).

Avaliacdo da funcionalidade dos membros inferiores

Para avaliar a funcionalidade do membro inferior, aplicou-se a Lower Extremity
Functional Scale (LEFS) (Anexo 18). E uma escala composta por 20 questdes sobre a
capacidade de um individuo de realizar as AVD. Os seus objetivos passam pela
avaliacdo inicial da funcionalidade, monitoramento da evolucdo e mensuracdo da
eficacia das intervengdes para uma grande variedade de condig¢des clinicas do membro
inferior. A pontuacdo final varia entre 0 (nivel muito baixo de funcionalidade) e no

maximo de 80 pontos (nivel muito alto de funcionalidade). Uma alteracdo minima
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detetavel na pontuacdo da LEFS é de nove pontos, ou seja, uma alteracdo de 9 ou mais
pontos representa uma alteragao funcional clinicamente relevante da condi¢do do
avaliado. A LEFS apresenta boa fiabilidade, validade de construcdo e sensibilidade a
mudanca, como tal apresenta boa eficacia de administragdo e é adequada para fins de

investigacdo e tomada de decisdo clinica (112).

Esta escala encontra-se traduzida e validada para a populagao portuguesa por Dias,
Pascoalinho e Fonseca. Esta apresenta indices significativos na validade de conteudo e

simultanea (r=0.773, p<0.001), consisténcia interna (a=0.957) e sensibilidade (113).

A escala foi aplicada por entrevista clinica apds autorizacdo legal por parte dos autores

(Anexo 19).

Avaliacdo da mobilidade funcional

A avaliagdo da mobilidade funcional foi realizada através do teste TUG (descrito

anteriormente no ponto 2.2.4.3).

Avaliacdo do Risco de Queda

A avaliacdo do RQ foi realizada usando o Teste de Tinetti (apresenta-se descrito

anteriormente no ponto 2.5.1.1.).

Avaliacdo do equilibrio

Para a avaliagdo do equilibrio, foram utlizados dois métodos: a Escala de Equilibrio de
Berg (descrita no ponto 2.4.3.), que se torna importante pois envolve a avaliacdo do
equilibrio estdtico e dindamico na realizacdo de tarefas funcionais especificas e a
avaliagdo do equilibrio também através de uma plataforma de forga AMTI®, utilizando
o “Protocolo de Uso de Equipamentos AMTI e software VICON NEXUS” (Anexo 20) que
permitiu determinar o deslocamento e Oscilacdo do Centro de Pressdo (OCP) estatica
com os participantes em 2 condicOes: olhos abertos (OAb) e OF (duracdo de 30

segundos cada avaliacdo).

O centro de pressao foi a variavel de interesse deste estudo, dada a sua relevancia na

analise da posicao estatica do corpo humano para medicao do equilibrio. Esta medida
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integra-se nas forcas que agem a partir da Forca de Reac¢do ao Solo (FRS). A FRS é a
forca de reagao fornecida pela superficie sobre a qual a pessoa se move. O individuo
exerce forca contra o solo, e o solo exerce de volta contra o individuo com igual forca
na diregdo oposta (lei de agao-reagao de Newton). Estas forcas afetam ambas as partes
-osolo e oindividuo - e ndo se cancelam, embora sejam iguais em magnitude, mas em
dire¢Ges opostas. Além disso, o FRS muda em magnitude, dire¢cdo e ponto de aplicagao

durante o periodo em que o individuo estd em contato com a superficie (114).

A FRS é comumente dividida em componentes que sdo ortogonais entre si ao longo de
um sistema de coordenadas tridimensional e geralmente rotulados como os eixos Fy
(antero-posterior (AP)), Fx (médio-lateral(ML)) e Fz (vertical) (114), no presente estudo
foram analisados os componentes AP e ML, que sdo referidos como componentes de
cisalhamento pois agem paralelamente a superficie do solo, que levam a derivacdo da

oscilagdo do CP.

A analise dos componentes de estudo foi realizada com recurso a uma plataforma de
forca (dinamomeétrica). As plataformas de forca sdo uma escala de medigao sofisticada
e dos métodos mais utilizados para medir as forcas do pé na superficie de atuacdo ou
a forca de um individuo apenas em pé na plataforma. Sdo geralmente embutidas no
solo, com sua superficie nivelada com a superficie do solo, na qual o individuo atua, as
suas dimensdes sao normalmente 100 mm de altura, com uma superficie superior
retangular plana medindo 400 mm por 600 mm. Para tornar a superficie superior
extremamente rigida, esta é feita de uma peca de metal ou de uma estrutura leve e no
seu interior existem varios transdutores que sao usados para medir os deslocamentos

da superficie quando a forca é aplicada (114,115).

Como referido anteriormente neste estudo foi utilizada a plataforma de forca AMTI®
modelo OPTIMA400600-2k-STT (Figura 12). Esta faz parte da linha de alto desempenho
da AMTI®, tratando-se de um sistema de plataforma de forca avangado e preciso. Os
principais recursos de desempenho incluem: precisao média da oscilacdo do CP de
apenas uma fracdo de milimetro (normalmente menos de 0,2 mm); valores de diafonia
+0,05% da carga aplicada e precisao de medigao + 0,1% da carga aplicada. A frequéncia
de aquisicdo, que se trata de um fator importante de determinacdo da resolugdo

temporal do sistema, ou seja, o numero de amostras medidas por cada sensor por
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segundo, deste sistema OPTIMA é de no maximo 1200Hz, e no presente estudo foi de

1000Hz. As especificagdes técnicas encontram-se no Anexo 21.

Figura 12 - Sistema AMTI

O software utilizado foi o Vicon Nexus versao 2.11.0 que permitiu a captura de dados.

Protocolo de Avaliagdo do Equilibrio

Para a realizacdo da avaliacdo do equilibrio através da plataforma de forga, os
participantes foram posicionados descalcos na plataforma com uma base de apoio
autoselecionada, com os pés paralelos e que seja confortavel para eles (Figura 13).
Duas condig¢des, OAb e OF, foram avaliadas. Para evitar disturbios na avaliacao de OAb,
devido ao movimento dos olhos durante a avaliacdo, foi colocado um ponto a 1,6 m
acima do solo fixado na parede (parede a 3 metros da plataforma) e os participantes
fixaram-mo durante os 30 segundos da avaliacdo. As Ultimas orientacbes da
International Society for Posture and Gait Research sugerem que, a partir de um tempo
de registro entre 25 e 40 segundos, os parametros posturais sdo estaveis e confidveis,
e sugerem 30 segundos como um tempo de avaliacdo razoavel, com 5 segundos de
ajuste antes de iniciar a gravacdo (116). Durante a avaliacdo de OF as condicGes de

seguranca dos participantes foram garantidas.

Figura 13 - Avaliagdo do equilibrio, plataforma AMTI
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Avaliacdo da forca muscular isocinética maxima

A forca muscular isocinética também é um importante componente de avaliagdo na
populacdo sénior, uma vez que ocorre perda muscular e, consequentemente, esta

associada a um maior défice de equilibrio, RQ, incapacidade e mortalidade.

As varidveis de forca isocinética foram avaliadas com recurso a um dinamdmetro
isocinético CSMi Humac® Norm™ (Figura 14) e ao software Humac2015
(v15.000.0210) de acordo com o “Protocolo para a utilizagdo Humac® Norm™” (Anexo

22). As caracteristicas técnicas do equipamento encontram-se descritas no Anexo 23.

Figura 14 - Isocinético CSMi Humac® Norm™

O termo isocinético descreve um processo no qual um segmento do corpo acelera para
atingir uma velocidade fixa pré-selecionada contra uma resisténcia.
Independentemente da forca exercida pelo sujeito, a velocidade do segmento ndo
excede a velocidade pré-selecionada. Como o torque é produzido na tentativa de
superar a velocidade pré-selecionada, a resisténcia varia para corresponder
exatamente a forca aplicada em cada ponto da Amplitude do Movimento (ADM). Os
testes isocinéticos podem, portanto, ser usados para identificar e quantificar déficits

musculoesqueléticos funcionais (117).

As varidveis de estudo para a flexdo e extensdao do joelho avaliadas através deste

equipamento foram as seguintes:
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Parametros de Torque

— Pico Torque (PT) (N/m - %BW): lado direito e esquerdo / extensores — flexores,
e respetivos défices.

— Trabalho (W) de repeti¢cdo (N/m - %BW): lado direito e esquerdo / extensores
— flexores, e respetivos défices.

— Poténcia por repeticdo (P) (Watt - %BW): lado direito e esquerdo / extensores

— flexores, e respetivos défices.

Parametros de Posicao

— Angulo de movimento (°): lado direito e esquerdo / extensores — flexores.

O torque é produzido pela forc¢a aplicada em torno de um eixo de rotagao. No sistema
CSMi Humac® Norm™ é uma medicdo instantanea, a cada meio grau da amplitude de
movimento. A férmula para a medi¢do do torque é:

Torque (N/m2) = For¢a (N) x Distdncia (m2), onde “distancia” indica a distancia
perpendicular da entrada de forca ao centro de rotagdo. A quantidade de torque que
pode ser produzida estda relacionada com os niveis de tensdao musculotendinosa, forgas

de contato da articulacdo e, em alguns casos, forcas de translacdo da articulacdo (118).

O Pico de Torque (PT) é a produgdo maxima de torque durante uma extensdo/flexao.
Levando em consideracdo as mudancas devido a alavancagem biomecanica e a relagdo
comprimento-tensao muscular que ocorre ao longo da amplitude de movimento, o
pico de torque é indicativo da capacidade maxima de tensao muscular. A relagao entre
o torque e a massa corporal tem-se mostrado na experiéncia clinica como uma
ferramenta valiosa para comparacgdes inter individuais uma vez que o PT pode ser
normalizado pela massa corporal, permitindo comparar grupos com diferentes
composi¢cdes corporais. As relagbes entre torque e peso corporal permitem

comparacdes com dados normativos. (118).

Protocolo de Avaliagdo da Forga Muscular Isocinética

Antes de se iniciar a avaliacdo, foi criado o participante no software e registou-se o
peso, altura, género, membro dominante e membro com alteragcdes como presenca

de dor ou qualquer outra alteragdo significativa.
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De seguida foi criado o protocolo de avaliagdo da forga maxima isocinética da
articulacdo do joelho em cadeia cinética aberta com agdo concéntrica/concéntrica a

uma velocidade de 60°/s para extensdo e flexdo do joelho.

Previamente a realizagdo do teste, foi realizado um aquecimento com a duragao de 5
minutos. Posteriormente, posicionou-se o dinamémetro na seguinte posicdo:
inclinagdo — 0; altura — 8 e rotagao — 40. O sujeito foi posicionado sentado na cadeira
do dinamdmetro, com uma rotacdo de 40 e com um angulo posterior de 85. A posicdo
AP da cadeira e o monorail (distancia entre cadeira e o dinamémetro) foram adaptados
de forma personalizada as medidas de cada participante de forma a que o centro da
articulacdo do joelho coincidisse com o centro articular do dinamémetro e procedeu-
se a imobilizacdo do tronco, coxa ipsilateral e perna contralateral. O adaptador para
avaliagdo do joelho foi fixado na face anterior da perna imediatamente acima da
articulagdo do tornozelo, mas de forma que o participante conseguisse realizar a

dorsiflexao do pé.

De seguida foi definida a posi¢cdo anatdmica 0 que coincidiu com a extensdao maxima
gue o participante conseguiu atingir e foi determinada automaticamente pelo
equipamento a ADM do participante desde a extensdo maxima até a flexdo maxima.
De acordo com a informacgado do software e consoante a ADM de cada participante os
o H 7 Hp ~ ~ .
mechanical stops” foram posicionados para extensao e flexdo de forma a garantir

uma avaliagcdo segura.

Posteriormente, pesou-se o membro num angulo de 30° para corrigir o efeito da
gravidade nos dados e foi explicado, a cada participante, o teste e que deveria fazer
forga em ambos os sentidos. Foi realizado um periodo de familiarizagao ao protocolo
com 3 repeticdes a uma velocidade angular de 60°/s, apds o qual se realizou um
periodo de 30 segundos de descanso. De seguida deu-se inicio ao teste, onde cada
participante realizou 5 repeti¢cdes a 60°/s com a maxima forca possivel. Foi dado
estimulo verbal durante a realizacdo do teste. Seguidamente foi reajustada a cadeira
e o dinamdmetro e realizada a avaliagdo no membro contralateral, com um novo

periodo de familiarizacdo, repouso e teste.

O primeiro membro a ser avaliado foi aleatério tendo-se iniciado, alternadamente

entre participantes, avaliacdes com a perna direita e esquerda.
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Avaliacdo da Composicao Corporal

O envelhecimento impde mudangas na composi¢ao corporal na populagdo mais

envelhecida, sobretudo ao nivel da perda de massa muscular e ganhos de massa gorda.

Para a avaliagdo das variaveis de composi¢ao corporal, foi utilizado o equipamento
Medical Body Composition Analyser SECA® mBCA 515 (Figura 15) e o software seca
mBCA 115 de acordo com o “Protocolo de uso do equipamentos SECA” (Anexo 24). As

caracteristicas técnicas do equipamento encontram-se descritas no Anexo 25.

Figura 15 - Medical Body Composition Analyser SECA® mBCA 515

O Medical Body Composition Analyzer é usado para registar medidas de peso, altura e
impedancia bioelétrica, bem como para cédlculo automatico de parametros dedutiveis.
Os resultados ajudam a determinar o consumo e as reservas de energia como base
para aconselhamento nutricional, avaliar a atividade metabdlica e o sucesso do treino,
determinar o estado geral de saude ou, no caso de doenca conhecida, avaliacdo da

gravidade (119).

Este aparelho dispde de uma balanca eletrénica, que determina o peso mediante 4
células de carga. O registo da altura foi realizado através estadidmetro seca 360° que

transmite via rede sem fios os dados para a balanca eletrdnica.

A medicdo da bioimpedancia é realizada de acordo com o método de 8 pontos. A
introducdo da corrente alternada reduzida e a medicdo da impedéancia sao realizadas,
respetivamente, por cada metade do corpo através de um par de elétrodos para os
pés e 3 pares de elétrodos para as mdos. Os elétrodos para as maos sao fixados a
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alturas diferentes, de modo que pessoas com uma estatura entre 1,60 m e 2,0 m
possam assumir uma postura adequada sobre o aparelho para uma medi¢ao da

bioimpedancia (119). A corrente de medic¢do foi de 100 pA.
As varidveis de estudo avaliadas através deste equipamento foram as seguintes:

— IMC (kg/m?);

— Massa gorda (kg - %);

— Consumo de energia em repouso (kcal/dia);
— Massa muscular do esqueleto (kg - %);

— Circunferéncia abdominal (m);

— Gordura visceral (l).

A avaliacdo de medic¢Oes de bioimpedancia é realizada de forma grafica e baseia-se em

férmulas cientificas estabelecidas.

Protocolo de Avaliagéo da Composi¢éio Corporal

Inicialmente foi realizada uma breve entrevista aos participantes para preenchimento
dos dados no software seca analytics 115, nomeadamente data de nascimento, sexo,
se é fumador, presenca de doenga/anomalia cardiaca, histéria de enfarte na familia,
presenca de diabetes mellitus tipo 1 e 2, realizacdo de terapia contra triglicéridos
elevados, HDL baixo e PA elevada. De seguida avaliaram-se os parametros vitais,
particularmente a sistole, didstole e a frequéncia cardiaca com um esfigmémetro CA-

MI my pressure 2.0 (Anexo 26) e registou-se no software.

De seguida procedeu-se a preparacao do participante para a medicdo no equipamento.
Inicialmente, pediu-se ao participante para ficar descalco, que eliminasse o maximo de
roupa possivel, que removesse qualquer metal que estivesse em contacto com o corpo
e de seguida procedeu-se a higienizacdo dos pés dos participantes para evitar erros de

medicao.
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Através do estadidmetro digital seca 360° foi medida a altura do participante. Este
poderia estar com uma base de sustentagao auto selecionada, com o corpo junto ao
estadidmetro e a fixar um ponto 2 metros a frente do seu olhar de forma que a cabeca
do participante fosse alinhada, isto é, olhos e orelhas ao mesmo nivel. Posteriormente,
o participante transferiu-se para a balanca, sendo posicionado de forma que os pés
estivessem em contacto com os elétrodos na base do equipamento e as maos em
contacto com os elétrodos das barras laterais em 1 de 3 posi¢des de forma que o braco
ndo estivesse com contacto com o tronco e o segundo e terceiro dedos separados do

quarto e quinto dedos para evitar erros de medi¢ao (Figura 16).

Figura 16 — Avaliagdo da composigéo corporal

Depois de confirmar a ndo utilizacdo de pacemaker e de préteses internas, procedeu-
se a medicdo com o sujeito a olhar em frente e estatico. Esta andlise foi realizada a

uma frequéncia de 50 kHz.

Por fim registou-se no equipamento o nivel de atividade/ocupacdo do participante, de
acordo com o autorrelato do mesmo, num dos seguintes niveis: < 1.2 (quase
exclusivamente deitado); 1.4 (quase exclusivamente sentado); 1.6 (sobretudo sentado,
ocasionalmente de pé); 1.8 (sobretudo de pé ou caminhando) e > 2.0 (fisicamente

fatigante).

Mediu-se o perimetro abdominal com recurso a uma fita métrica no ponto médio entre

a crista iliaca e a ultima costela palpdvel e registou-se no software.
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Sarcopenia

O envelhecimento impde mudangas na composi¢ao corporal, forga e fungao muscular
na populagdao mais envelhecida, caracteristicas muito relevantes nesta faixa etaria que

caracterizam a chamada sarcopenia.

O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) desenvolveu um
algoritmo e sugere que, para encontrar casos de sarcopenia na populagdo sénior, é
necessario medir o desempenho fisico (TUG), forca muscular (FPM) e massa muscular
(analise de bioimpedancia) (120). Estes sugerem que devem ser seguidos os seguintes

passos na determinagao da sarcopenia:

— Encontrar casos: para identificar pessoas em risco de sarcopenia, o EWGSOP
recomenda o uso do questiondrio SARC-F. Este é um questionario de rastreio da
sarcopenia muito curto e facil de administrar. SARC-F é um score de sintomas
baseado em 5 questdes auto referidas sobre for¢a, deambulacdo, levantar de uma
cadeira, subir escadas e quedas. A validade deste teste foi testada em diferentes
populacdes com bons resultados. As questdes SARC-F referem-se a funcao
muscular (forca e desempenho).

— Avaliar: Para avaliar a evidéncia de sarcopenia, o EWGSOP recomenda o uso da

FPM.

A forca isométrica da preensdo manual estd fortemente relacionada a forca
muscular do membro inferior, torque de extensdo do joelho e area muscular
transversal dos gémeos. A baixa FPM é um marcador clinico de baixa mobilidade
e o melhor preditor de resultados clinicos do que a baixa massa muscular. Na
pratica, também existe uma relagdo linear entre a FPM inicial e a incapacidade

incidente para as AVD.
Os pontos de corte da sarcopenia para a FPM sdo os seguintes:

e Homens: <27 Kg

e Mulheres: <16 Kg
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» Confirmar: confirmar a sarcopenia mediante a detegdo de baixa quantidade e
qualidade muscular. A analise de bioimpedancia é recomendada em estudos de

investigacao.

A andlise de bioimpedancia estima o volume de gordura e a massa corporal magra.
Para a massa muscular absoluta: SMI = massa muscular absoluta (Kg)/altura2

(m2):

e Homens: <7.0 Kg/m?

e Mulheres: <5.5 Kg/m?

» Determinar: A gravidade da sarcopenia pode ser avaliada por meio de medidas de

desempenho, como o TUG (descrito no ponto 2.2.4.3.).

O TUG serve também como uma avaliagdo do equilibrio dinamico, usado na
avaliacdo geriatrica. Para avaliar a gravidade da sarcopenia, o ponto de corte é 2

20 segundos (120).

32 Etapa — Intervencao

Local: GCM realizou a intervencdao em percursos pedestres previamente delineados
para as CM em zonas rurais do concelho de Castro Marim e o GRV realizou a
intervencao nas instalagdes da Cruz Vermelha de Tavira.

Duragdo: GCM — 12 semanas (60 minutos trés vezes por semana); GRV — 20 sessées
(45 minutos/sessdo); GC - sem intervenc¢do durante 12 semanas. Entre dezembro de
2021 e fevereiro de 2022.

Descricdao: Nesta etapa, os participantes realizam a intervencado segundo o grupo de
intervencao.

A RV decorreu pela tecnologia Exergame através da consola Nitendo™ Wii e da Wii
Balance Board (WBB) e foram usados jogos da Nitendo WiiFit Game (Exercicio Plus,
loga, Aerdbios e Equilibrio) (Anexo 27). Foram realizadas 3 sessOes individuais por
semana de 45 minutos cada, até os participantes totalizarem 20 sessdes. Os grupos
foram orientados por um monitor que se encarregou de toda a logistica com a

preparacao da consola e dos jogos, e gerenciou o tempo para que todos os exercicios
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sejam realizados em cada sessdo. Durante as sessoes, os participantes permaneceram
na WBB e realizaram os diversos exercicios seguindo as instru¢des exibidas no monitor
(Anexo 28). O numero de repeticGes de cada exercicio variou de acordo com a agilidade

do participante, garantindo-se apenas a variedade dos jogos e o tempo da sessao.

As CM realizar-se ao ar livre em zonas rurais do concelho de Castro Marim (Anexo 29),
em percursos previamente assinalados, de forma a garantir a seguranga dos
participantes. Os participantes foram organizados em pequenos grupos, de acordo
com a sua zona de residéncia. A cada participante foi entregue um pedémetro Onwalk
900 Newfeel (Figura 17), de forma a ser contabilizado o nimero de passos, a distancia,

o tempo de CM e a velocidade. As especificacdes técnicas encontram-se no Anexo 30.

Figura 17 - Onwalk 900 Newfeel

42 Etapa - Avaliagao dos participantes apos a intervengao (P2)

Local: Laboratdrio de Saude, Envelhecimento e Cinética da Universidade do Algarve.
Duragdo: 3 meses — fevereiro de 2022 e abril de 2022.

Descrigdao: Apds os 4 meses, voltaram-se a avaliar as varidveis dependentes a todos os
grupos, utilizando os mesmos instrumentos e procedimentos de avaliagdo descritos na
22 etapa, de forma a compreender como evoluiram as varidveis apds a intervengao

aplicada e no caso do grupo de controlo a evolucdo da ndo intervencao.

Reavaliacdo da Atividade Fisica

Foi administrado novamente via entrevista clinica o PASE-PT.

Reavaliacdo da Qualidade de Vida

Foi avaliado novamente via entrevista clinica o instrumento de avaliacao da QV, SF-36-

v2.
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Reavaliacdo da funcionalidade dos membros inferiores

A cada participante foi novamente aplicado o LEFS, via entrevista clinica.

Reavaliacdo do Risco de Queda

Foi avaliado novamente o RQ através do teste de Tinetti.

Reavaliacdo do Equilibrio

Para a avaliacdo do equilibrio foi aplicada a Escala de Equilibrio de Berg e voltou-se a
avaliar o equilibrio através da mesma plataforma de forca, com o mesmo protocolo de

avaliacdo e a mesma frequéncia de aquisicdo.

Reavaliacdo da Forca Muscular Isocinética

A avaliagdo da forga muscular isocinética voltou-se a avaliar através do mesmo

dinamdmetro isocinético, com o mesmo protocolo de avaliagado.

Reavaliacdo da Composicdo Corporal

A composigdo corporal voltou a ser avaliada com recurso ao mesmo equipamento e

com o mesmo protocolo de avaliacao.

2.3.5.3. Analise estatistica

Uma vez finalizado o processo de recolha de dados, procedeu-se ao seu tratamento e
a andlise estatistica. A analise estatistica foi realizada com recurso a técnicas
estatisticas adequadas ao tipo de variaveis em estudo. Inicialmente foi realizada uma
analise exploratéria dos dados. Assim, ao "fazer bom uso" de medidas estatisticas
descritivas, é possivel obter caracteristicas amostrais subjacentes ao conjunto de
dados, sendo que foram calculadas as médias, DP, medianas e intervalo interquartil
para varidveis continuas e frequéncias (absolutas e relativas) para varidveis

categodricas.
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Nessa fase exploratdria, podem surgir evidéncias estatisticas que nos levam a
estabelecer conjunturas/hipdteses, e analises complementares, no ambito da
inferéncia estatistica. Existem varias técnicas estatisticas, que serdo adotadas

consoante os resultados como técnicas paramétricas ou técnicas ndo paramétricas.

Primeiramente serd analisado a distribuicdo normal das varidveis nos grupos através

do teste Kolmogorov—Smirnov (n>30).

Para varidveis quantitativas independentes com distribuicdo normal (p>0.05) e caso
cumpra o pressuposto da homogeneidade das variaveis (teste de Levene com p>0.05)
serd aplicado o teste ANOVA one-way. Para as vardveis quantitativas sem distribuicao

normal serd aplicado o teste ndo-paramétrico Kruskal-Wallis.

Nas amostras pareadas para varidveis quantitativas com distribuicdo normal sera
aplicado o teste t de Student ou em caso de distribuicdo ndo normal o teste nao

paramétrico de Wilcoxon.

Portanto, o objetivo deste plano é estabelecer comparacdes entre os grupos A, Be C,
assim como comparar a evolugao das varidveis em estudo entre os momentos Baseline

e Pds-intervencdo nos mesmos individuos.

2.4. Meios e Recursos disponiveis

2.4.1. Entidades colaboradoras

Laboratdrio de Saude, Envelhecimento e Cinética da Universidade do Algarve

A solicitacdo formal do uso deste laboratério, desde os seus dispositivos,
equipamentos e materiais de avaliacdo, localizado na Universidade do Algarve, foi
realizada a Professora Doutora Sandra Pais, coordenadora do Laboratdrio de Saude,
Envelhecimento e Cinética (Apéndice 9). Neste local foram realizadas todas as

avaliacdes referentes aos estudos 1,2 e 3.
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Cruz Vermelha de Tavira

A Cruz Vermelha de Tavira tem por objetivo melhorar as condigdes de existéncia das
pessoas vulneraveis através da mobilizacdo do poder da Humanidade, e esta envolvida
em diversos projetos que visam a melhoria da QV da populagdo. Esta instituicao
proporcionou o espago e o equipamento para se poder realizar a intervengao através

da RV (estudo 3) e ajudou na divulga¢ao do estudo.

Associacdo Odiana

A Associacdo Odiana tem a missao de contribuir para o desenvolvimento do territério
do Baixo Guadiana, em varios dominios de intervencdo, como, promocao territorial,
desenvolvimento local e desenvolvimento social. Esta envolvida em varios projetos
qgue Ihe permite a partilha de experiéncias, a transferéncia de conhecimento, a criacao
de sinergias e o envolvimento com a populagdo de forma a melhorar a sua QV.

Esta associacdo delineou e sinalizou os percursos pedestres onde se realizaram as CM

(estudo 3), acompanhou as pessoas durante as CM e ajudou na divulgacdo do estudo.

N3o existe relacdo entre a autora do presente estudo e a Cruz Vermelha de Tavira e a
Associagdao ODIANA. A investigadora é bolseira de investigagdao no Projeto Programa
para uma Sociedade Longeva (PSL) no Laboratério de Saude, Envelhecimento e

Cinética da Universidade do Algarve.

2.4.2. Participantes (amostra)
Nao hd relagdo entre a investigadora e os participantes do estudo. Este é um estudo

voluntario e os participantes foram incluidos de acordo com os critérios de inclusdo ja

mencionados.

2.4.3. Fontes de financiamento

Esta investigacdo é financiada pelo projeto “Programa para uma Sociedade Longeva -

PSL" (0551 PSL_6_E) INTERREG V-A Espanha Portugal (POCTEP), financiado pelo

77



Programa de Cooperacdo Territorial Europeia (CTE) transfronteirico Espanha Portugal,

e pelo Fundo Europeu de Desenvolvimento Regional (FEDER).

2.5. Consideragoes éticas

E dever dos investigadores que participam em investigacdes médicas, proteger a vida,
a saude, a integridade, o direito a autodeterminagdo, a privacidade e a
confidencialidade da informacdo pessoal dos participantes em investigacdes. A
Associagdo Médica Mundial de forma a garantir que todos os principios éticos sao
salvaguardados em investigacbes clinicas com seres humanos, promulgou a

Declaragdo de Helsinquia (121).

Por se tratar de uma investigagao com seres humanos, o protocolo de investiga¢ao foi
avaliado e aprovado pelo Responsavel da Protecdo de Dados da Universidade do
Algarve e pela Comissdo de Etica da mesma instituicdo (CEUAlg Pn2 25/2021) (Anexo
31). De acordo com o regulamento do Cédigo de Etica da Universidade do Algarve, no
que respeita a investigacdo com seres humanos, foram respeitados os seguintes

pontos:

e “O interesse e o bem-estar do ser humano deverdo prevalecer sempre sobre o
interesse da ciéncia”, o que vai de encontro aos objetivos da presente investigacao,
sendo que a AF traz beneficios para a saude fisica e mental proporcionando
elevados niveis de saude e bem-estar, tal como é fundamentado na Introducao

deste trabalho.

e “Ainvestigagdo com seres humanos so deverd realizar-se se ndo houver alternativa
de efetividade compardvel, ndo deverd envolver riscos e encargos desproporcionais
em relagcdo aos potenciais beneficios e deverd prevenir ou minimizar situa¢ées de
desconforto, de sofrimento fisico e psicoldgico dos sujeitos sob investigacdo”.
Atualmente ndo se conhece uma outra alternativa aos beneficios que advém da
pratica de AF, desta forma com esta investigacdo pretendeu-se avaliar o beneficio
gue a AF tem nas duas vertentes em estudo. Durante a realizacdo de alguns
procedimentos podera exigir o contacto fisico entre o investigador e os

participantes, o que pode resultar em algum desconforto, mas sem risco para a
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integridade fisica. Nenhuma das avaliagdes apresentou riscos para os participantes,
nem qualquer exposicdao a radiacdao ou quimicos. Os participantes receberam
informacdo adicional em formato de relatério em papel sobre o seu estado de
salde, e um alerta sobre eventuais alteragées clinicas detetadas que pode ajudar o
participante na gestdo da sua salde e entregar o relatério ao seu médico assistente.
Receberam ainda informacgao acerca dos beneficios da AF na manutengdo da saude

e bem-estar (Apéndice 10).

“A realizagdo de inquéritos, testes e experiéncias a seres humanos sé poderd ser
conduzida com o consentimento informado, livremente expresso, especifico e
documentado, previamente obtido por parte dos participantes e das instituicées
envolvidas”. Nesta investigacdo antes de qualquer intervencdo, as pessoas foram
informadas sobre os objetivos do estudo, os beneficios, os riscos que a intervengao
poderia causar, o tempo em que o estudo serd realizado e como as informacdes
pessoais sdo confidenciais durante a pesquisa. O consentimento informado e o
consentimento de tratado de dados pessoais foram entregues por escrito as
pessoas que posteriormente puderam esclarecer quaisquer duvidas oralmente, e
que estdo segundo a norma n.2 015/2013 da Diregdo Geral da Saude, atualizada a
04/11/2015. Apés esclarecimento de todas as questdes, os individuos assinaram os

consentimentos.

“Deverd sempre ser mantida a confidencialidade dos dados pessoais obtidos no
decurso da investigagéo, devendo os mesmos ser tratados de acordo com as regras
legais relativas a protegdo e sequranga de dados individuais, da imagem e da vida
privada”. Neste estudo a confidencialidade dos dados pessoais foram assegurados,
tal como demonstra a declaracdo de conformidade da Protecdo de Dados da UAlg

(Apéndice 11).

“Deve ser garantido o tratamento adequado e proporcional de toda a informagéo
que decorra da investigacdo e que tenha relevéncia para a saude, atual ou futura,
ou qualidade de vida dos participantes”. Todos os dados obtidos foram utilizados
apenas para o presente estudo “Efeito da AF na saude fisica e mental da populacao
sénior”. As respostas foram agregadas e tratadas confidencialmente e ndo foram

utilizados dados nominais, apenas dados de grupo tratados estatisticamente, em
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que nenhuma pessoa possa ser identificada. Todos os questionarios/testes de
registo ndo contém a identificagdo dos participantes, mas sim um cdédigo. Foram
atribuidos cédigos aos consentimentos informados que foram arquivados no cofre
da Faculdade de Medicina e Ciéncias Biomédicas (FMCB) — Edificio 2 Ala Norte do
Campus de Gambelas e que apenas a coordenadora deste estudo tem acesso. Todos
0s outros intervenientes ndo tiveram acesso a estes documentos, apenas ao
caderno de recolhas, no qual apenas consta um cédigo. Apds o lancamento das
respostas num software, os questiondrios em papel e os cdodigos individuais
recodificados com novo cddigo gerado por computador, foram destruidos na
destruidora da FMCB. Os resultados do tratamento destes dados apenas serao

utilizados para fins académicos/cientificos.

Em casos de detecdo de algum problema ou alteracdo clinica os participantes foram

contactados, e alertados para o devido seguimento médico.

e “Garantir salvaguardas acrescidas quando a investigagdo diga respeito a grupos de
maior vulnerabilidade, tais como criancas, idosos ou portadores de deficiéncia”. E
dever dos investigadores que participam em pesquisas médicas proteger a vida, a
saude, a dignidade, a integridade, o direito a autodeterminacgdo, a privacidade e a
confidencialidade das informacdGes pessoais das pessoas investigadas.
Adicionalmente, nesta investigacdo foram tidas em considera¢dao algumas
salvaguardas, nomeadamente, a capacidade cognitiva, sensorial e fisica de cada
pessoa, os termos/vocabulario do consentimento informado e dos questionarios de
avaliacdo, o idadismo e qualquer outro esteredtipo associado a populagdo sénior, o

sentido de justica, o respeito pela pessoa, a beneficéncia e a ndo maleficéncia.

e “Deve ser garantida a existéncia de seqguros ou mecanismos de protecdo e
assisténcia adequada contra riscos de acidentes ou danos fisicos ou psicoldgicos que
possam advir para os participantes no estudo, como consequéncia da investigagGo
levada a cabo”. Sendo nesta investigacdo a intervencado da responsabilidade das
entidades colaboradoras, estas detém de mecanismos de protecdo e assisténcia
adequadas. As avaliagdes realizadas no laboratério de Saude, Envelhecimento e
Cinética foram salvaguardadas através um seguro existente e realizado pelo préprio

laboratorio.
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3.

Resultados
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Esta seccdo encontra-se, tal como a Metodologia, dividida nos 3 estudos descritos.
Cada estudo inclui os resultados obtidos através da andlise estatistica realizada. Os

resultados apresentam-se descritos e com recurso a tabelas e graficos.

3.1. Estudo 1 — Determinar o perfil de pessoas em risco de queda na

populagao sénior da regidao do Algarve.

3.1.1. Dados sociodemograficos e clinicos

A amostra total estudada, com uma dimensao de 192 participantes, apresentou uma
média de idades de 77.9 + 8.4, dos quais 73.4% eram mulheres e 26.6% homens.
Relativamente ao estado civil, 45.3% dos participantes eram casados, 41.1% vilvos,
9.9% divorciados e 3.6% solteiros. 40.6% dos participantes vivia sozinho, 39.6% com o
cOnjuge, 15.6% com familiares e 4.2 % com o conjuge e filhos. Do total dos

participantes 24.5% necessitava de cuidador.

No que respeita ao meio sociodemografico, 54.7% viviam em meio urbano, 28.1% em
meio rural e 17.2% em semiurbano. 54.5% dos participantes viviam em casa térrea,

34% em casa sem elevador e 11.5% em casa com elevador.

A escolaridade dos participantes foi caracterizada em anos, em que 67.7% apresentou
entre 1 e 6 anos de escolaridade, 17.2% entre 7 e 12 anos, 9.4 % ndo apresentou
nenhum nivel de escolaridade e 5.7% apresentou uma escolaridade igual ou superior

a 13 anos.

Em relagdo a situagao laboral, 89.6% dos participantes ja se encontravam reformados,
5.7% ainda se encontravam a exercer a sua profissao e 4.7% estavam desempregados.
Em termos de rendimento mensal do agregado familiar, 37.5% recebiam menos de
500€, 25.0% entre 1501-2000€ e 12.5% cada, recebiam entre 501-1000€, entre 1001-
1500€ e mais de 2001£€.

Quando analisados os fatores de risco, 46.1% dos participantes através do Indice de
Massa Corporal (IMC) apresentaram peso normal, 43.8% tinham sobrepeso e 10.1%
baixo peso, 32.8% sofreram pelo menos 1 queda no ultimo ano e apenas 3.1% eram
fumadores.
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Relativamente as doencas associadas, os défices sensoriais, a dor e as doencas
cardiovasculares tiveram uma maior prevaléncia, o que equivale a 97,9%, 71,7% e
64,2%, respetivamente. A Osteoartrose (OA) foi manifestada por 33.0% dos
participantes, as doengas do Sistema Nervoso Central por 33.0%, doengas enddcrinas
por 29.8%, problemas musculosqueléticos por 16.4% e as doencgas respiratdrias por
7.9%. Os dados indicaram ainda que 24.7% dos participantes eram polimedicados,

19.1% estavam em risco de desnutri¢cao e 9.9% manifestaram défice cognitivo.

A prevaléncia do Risco de Queda (RQ) no total dos participantes (com RQ nos 3 testes

utilizados) foi de 33,3%.

Quando analisados os dados, tendo em conta o RQ, os participantes apresentaram as

caracteristicas demonstradas na tabela 3.
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Tabela 3 - Caracterizagdo dos participantes de acordo com o risco de queda

Sem risco de queda

Risco de queda

Variavel -value
n (%) n (%) P
Idade, média (DP) 76.7918.40 80.17+7.94 0.013*
Homem 43 (33.6) 8(12.5)
Sexo 0.0022
Mulher 85 (66.4) 56 (87.5)
Casado(a) 62 (48.4) 25(39.1)
. Solteiro(a) 5(3.9) 2(3.1)
Estado Civil o 0.3692
Divorciado(a) 14 (10.9) 5(7.8)
Vidvo(a) 47 (36.7) 32 (50.0)
Sozinho(a) 50 (39.1) 28 (43.8)
_ Cénjuge 57 (44.5) 19 (29.7) ,
Agregado Familiar o 0.086
Familiares 15 (11.7) 15 (23.4)
Conjuge e Filhos 6(4.7) 2(3.1)
Necessidade de cuidador 26 (20.3) 21 (32.8) 0.0582
0 anos 10 (7.8) 8(12.5)
_ 1-6 anos 84 (65.6) 46 (71.9)
Escolaridade 0.3072
7-12 anos 25 (19.5) 8(12.5)
>13 anos 9(7.0) 2(3.1)
Empregado(a) 8(6.3) 3(4.7)
Estado Laboral Reformado(a) 111 (85.9) 61 (95.3) 0.1332
Desempregado(a) 9(7.0) 0(0)
_ Rural 35(27.3) 19 (29.7)
Meio
, o Urbano 72 (56.3) 33(51.6) 0.8222
Sociodemogriafico .
Semiurbano 21 (16.4) 12 (18.8)
Casa térrea 63 (49.2) 41 (65.1)
Tipo de habitagdo  Casa com elevador 17 (13.3) 5(7.9) 0.1132
Casa sem elevador 48 (37.5) 17 (27.0)
Tabagismo 6(4.7) 0(0) 0.0782
Baixo peso 13 (10.7) 5(8.8)
IMC Peso normal 54 (44.6) 28 (49.1) 0.8292
Sobrepeso 54 (44.6) 24 (42.1)
Quedas no ultimo ano 35(27.3) 28 (43.8) 0.0222
Doengas Cardiovasculares 78 (60.9) 44 (71.0) 0.1762
Doengas Respiratorias 10(7.9) 5(8.1) 0.9642
Défices Sensoriais 124 (96.9) 62 (100) 0.1592
Disturbios Musculosqueléticos 15(11.9) 16 (25.4) 0.0182
Doengas Enddcrinas 37 (29.4) 19 (30.6) 0.8572
Doengas do Sistema Nervoso Central 36 (28.1) 27 (42.9) 0.042?
Défice Cognitivo 12 (9.4) 7 (10.9) 0.7332
Dor 85 (67.5) 49 (80.3) 0.0672
Osteoartrose 70 (54.7) 47 (73.4) 0.012?
Polimedicacdo 31(24.4) 16 (25.4) 0.8822
Risco de desnutricio 18 (15.4) 15 (26.8) 0.0742

! Teste de Mann-Whitney; 2 Teste de Pearson’s Chi-squared.
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3.1.2. Variaveis preditoras de risco de queda e perda de mobilidade

No total, foram realizados 39 grupos multivariados de varidveis, 6 com varidveis de
saude, 6 com variaveis sociais, 4 com variaveis ambientais, 1 com fatores de risco e 22

com variaveis de todas as categorias.

As categorias de saude, social, ambiental e fatores de risco, individualmente, ndao
revelaram ser um grupo ideal de varidveis que preveem o RQ.

Dos 22 grupos multivariados de todas as categorias, 2 grupos (A e B) apresentaram um
bom resultado de qualidade. Nestes dois grupos, o RQ apresentou diferencas

estatisticamente significativas, p<0,05 (Tabela 4).

Tabela 4 - Andlise Cluster

Cluster p-value
Qualidade Boa Silhouette (1) Risco de Queda
Clusters 7
Numero de Clusters
Al 44.9% (n=84)
Grupo A A2 12.8% (n=24)
A3 10.7% (n=20)
A4 9.1% (n=17) 0.017*
A5 8.6% (n=16)
A6 7.0% (n=13)
A7 7.0% (n=13)
Qualidade Boa Silhouette (0.6)
Clusters 4
Numero de Clusters
Grupo B B1 34.2% (n=64)
B2 26.2% (n=49)
B3 23.5% (n=44) <0.001°
B4 16.0% (n=30)

1 Teste de Pearson’s Chi-squared.

Na analise do cluster A, o cluster que apresentou melhor qualidade e que incluiu um
maior numero de participantes (44,9%, n=84) foi o cluster Al. Na analise do cluster B,
o cluster que apresentou melhor qualidade e que incluiu um maior nimero de
participantes (34,2%, n=64) foi o cluster B1. Tanto A como B encontraram diferencas

estatisticamente significativas para o RQ (p=0.017 e <0,001, respetivamente).
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No agrupamento Al, as varidveis preditoras sdo a presenca de dor (1), OA (1) e ser
mulher (0,93) e no grupo B1 sdo o ser mulher (1) e requererem um cuidador (0,52).

Dor, OA e ser mulher mostram uma associacao significativa com a queda (Tabela 5).

Tabela 5 - Varidveis preditoras de risco de queda e associagéo com as quedas

N Poder Poder
Frequéncia da

Variaveis . Preditor  Preditor Queda p-value
Categoria (%) Cluster A Cluster B

Satde Dor Sim (100) 1 0.29 81% (n=51) 0.0011

Osteoartrose Sim (100) 1 0.47 74,6% (n=47) 0.007*

Social Sexo Mulher (100) 0.93 1 85,7% (n=54) 0.007*

Cuidador N3do (100) - 0.52 76,2% (n=46) 0.880*

Teste de Pearson’s Chi-squared.
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3.2. Estudo 2 - Traducgdo, adaptacao cultural e validagao do instrumento

Physical Activity Scale for the Elderly — PASE para a populagao portuguesa

3.2.1.Caracterizagao da amostra

O estudo para a traducdo, adaptacao cultural e validacdo do instrumento Physical
Activity Scale for the Elderly para a populagdo portuguesa (PASE-PT) foi realizado com
uma amostra de 125 seniores em que foram realizados todos os procedimentos
enumerados no protocolo. Destes 125 seniores, 35 (28%) eram homens e 90 (72%)
eram mulheres e as idades variaram entre os 65 anos e 91 anos. As patologias com
maior prevaléncia foram as mesmas que no grupo anterior, mas com os seguintes
valores, doengas cardiovasculares (81.6%) e os disturbios musculoesqueléticos

(65.6%).
A média do PASE-PT foi de 118.6 + 61.1.

Os resultados das medidas fisicas, nomeadamente, a Escala de Equilibrio de Berg
apresentou uma média de 49.8 + 5.0, o que equivale a um bom equilibrio, o Time Up
and Go (TUG) apresentou uma média de 8.6 + 2.0 o que corresponde a uma boa
mobilidade funcional e a For¢a de Preensdao Manual (FPM) foi de 27.9 + 8.6 no membro

dominante e de 26.5 + 8.8 para o ndo dominante.

As restantes caracteristicas de ambas as amostras foram resumidas na Tabela 6.

Tabela 6 - Caracteristicas da amostra

‘s n=125
Variavel
n (%)
Idade, média (DP) 75.0+6.7
Homem 35(28.0)
Sexo
Mulher 90 (72.0)
Casado(a) 81 (64.8)
. Solteiro(a) 1(0.8)
Estado Civil . .
Divorciado(a) 17 (13.6)
Viuvo(a) 26 (20.8)
Sozinho(a) 35(28.0)
Agregado Familiar Conjuge 75 (88.0)
Familiares 10 (8.0)
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Conjuge e Filhos 5(4.0)

0 anos 8(6.4)
S e
>13 anos 12 (9.6)
Empregado(a) 8 (6.4)
Estado Laboral Reformado(a) 111 (88.8)
Desempregado(a) 6(4.8)
Meio Rural 48 (38.4)
Sociodemografico UrbaTno 50(40.0)
Semiurbano 27 (21.6)
Doengas Cardiovasculares 102 (81.6)
Doengas Respiratdrias 24 (19.2)
Défices Sensoriais 74 (59.2)
Disturbios Musculosqueléticos 82 (65.6)
Doengas Enddcrinas 41 (32.8)
Doencas do Sistema Nervoso Central 35 (28.0)
Polimedicagao (>3) 45 (36.0)
Tabagismo 5(4.0)
Baixo peso 1(0.8)
IMC Peso normal 31 (24.8)
Sobrepeso 93 (74.4)
Quedas no ultimo ano 55 (36.0)
MoCA 22.844.4
Défice Cognitivo 6 (6.6)
PA Sistdlica 138.4+19.5
PA Diastdlica 75.7£10.7
FC 67.6+10.9
PASE 118.6+61.1
Escala de Equilibrio de Berg 49.845.0 (n=42)
FPM dominante 27.918.6 (n=42)
FPM ndo dominante 26.518.8 (n=42)
TUG 8.612.0 (n=42)

3.2.2.Tradugdo e Adaptacao cultural

O processo de traducdo e adaptacdo cultural ndo apresentou diferencas muito

significativas entre a versao original.
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Ap0s o processo de tradugdo e adaptagao cultural e garantida a realizagao de todas as
etapas, apenas houve a necessidade de alteragdao de alguns termos, como por
exemplo, os termos usados para descrever as atividades de lazer. Estes necessitaram
de uma adaptacdo a cultura portuguesa para melhorar a compreensdo e a
aplicabilidade. Atividades como shuffleboard, softball, downhill ou cross-country
provavelmente eram desconhecidas ou pouco comuns entre os individuos que moram
em Portugal e podem ndo refletir valores relacionados a populacdo portuguesa.

Portanto, excluimos e/ou modificamos exemplos nos itens 3, 4 e 5 (Tabela 7).

| Ativi |
tem Atividades do PASE original t|V|dad<35 alteradas para a
PASE versao portuguesa
Bowling, golfe com buggy, shuffleboard, Caminhada recreativa,
3
pescar em barco ou cais. petanca, bilhar, pesca.

Ténis em dupla, dancgas de saldo, patinagem Danga, caca, cuidar de animais

4
no gelo, golfe sem buggy e softball. (médio e grande porte).
Corrida, natacdo, ciclismo, ténis individual,

Corrida, natacdo, ciclismo,

5 danca aerdbica, esqui (downhill ou cross-

hidroginastica.
country).

Tabela 7 - Alteragées realizadas a versdo original do PASE

3.2.3. Validade do PASE-PT

De acordo com a confiabilidade, os componentes do PASE-PT apresentaram teste-
reteste adequado. O Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCl) teve valores variando
de 0.938 a 1.00 (p < 0.001). Por um lado, para os componentes do PASE Inicial, o indice
de consisténcia interna (Alfa de Cronbach) para Atividades de Lazer foi a = 0.754, para
Atividade doméstica foi a = 0.492 e para Atividades Relacionadas ao Trabalho foi a =
0.644. O alfa de Cronbach para o total de itens foi de a = 0.695. Por outro lado, para os
componentes do PASE Final, o indice de consisténcia interna (Alfa de Cronbach) para
Atividades de Lazer foi a = 0.733, para Atividade doméstica foi a = 0.525 e para

Atividades Relacionadas ao Trabalho foi a = 0.674. O alfa de Cronbach para o total de
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itens foi de a = 0.675. A tabela 8 apresenta um resumo dos resultados de

confiabilidade.

Tabela 8 - Confiabilidade teste-reteste do PASE-PT geral e suas pontuagoes dos trés componentes

PASE-PT PASE-PT
inicial final R ICCsb 95% CI
X (DP) X (DP)

Total 31.5+10.5 31.2¥10.6  0.984**  0.996**  (0.993-0.998)
n=43 Atividades de lazer 17.4+4.8 17.1+4.6 0.975**  0.981**  (0.966-0.990)

Atividade doméstica 8.2+1.1 8.1+0.1 0.890**  0.938**  (0.884-0.966)

Trabalho 6.0+11.2 6.0+11.2 1.00** 1.00** (1.00-1.00)

2 Coeficiente de correlagdo de Spearman’s
bCoeficiente de correlagdo intraclasse (CCl)
* p<0.05

** p<0.01

A tabela 9 mostra a validade concorrente entre os scores do PASE, seus componentes
e varias medidas de validacdo, como, IMC, Pressao Arterial Sistdlica (PA-SIS), Pressao
Arterial Diastdlica (PA-DIA), Frequéncia Cardiaca (FC), Escala de Equilibrio de Berg, FPM
dominante, FPM ndao dominante, TUG e medida do acelerémetro. A pontuagao geral
do PASE-PT foi significativamente correlacionada com o TUG (r = -0.326, p<0.05, n=43)

e acelerometro (r = 0.457, p<0.01, n=43). A Atividade de lazer foi significativamente

correlacionada com a PA-DIA (r = 0.487, p<0.01) e TUG (r =-0.334, p<0.01).

De acordo com a atividade domeéstica, as correlagdes significativas foram a FPM
dominante (r = 0.385, p<0.01) e FPM ndo dominante (r = 0.362, p<0.01). Finalmente, a
atividade relacionada ao trabalho foi correlacionada com o acelerémetro (r = 0.377,

p<0.01).
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Tabela 9 - Validade concorrente dos scores do PASE-PT, seus componentes, medidas de validagédo e
acelerometro

PASE-PT
Medidas de PASE-PT .P'.ASE-PT P.Ast-PT Atividade
. Atividades de Atividade .
validagdo Total .. relacionada com
lazer doméstica

o trabalho
IMC 0.144 0.216 0.191 -0.038
PA-SIS 0.199 0.279 0.233 -0.044
PA-DIA 0.276 0.487* -0.199 -0.051
FC -0.087 0.156 -0.148 -0.195
n=43 Escala de Berg 0.263 0.148 -0.083 0.172
FPM dominante 0.170 0.253 0.385%* -0.010
FPM ndo dominante 0.276 0.246 0.362* 0.080
TUG -0.326%* -0.334* 0.182 -0.093
Acelerémetros 0.457%* 0.086 0.183 0.377%

*p<0.01
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3.3. Estudo 3 - Efeito da atividade fisica na saude fisica e mental da populagao

sénior.

3.3.1.Caracterizagdao da amostra — estatistica descritiva

3.3.1.1. Perdas do estudo

No decorrer do estudo ocorreram quatro perdas, nomeadamente dois participantes

do Grupo Caminhada (GCM) e dois do Grupo Realidade Virtual (GRV). Nao houve

perdas no Grupo Controlo (GC). A figura 18 apresenta o fluxograma do estudo

incluindo as razdes das perdas.

Avaliados para elegibilidade
(n=180)

Excluidos (n=64)

- Ndo atenderam ao Critérios de Inclusdo (n=30) ___|
- Desistiram de participar (n=28)

- Outras razoes (n=6)

N&o-randomizacdo (n=116)

Alocagdo ao GCM (n=38) Alocagdo ao GRV (n=38) Alocagdo ao GC (n=40)

Perdas (n=4)

GCM: GRV:
- Desistiu de participar (n=1) - Por motivo de doenga (n=2)
- Por motivo de doenga (n=1)

Reavaliagdo apods intervengdo (n=112)

GCM (n=36) GRV (n=36) GC (n=40)

Figura 18 - Fluxograma do estudo com as perdas
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3.3.1.2. Dados Sociodemograficos

A amostra apresentou uma dimensdo de 116 participantes, com uma média de idades
de 74.8 + 5.5, em que 87 (75%) eram mulheres e 29 (25%) eram homens. No que
respeita ao estado civil, maioritariamente eram casados (63.8%), seguindo-se a viuvez

com 28.4% (Grafico 1).

28,4%
= Casado(a)

Solteiro(a)

= Divorciiado (a)

5,2% ‘ \

2,6%

0,
63,8% = Vilvo(a)

Grdfico 1 - Estado civil

Relativamente ao agregado familiar, 58.6% dos participantes vivia com o cOnjuge,

29.3% vivia sozinho e os restantes 12% com familiares.

A grande maioria dos participantes encontravam-se reformados (96.6%), em que
apenas quatro (3.4%) se encontravam a trabalhar. Quanto ao nivel de escolaridade,
em geral os participantes apresentaram um baixo nivel de escolaridade, em que 69%
apresentaram entre 1 e 4 anos de escolaridade, seguindo-se com 18.1%, 5 a 9 anos de

escolaridade.

A nivel dos rendimentos, foi possivel verificar que maioritariamente, os participantes
tém rendimentos mensais abaixo dos 1000€, 40.5% vive com um rendimento entre os

501€ e os 1000€ e 23.3% com rendimento igual ou inferior a 500€ (Grafico 2).

8%
10%

23%
“‘ = < 500€
' 501€ - 1.000€
19%

= 1.001€ - 1.500€
= 1.501€ - 2.000€
= >2.001€

40%

y -~

Grdfico 2 - Rendimento mensal
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Na tabela seguinte (tabela 10) encontram-se os restantes dados sociodemograficos.

Tabela 10 - Dados sociodemogrdficos

Variavel
Idade, média (DP) 74.8£5.5
Homem 29 (25.0)
Sexo, n (%)
Mulher 87 (75.0)
Casado(a) 74 (63.8)
. Solteiro(a) 3(2.6)
Estado Civil, n (%) . .
Divorciado(a) 6 (5.2)
Viuvo(a) 33 (28.4)
Sozinho(a) 34 (29.3)
Agregado Familiar, n (%) Conjuge 68 (58.6)
Familiares 14 (12.0)
0 anos 3(2.6)
1-4 anos 80 (69.0)
Escolaridade, n (%) 5-9 anos 21 (18.2)
10-12 anos 6 (5.1)
>13 anos 6 (5.1)
. 5 Ativo (a) 4 (3.4)
Situagdo Laboral, n (%)
Reformado(a) 112 (96.6)
Rural 80 (69.0)
Meio Sociodemografico, n (%) Urbano 25 (21.6)
Semiurbano 11 (9.5)
< 500€ 27 (23.3)
501€- 1000€ 47 (40.5)
Rendimento, n (%) 1001€ - 1500€ 22 (19.0)
1501€ - 2000€ 11 (9.5)
>2001€ 9(7.8)

3.3.1.3. Dados clinicos

Os dados clinicos recolhidos com maior prevaléncia foram a presenca de hipertensao
arterial (HTA) manifestada por 69.8% dos participantes e os défices sensoriais
manifestados por 63.8%. Do total da amostra, 40.6% dos participantes afirmaram ter
caido pelo menos uma vez no ultimo ano. Os restantes dados clinicos apresentam-se

detalhados na tabela 11.
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Tabela 11 - Dados Clinicos

Variavel

Hipertensdo, n (%) 81 (69.8)
Dislipidemia, n (%) 72(62.1)
Défices Sensoriais, n (%) 74 (63.8)
Doenga oncoldgica remissiva, n (%) 9(7.8)
Disturbios Musculosqueléticos, n (%) 56 (48.3)
Osteoartrose, n (%) 69 (59.5)
Diabetes Mellitus, n (%) 38(32.8)
Depressdo, n (%) 36 (31.0)
Pré-sarcopenia, n (%) 6 (5.2)
Sarcopenia, n (%) 1(0.9)
Quedas no ultimo ano, n (%) 47 (40.6)
Tabagismo, n (%) 4 (3.4)
Medicacdo diaria, média (DP) 45%3.2
PA Sistélica, média (DP) 145.2 £ 20.6
PA Diastodlica, média (DP) 76.5+10.8
Frequencia cardiaca, média (DP) 68.1+13.4
IMC, média (DP) 29.3+4.8
Massa gorda em Kg, média (DP) 30.6+9.0
Massa gorda em %, média (DP) 429+8.5
Massa livre de gordura em Kg, média (DP) 40.1+8.0
Massa livre de gordura em %, média (DP) 57.1+8.5
indice de massa gorda, média (DP) 12.8+4.1
indice de massa sem de gordura, média (DP) 16.5+2.2
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3.3.2.Resultados Baseline

Os resultados baseline relativos aos dados sociodemograficos e clinicos encontram-se

no Apéndice 12. Foi possivel verificar que a amostra apresentou diferengas

estatisticamente significativas nas seguintes varidveis:

>

YV V V V V V

Sexo: p=0.002

Estado civil: p<0.001

Meio sociodemografico: p<0.001
Agregado familiar: p=0.009
Escolaridade: p=0.011
Rendimento: p<0.001
Dislipidemia: p=0.002

No Apéndice 13 encontram-se os graficos Blox-plot que foram utilizados para analisar

algumas variaveis de interesse entre os grupos.

Os resultados baseline relativos as variaveis da saude fisica encontram-se no Apéndice

14. Foi possivel verificar que a amostra apresentou diferencas estatisticamente

significativas nas seguintes variaveis:

>

YV V V V

Lower Extremity Functional Scale (LEFS): p<0.001 (GCM vs GRV: p=0.007; GRV vs GC:
p<0.001)

Teste de Tinetti: p<0.001 (GRV vs GC: p<0.001)

Escala de Berg: p<0.001 (GCM vs GRV: p=0.010; GRV vs GC: p<0.001)

Pico de torque extensor dominante: p=0.009 (GRV vs GC: p=0.010)

Pico de torque extensor dominante %BW: p=0.011 (GCM vs GRV: p=0.043; GRV vs GC:
p=0.007)

Pico de torque extensor ndo-dominante: p=0.001 (GCM vs GRV: p=0.016; GRV vs GC:
p<0.001)

Pico de torque extensor ndao-dominante %BW: p=0.002 (GCM vs GRV: p=0.013; GRV vs
GC: p=0.003)

Réacio pico de torque ndo-dominante: p=0.009 (GCM vs GRV: p=0.024; GRV vs GC:
p=0.021)

Trabalho extensor ndo-dominante: p=0.040 (GRV vs GC: p=0.033)

Poténcia por repeticdo extensor dominante: p=0.013 (GRV vs GC: p=0.007)
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» Poténcia por repeticdo extensor dominante %BW: p=0.024 (GRV vs GC: p=0.017)

» Poténcia por repeticdo extensor ndo-dominante: p=0.003 (GCM vs GRV: p=0.050; GRV
vs GC: p=0.003)

> Poténcia por repeticdo extensor ndo-dominante %BW: p=0.007 (GCM vs GRV:
p=0.043; GRV vs GC: p=0.009)

> Angulo do movimento flexor dominante: p=0.004 (GCM vs GRV: p=0.014; GRV vs GC:
p=0.010)

> Angulo do movimento flexor ndo-dominante: p=0.001 (GCM vs GRV: p=0.006; GRV vs
GC: p=0.004)

Os resultados baseline relativos as varidveis da saude mental encontram-se no
Apéndice 15. Foi possivel verificar que a amostra ndo apresentou diferencas

estatisticamente significativas nas varidveis da qualidade de vida.

Foi possivel verificar que a amostra apresentou diferencas estatisticamente
significativas na variavel Montreal Cognitive Assessment (MoCA): p<0.001 (GCM vs

Grupo GC: p<0.001), portanto, ndo foi analisada esta variavel entre os grupos.

As varidveis que mostraram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos

na avaliacdo baseline, ndo foram analisadas entre os grupos apds a intervencao.

3.3.3.Resultados Saude Fisica

Atividade Fisica

O nivel de AF apresentou diferencas estatisticamente significativas (p<0.001) entre os

grupos, sendo o GCM aquele que apresentou maior nivel de AF (tabelal2).

O GCM foi o Unico grupo que apresentou um aumento significativo (p=0.039) no nivel

de AF apds a intervencao.
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Tabela 12 - Nivel de Atividade Fisica entre grupos e intra grupo

ivi -value

At;‘il.cl,?czde GCM(n=36)  GRV(n=36)  GC(n=40) o 4o GCM-G:V GCM-GC  GRV-GC
Entre grupos, X (o)
PASE 148.7+37.2 102.9+44.2 124.8457.3 0.0922 0.1402
GCM, X (o) Pré- intervengdo Pés-intervengao
PASE 130.7 £40.5 148.7 +37.2
GRV, X (op) Pré- intervengdo Pds-intervengao
PASE 101.2+41.8 102.9+44.2 0.7863
GC, X (oP) Pré- intervengao Pos-intervengao
PASE 128.3+61.8 124.8 +57.3 0.5863

*ANOVA one-way
2pos-hoc Bonferroni
3Teste t de Student

Funcionalidade

O GRV melhorou a funcionalidade dos membros inferiores em 12.3% apds a
intervencdo, no entanto, apesar desta diferenca ser estatisticamente significativa
(p=0.006), ndo cumpre a condicdo definida pelo instrumento (alteracdo igual ou

superior a 9 pontos). Apenas o GRV permitiu uma melhoria da funcionalidade (tabela

13).

Apds a intervencdo todos os grupos melhoraram significativamente a sua performance
no teste TUG, sendo que o GCM obteve uma melhoria de 13.4%, enquanto o GRV de
7% e GC de 8% (tabela 13). Ambas as intervencdes tiveram efeito positivo na

mobilidade funcional.

Tabela 13 - Funcionalidade entre grupos e intra grupo

Funcionalidade p-value
GCM, X (op) Pré- intervenc¢ao Pés-intervengao
LEFS 52.5+14.5 51.9+13.0 0.774*
TUG 93124 82+1.6
GRV, X op) Pré- intervencgao Pés-intervengdo
LEFS 41.2+145 45.8 +16.7
TUG, Mediana (1IQ) 9.8 (8.7, 12.4) 9.3 (8.4,10.7)
GC, X (op) Pré- intervencgao Pés-intervengdo
LEFS Mediana (IIQ) 62.0 (46.0, 66.0) 58.0 (46.0, 67.0) 0.3012
TUG 8.6+2.0 93+1.8

Teste t de Student
2Teste de Wilcoxon
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Forca Muscular Isocinética, Trabalho, Poténcia e Amplitude do Movimento

E possivel verificar que se encontram diferencas estatisticamente significativas entre
0s grupos no racio PT, W e P do membro dominante e no défice do PT, W e P dos

flexores (p=0.016) (tabela 14, 15 e 16).

Ao comparar os 3 grupos, o GC mostrou apds a intervengcdo um menor rdcio de PT
dominante comparativamente aos dois grupos de interven¢dao e um maior défice do
PT dos flexores (superior a 20%) apenas relativamente ao GCM. Este valor de défice
demonstra um desequilibrio muscular entre os membros direito e esquerdo no GC.
Relativamente ao W e P, o GC apresentou igualmente um récio significativamente
menor e um défice W e P dos flexores significativamente maior comparativamente

apenas ao GRV.

Relativamente a evolugdo do GCM observou-se um aumento estatisticamente
significativo no racio do PT, W e P do membro dominante. Apesar dos PT, W e P dos
extensores e dos flexores de ambos os membros terem aumentado, ndo foi
significativo. Apenas o W flexores do membro dominante mostrou um aumento

significativo.

No GRV ocorreu um aumento estatisticamente significativo no PT, W e P dos
extensores e flexores do membro dominante e do ndo dominante, a exce¢ao do W dos
extensores do membro dominante que apesar de ter aumentado nao foi significativo.
Os défices W e P apesar de nao significativos, apresentaram neste grupo uma
diminuigao.

O GC ao contrario dos restantes grupos apresentou uma diminuicdo significativa dos
valores de PT, W e P dos extensores e flexores do membro dominante e nos extensores
do membro ndo dominante. Relativamente aos défices PT ambos aumentaram, no
entanto, sé foi significativo no PT dos flexores (p=0.018) passando a existir um
desequilibrio muscular entre os membros (>20%), apds o estudo. Relativamente aos

défices W e P foi possivel observar um aumento, apesar de nao significativo.
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Tabela 14 - Pico Torque, entre grupos e intra grupo

Pico torque GCM (n=36) GRV (n=36) GC (n=40) p-value
Entre grupos, mediana (11Q) Todos GGCx' Gg'(\:n Gg‘\:l )
PT Ext Dom 65 (50.5, 68.5) 53 (45.5,65.0) 58 (43.5,82.0) 0.189!
PT Flex Dom 32(22.5,42.0) 28(24.0,34.5) 27(19.0,38.0) 0.276!
PT Flex Dom %BW 51(33.0,64.5) 45(33.0,54.0) 36(27.0,51.0) 0.0841
Racio PT Dom 52 (44.5,61.5) 56(49.5, 61.5) 47(38.5, 54.5) 1.0002
PT Flex N-Dom 31(23.0,40.5) 27(24.0,35.0) 30(21,41.5) 0.700
PT Flex N-Dom %BW 48 (31.5,63.0) 42 (34.5,54.0) 45 (28.5,57.0) 0.503!
Défice PT Ext, X (sp) 9.7+215 8.8+6.7 154+19 0.1053
Défice PT Flex 7 (2.5, 19.0) 12 (2.0, 20.5) 23.5 (8.0, 30) 1.0002 0.0692
GCM, mediana (11Q) Pré- intervengdo Pés-intervengdo
PT Ext Dom 62.5(52.0, 73.0) 65.0 (50.5, 68.5) 0.3994
PT Ext Dom %BW 98.0(70.5, 117.5) 101.0 (58.5, 116.0) 0.3854
PT Flex Dom 29.0 (23.5, 40.0) 32.0(22.5, 42.0) 0.1194
PT Flex Dom %BW, X (sp) 47.6+£19.3 50.1+19.0 0.175°%
R4cio PT Dom 49.0 (41.5, 55.5) 52.0 (44.5, 61.5)

PT Ext N-Dom 60.0 (48.5, 74.5) 62.5(43.0, 74.5) 0.6674
PT Ext N-Dom %BW, X (sp) 92.6 £30.9 92.1+33.1 0.851°
PT Flex N-Dom 31.0(23.0, 38.5) 31.0(23.0,40.5)  0.496*
PT Flex N-Dom %BW 51.0(31.5, 58.5) 48.0 (31.5, 63.0) 0.6014
Racio PT N-Dom, X (sp) 48.3+13.1 51.3+11.4 0.139°%
Défice PT Ext 6.5 (2.0, 15.5) 11.0 (0.5, 18.8) 0.8384
Défice PT Flex 8.0(3.5,17.0) 7.0 (2.5, 19.0) 0.8784
GRV, mediana (11Q) Pré- intervengdo  Pods-intervengao

PT Ext Dom, X (sp) 52.3+16.3 55.4+14.7

PT Ext Dom %BW, X (sD) 76.6 £21.7 80.8+19.3

PT Flex Dom 26.5(22.3,31.0) 28.0 (24.0, 34.5)

PT Flex Dom %BW 37.5(30.8, 53.3) 45.0 (33.0, 54.0)

Racio PT Dom, X (sp) 53.1+13.1 55.1+8.0 0.333%
PT Ext N-Dom, X (sp) 50.0+15.6 54.2+14.6

PT Ext N-Dom %BW, X (sp) 73.3+215 78.8+18.4

PT Flex N-Dom 27.0(20.0, 33.0) 27.0(24.0, 35.0)

PT Flex N-Dom %BW 39.0 (30.0, 48.0) 42.0(34.5, 54.0)

Récio PT N-Dom 55.5 (45.8, 61.8) 51.0(47.3,66.5)  0.781%
Défice PT Ext, X (sp) 10.9+9.7 8.8+6.7 0.328°%
Défice PT Flex 13.5 (3.3, 20.0) 12.0 (2.0, 20.5) 0.6944
GC, mediana (11Q) Pré- intervengdo Pds-intervengdo

PT Ext Dom 61.0 (51.0, 84.5) 58.0 (43.5, 82.0)

PT Ext Dom %BW, X (sp) 95.9+32.1 87.8+33.4

PT Flex Dom 27.5(21.5, 41.0) 27.0(19.0, 38.0)

PT Flex Dom %BW 42.0 (30.0, 57.0) 36.0 (27.0, 51.0)

Racio PT Dom, X (sp) 47.8+11.6 47.8+14.3 0.976°
PT Ext N-Dom 63.0 (49.5, 87.0) 55.5 (45.5, 83.0)

PT Ext N-Dom %BW, X (sp) 94.0 £ 30.5 87.5+31.6

PT Flex N-Dom, X (sb) 32.0+£12.2 31.4+14.2 0.675°
PT Flex N-Dom %BW, X (sp) 449 +16.3 439+ 18.6 0.6175
Racio PT N-Dom 49.5 (42.0, 55.5) 52.5(42.5, 56.5) 0.3684
Défice PT Ext 10.0 (4.0, 19.5) 17.0 (5.5, 22.0) 0.0804
Défice PT Flex, X (sp) 12.3+14.2 20.4+19.2

Teste de Kruskal-Wallis
2pos-hoc Bonferroni
3ANOVA one-way
“Teste de Wilcoxon
STeste t de Student
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Tabela 15 - Trabalho, entre grupos e intra grupo

Trabalho GCM (n=36) GRV (n=36) GC (n=40) p-value
Entre grupos, X (SD) Todos %C:\n,' Gg"\:ﬂ G:(\:I .
W Ext Dom 73.3+£30.5 67.4£20.9 68.1+4.2 0.5801!
W Ext Dom %BW 105.0+38.3 98.6 + 28.6 95.4+6.0 0.4831
W Flex Dom, mediana (11Q) 37.5(23.5,49.5) 34(27.0,45.5) 27.5(18.5,46) 0.1642
W Flex Dom %BW 57.4+255 53.7+18.0 45.6 £24.1 0.072%
Récio W Dom,mediana (11Q) 52 (45.5,61.5)  54.5(49,60.5) 47.5 (38, 55) 1.0003 0.1393
W Ext N-Dom %BW 101.9+41.9 97.7+27.1 97.7 £39.9 0.8521
W Flex N-Dom 37.2+£21.0 37.5+145 349+17.8 0.7831
W Flex N-Dom %BW 54.1+27.3 54.6+£19.5 49.1+23.9 0.537%
Récio W N-Dom 52.0+14.1 55.3+13.5 50.0+19.7 0.3601
Défice W Ext 10.8 £23.0 11.5+8.6 14.8+11.8 0.4941
Défice W Flex,mediana (i)~ 11.5(2.5,22.5)  10(4.5,20.0)  24(11.5,33) 1.0003 0.0613
GCM, X (sD) Pré- intervengao Pés-intervengao
W Ext Dom 72.0+32.5 73.3+30.5 0.6194
W Ext Dom %BW 103.4+£39.1 105.0 £ 38.3 0.6264
W Flex Dom 35.6+19.1 39.8+204
W Flex Dom %BW 51.4+23.2 57.4+255
Récio W Dom, mediana (ilQ) 48.5 (39.5, 58.0) 52.0 (45.5, 61.5)
W Ext N-Dom, mediana (11Q) 65.5 (50.0, 81.5) 65.5 (50.5, 82.3) 0.931%
W Ext N-Dom %BW 100.9 +37.5 101.9+41.9 0.7574
W Flex N-Dom 35.5+19.6 37.2+21.0 0.2354
W Flex N-Dom %BW 51.8+25.9 54.1+27.3 0.3024
Racio W N-Dom 484 +15.1 52.0+14.1 0.0874
Défice W Ext, mediana (IlQ) 7.0 (2.5, 15.0) 10.5 (2.3, 21.0) 0.8895
Défice W Flex, mediana (11q) 11.5 (3.5, 26.5) 11.5 (2.5, 22.5) 0.771°
GRV, X (sD) Pré- intervengao Pés-intervengao
W Ext Dom 64.2 £23.0 67.4+20.9 0.1304
W Ext Dom %BW 93.8+31.9 98.6 £ 28.6 0.0924
W Flex Dom 33.7+15.2 36.7+12.8
W Flex Dom %BW 495+21.4 53.7+18.0
Racio W Dom 51.9+13.9 542 +8.1 0.3184
W Ext N-Dom 61.0+22.9 67.3+21.0
W ExtN-Dom%BW,mediana (11Q) 92.0 (630, 1153) 98.0 (77.0, 1153)
W Flex N-Dom 33.0+15.7 37.5+145
W Flex N-Dom %BW 483 +21.8 54.6 £19.5
Racio W N-Dom 53.0+14.1 55.3+13.5 0.3614
Défice W Ext, X (sp) 12.0+11.9 11.5+8.6 0.8574
Défice W Flex, mediana (1) 14.5 (5.5, 26.8) 10.0 (4.5, 20.0) 0.5285
GC, X (sD) Pré- intervengdo Pds-intervengdo
W Ext Dom 78.2+31.1 68.1+4.2
W Ext Dom %BW 108.8 +39.0 95.4+6.0
W Flex Dom, mediana (11Q) 31.0(21.0, 53.5) 27.5(18.5, 46.0)
W Flex Dom %BW,mediana (11Q) 48.0 (30.0, 76.0) 42.0 (25.5, 60.0)
Récio W Dom 47.6+12.9 47.1+15.7 0.8714
W Ext N-Dom, mediana (11Q) 74.5 (55.0, 99.5) 64.0 (50.0, 88.0)
W Ext N-Dom %BW 106.9+37.0 97.7 £39.9
W Flex N-Dom, mediana (11q) 33.0(24.0, 50.0) 34.0 (20.0, 48.0) 0.4885
W Flex N-Dom %BW 50.8 £20.3 49.1+23.9 0.3754
Récio W N-Dom 480+ 11.4 50.0+19.7 0.4854
Défice W Ext, mediana (11q) 12.0 (3.5, 19.5) 13.0 (6.0, 22.5) 0.1215
Défice W Flex, mediana (1Q) 17.0 (6.0, 23.5) 24.0 (11.5, 33.0) 0.089°

1ANOVA one-way
2Teste de Kruskal-Wallis
3pos-hoc Bonferroni
“Teste t de Student
STeste de Wilcoxon
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Tabela 16 - Poténcia, entre grupos e intra grupo

Poténcia GCM (n=36) GRV (n=36) GC (n=40) p-value
Entre grupos, mediana (11Q) Todos %C:\n,' Gg"\:ﬂ G:(\:I i
P Ext Dom 43.5(32.0,48.5) 34(30.0,43.5) 39(29.0,53.5) 0.2221
P Ext Dom %BW 66.0 (38.5,76.0) 53 (44.0,66.0) 55 (42.0,70.0) 0.2691
P Flex Dom 22.5(14.5,28.5) 19.5(17,24.5) 19(11.5,27.0) 0.3331
P Flex Dom %BW 34(21.0,45.0) 31(23.0,36.0) 24(18.0,35.5) 0.1231
Récio P Dom 52.5(47.0,60.0) 56.5(50.5,63) 49 (37.5,55.0) 0.8823 0.1563
P Flex N-Dom, X (sp) 22.3+11.3 20674 21.4+10.4 0.7812
P Flex N-Dom %BW X (sp) 32.4+15.3 30.0+10.0 29.7+13.8 0.6342
Récio P N-Dom 56.0 (46.0,62.5) 53.5(47.5,62) 53.5(40,60.5) 0.5771
Défice P Ext 9.0(0.5,17.0) 85(2.0,14.5) 11.0(7.0,22) 0.070!
Défice P Flex 10.0(3.0,23.5)  10(2.0,19.5) 21 (10.5,29.0) 1.0002  0.0803
GCM, mediana (11Q) Pré-intervengao Pés-intervengao
P Ext Dom 42.0 (32.0, 50.0) 43.5 (32.0, 48.5) 0.348%
P Ext Dom %BW 65.0 (45.0, 80.0) 66.0 (38.5, 76.0) 0.3944
P Flex Dom 20.0 (15.0, 28.5) 22.5(14.5, 28.5) 0.116%
P Flex Dom %BW, X (sp) 32.0+14.8 34.0+14.0 0.137°
Récio P Dom 48.0 (43.0, 58.0) 52.5 (47.0, 60.0)
P Ext N-Dom, X (sp) 41.4+16.6 41.2+17.6 0.859°
P Ext N-Dom %BW, X (sp) 60.0 £ 20.6 60.0 £23.2 0.977°
P Flex N-Dom, X (sp) 22.1+11.1 22.3+11.3 0.840°
P Flex N-Dom %BW, X (sp) 32.4+155 32.4+15.3 0.9825
Racio P N-Dom, X (sb) 50.9 +15.7 53.9+15.3 0.212°
Défice P Ext, X (sp) 10.0+12.7 8.6 £24.7 0.737°
Défice P Flex 10.0 (3.0, 24.0) 10.0 (3.0, 23.5) 0.7684
GRV, X (SD) Pré-intervengdo Pés-intervengao
P Ext Dom, mediana (11Q) 34.0 (270, 423) 34.0 (300, 435)
P Ext Dom %BW 50.6 £15.6 544 +14.9
P Flex Dom 18475 20.7+6.4
P Flex Dom %BW 27.1+10.7 30.4+9.3
Racio P Dom 53.5+15.8 55.9+8.2 0.382°
P Ext N-Dom 329+115 36.6 £10.9
P Ext N-Dom %BW 48.2+16.2 53.3+13.8
P Flex N-Dom 18.1+8.0 20.6+7.4
P Flex N-Dom %BW 26.5+10.7 30.0+£10.0
Racio P N-Dom, mediana (1iQ) 56.5 (45.5, 62.0) 53.5 (47.5, 62.0) 0.7494
Défice P Ext 12.8 £10.6 9.3+8.7 0.181°
Défice P Flex, mediana (1) 16.5 (7.3, 25.0) 10.0 (2.0, 19.5) 0.3544
GC, mediana (11Q) Pré-intervengio Pés-intervengao
P Ext Dom 40.5 (33.0, 56.5) 39.0(29.0, 53.5)
P Ext Dom %BW, X (sp) 62.4+21.1 57.2+21.6
P Flex Dom 18.0 (13.0, 29.5) 19.0 (11.5, 27.0)
P Flex Dom %BW 29.0 (19.0, 40.0) 24.0 (18.0, 35.5)
Racio P Dom, X (sp) 495+13.1 489 +16.8 0.835°
P Ext N-Dom 42.0 (33.0, 54.5) 36.5 (29.5, 55.0)
P Ext N-Dom %BW, X (sp) 61.5+21.4 58.2+21.2 0.0645
P Flex N-Dom, X (sp) 21.5+£9.0 21.4+10.4 0.914>
P Flex N-Dom %BW, X (sp) 30.2+12.0 29.7+£13.8 0.738°
Racio P N-Dom, X (sb) 493 +12.1 51.4+20.3 0.472°
Défice P Ext 10.0 (4.0, 19.5) 11.0 (7.0, 22.0) 0.2114
Défice P Flex 13.0 (7.0, 23.5) 21.0(10.5, 29.0) 0.0894

Teste de Kruskal-Wallis
2ANOVA one-way
3pos-hoc Bonferroni
“Teste de Wilcoxon
STeste t de Student
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Relativamente a ADM ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas
entre os grupos (os valores mantiveram-se) na extensdao de ambos os membros (tabela
17).

No GCM, quando olhamos para o membro dominante, houve uma diminui¢ao na
amplitude dos extensores do joelho e um aumento na amplitude dos flexores. No
membro ndao dominante também houve uma diminui¢do nos extensores e flexores do
membro ndo dominante.

No GRV, ndo houve diferencas estatisticamente significativas, e quer no membro
dominante como no nao dominante os valores nao alteraram. Os resultados do GC

foram semelhantes ao GRV em que os valores se mantiveram iguais.

Tabela 17 - Amplitude do Movimento, entre grupos e intra grupo

Amplitude do p-value
Movimento GCM (n=36) GRV (n=36) GC (n=40) Todos GCM- GCM-  GRV-
GRV GC GC
Entre grupos, wediana (11q)
ADM Ext Dom 2.0(1.0,100) 1.0(3.0,1.0) 1.0(2.5,1.0) 0.315!
ADM Ext N-Dom 1.0(1.0, 10.0) 1.0 (3.0, 1.0) 1.0(3.0,0.0) 0.146
GCM, wediana (11Q) Pré- interveng¢ao Pés-intervengao
ADM Ext dom 1.0 (1.0, 8.5) 2.0(1.0, 10.0) 0.0352
ADM Fle dom 103.0(80.0, 108.0) 106.5 (83.5,111.8) 0.0052
ADM Ext N-dom 1.0 (0.0, 10.0) 1.0(1.0, 10.0) 0.0312
ADM Fle N-dom 100.5 (80.0, 109.5) 105.0 (80.0, 110.0) 0.0402
GRV, Mediana (11Q) Pré- interveng¢ao Pés-intervengao
ADM Ext dom 1.0(1.0,2.0) 1.0(3.0,1.0) 0.523?
ADM Fle dom, X (o) 106.4 +9.7 105.4 +10.6 0.5513
ADM Ext N-dom 1.0(1.0,2.0) 1.0(3.0,1.0) 0.333?
ADM Fle N-dom 108.5 (105.0, 112.0) 109.0(113.0, 106.0) 0.2652
GC, Mediana (1IQ) Pré- interveng¢ao Pos-intervengao
ADM Ext dom 1.0(1.0,2.0) 1.0(2.5,1.0) 0.3272
ADM Fle dom 99.0(95.0, 109.0) 98.0 (107.0, 90.0) 0.1012
ADM Ext N-dom 1.0(0.0, 1.0) 1.0(3.0,0.0) 0.180?
ADM Fle N-dom 100.0 (94.0, 106.5) 101.0 (106.5, 88.0) 0.1842

Teste de Kruskal-Wallis
2 Teste de Wilcoxon
3 Teste t de Student
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Equilibrio e Risco de Queda

Apds a intervencao, ambos os grupos da CM e da RV melhoraram significativamente o
seu equilibrio funcional através da Escala de Equilibrio de Berg. O GCM apresentou um
aumento de 9% e o GRV de 13.3%. O GC apresentou uma diminuicdo significativa de

7.8% na capacidade de equilibrio (tabela 18).

No que diz respeito a analise da OCP nao se verificaram diferengas estatisticamente

significativas entre os grupos em nenhuma das condicdes.

Ao analisar a evolugdo dentro de cada grupo foi possivel verificar que no GCM, houve
uma diminuicdo da OCP em todas as condicdes, apesar desta diminuicdo apenas ser
significativa na condicao AP_OF, com uma redu¢dao de 5.7mm. No GRV houve uma
reducdo apenas nas condicdes ML_OAb e ML_OF, no entanto esta reducdo sé foi
significativa na condicdo ML_OF (p=0.033). O GC ndo apresentou nenhuma alteragao

estatisticamente significativa.

Relativamente ao risco de queda (RQ), ambos os grupos de intervengao melhoraram
significativamente (p<0.001), sendo que no GCM foi possivel observar que o risco
passou de moderado a baixo e no GRV ficou muito préximo do limiar do baixo risco. O

GC piorou o seu desempenho significativamente.

104



Tabela 18 — Equilibrio e Risco de Queda, entre grupos e intra grupo

Equilibrio e RQ GCM (n=36) GRV (n=36) GC (n=40) p-value
Entre grupos, mediana (11Q)

OCP_ML_OAb 10.2 (7.9, 14.1) 9.8(7.8,13.1) 10.1 (6.8, 15.1) 0.3371
OCP_AP_OAb 21.6 (18.0, 26.1) 21.7 (17.3,28.2) 19.0 (13.8, 26.6) 0.1671
OCP_ML_OF 10.6 (7.8, 14.4) 10.4 (8.2, 16.7) 10.5 (7.6, 16.3) 0.2161
OCP_AP_OF 23.0(19.3, 26.4) 26.5(20.7, 33.6) 21.5(16.9, 32.2) 0.2781
GCM, mediana (11Q) Pré- intervengao Pés-intervengdo

Escala de Berg 49.0+4.7 53.4+3.6 <0.0013
OCP_ML_OAb 11.7 (7.8, 18.3) 10.2 (7.9, 14.1) 0.5612
OCP_AP_OAb 22.8(17.6,27.7) 21.6(18.0, 26.1) 0.5512
OCP_ML_OF 12.1 (9.2, 19.3) 10.6 (7.8, 14.4) 0.1532
OCP_AP_OF 28.7 (19.5, 34.1) 23.0(19.3, 26.4)

Teste de Tinetti 23.0(21.5, 24.0) 25.0 (24.0, 27.0) <0.0012
GRV, mediana (11Q) Pré- intervengao Pés-intervengao

Escala de Berg 443+7.3 50.2+4.1 <0.0013
OCP_ML_OAb 10.9 (8.6, 15.8) 9.8(7.8,13.1) 0.4232
OCP_AP_OADb, X (op) 21.0+84 226+7.4 0.2693
OCP_ML_OF 14.7 (10.1, 19.5) 10.4 (8.2, 16.7)

OCP_AP_OF 25.1(18.4, 35.6) 26.5(20.7, 33.6) 0.2712
Teste de Tinetti 22.0(19.0, 24.0) 24.0 (22.0, 26.0) <0.0012
GC, mediana (11Q) Pré- intervengao Pés-intervengdo

Escala de Berg 51.0 (45.0, 54.0) 47.0 (46.0, 52.0) <0.0012
OCP_ML_OAb 11.7 (7.8,17.3) 10.1 (6.8, 15.1) 0.1222
OCP_AP_OAb 20.6 (16.2, 24.8) 19.0 (13.8, 26.6) 0.4602
OCP_ML_OF 10.9(7.3,17.1) 10.5(7.6, 16.3) 0.9042
OCP_AP_OF 21.7 (17.2,30.3) 21.5(16.9, 32.2) 0.6772
Teste de Tinetti 24.0 (23.0, 26.0) 22.0(21.0, 24.0) <0.0012

Teste de Kruskal-Wallis
2 Teste de Wilcoxon
3Teste t de Student
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Composicdo corporal

A tabela 17 apresenta os resultados da composicao corporal apds a intervencao.
Apenas a gordura visceral apresentou diferencas estatisticamente significativas entre
os grupos. O GC apresentou maior quantidade de gordura visceral comparativamente

aos grupos de intervencao, sendo esta diferenca (+0.4l) mais acentuada com o GRV.

No GCM ndo se manifestaram diferencas significativas, tanto o consumo de energia
em repouso, como a circunferéncia abdominal e a gordura visceral mantiveram os seus
valores. Ao nivel da quantidade de massa gorda (MG) houve um aumento significativo
de +0.9 Kg que foi visivel tanto em Kg como em percentagem e relativamente a massa
muscular esquelética (MME) houve uma diminuicdo significativa de -0.5 Kg que

também se confirmou em termos percentuais.

O GRV apresentou alteragdes significativas no consumo de energia em repouso, na
circunferéncia abdominal e na gordura visceral. Apesar do haver uma ligeira
diminuicdo no consumo de energia em repouso (-6.7kcal/dia), a circunferéncia
abdominal e a gordura visceral diminuiram. A circunferéncia abdominal sofreu uma
reducdo de -0.046m e a gordura visceral diminui 0.4l. No que respeita a MG e a MME

nao se verificaram alteragdes com significancia.

O GC apresentou uma diminuicao da MME, do consumo de energia em repouso e um
aumento na gordura visceral, no entanto, sem significancia estatistica. Apenas com

significancia estatistica houve a diminuicdo percentual da MG (-1.3%).
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Tabela 19 - Composigdo corporal, entre grupos e intra grupo

Nivel de p-value
At|V|fiade GCM (n=36) GRV (n=36) GC (n=40) o GOM- GOW- GRV-
Fisica GRV GC GC
Entre grupos, mediana (11Q)
MG - Kg 29.1+10.2 324472 29.7+9.6 0.2592
Consumo de
enerzia em 1318.4 (1219.1, 1260.2 (1214.5, 1317.3 (1243.6, 0,142
g 1403.2 1351.) 1502.7) )
repouso
C'.rcunf_' Abdo- 1.0£0.1 1.0+0.1 1.0+0.1 0.0722
minal, X (sp)
G,°rdura 2.8(2.3,3.9) 2.4(2.0,3.1) 3.0(2.3,4.2) 0.1153  1.000°
visceral
GCM, X (sD) Pré- intervengdo Pés-intervengao
MG - Kg 28.2+10.1 29.1+10.2
MG - % 39.8+9.8 412+9.7
MME - Kg 18.3+5.1 17.8+4.8
MME - % 24.9 (21.8,31.3) 23.5(21.0, 30.1)
Consumo  energia 13355+ 163.8 1335.0 + 160.8 0.8744
em repouso
Circunf. abdominal 1.0+0.1 1.0+0.1 0.484*
Gordura  visceral, 2.9(2.1,3.4) 2.8(2.3,3.9) 0.320°
mediana (1QQ)
GRV, X (SD) Pré- intervengdo Pds-intervengdo
MG - Kg 33.0+£7.2 324472
MG - % 473+4.38 47.0%5.1 0.3424
MME - Kg 15.2+3.0 15.0+3.3 0.178¢
MME - % 21.9+26 21.8+2.38 0.523%
Consumo energia 1294.7 + 108.3 1288.0+ 110.4
em repouso
Circunferéncia 0.999 £ 0.115 0.953 +0.094
abdominal
Gordura visceral 29+1.1 25+0.8
GC, X (SD) Pré- intervengdo Pds-intervengdo
MG - Kg 30.3+9.1 29.7+9.6 0.156*
MG - % 41.4+84 40.1+9.4
MME - Kg 17.2 (15.4, 21.5) 17.3 (15.0, 22.5) 0.0715
MME - % 253+4.6 25.5+5.4 0.636*
Consumo energia
em repouso, mediana 1335.3 (1244.0, 1512.6) 1317.3 (1243.6, 1502.7) 0.1625
(aq)
Circunferéncia 1.0+0.1 1.0+0.1 0.598¢
abdominal
Gordura visceral 32+13 33+14 0.2414

Teste de Kruskal-Wallis
2ANOVA one-way
3pos-hoc Bonferroni
“Teste t de Student
5Teste de Wilcoxon
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3.3.4.Resultados Saude Mental

Qualidade de Vida e Estado Cognitivo

A tabela 18 apresenta os resultados da Qualidade de Vida (QV) apés a intervencio. E
possivel observar que apenas houve diferencgas estatisticamente significativas entre os
grupos no Desempenho Fisico (DF), e que o GCM e o GRV apresentaram valores
superiores (+27.5% e +25%, aproximadamente) comparativamente ao GC, indicando
melhores niveis no DF, no entanto, apenas foi considerada significativa a diferenca
entre o GCM e o GC, desta forma a intervencao pela CM é mais efetiva que a RV em

termos de DF.

No GCM, o DF foi novamente a Unica varidvel que apresentou uma melhoria
significativa. No entanto, apesar de nao significativo, os dominios da Funcao Fisica (FF),
da Dor Corporal (DC), da Saude Geral (SG), da Vitalidade (VT), Funcdo Social (FS), Saude

Mental (SM) e Medida Sumaria Mental (MSM) apresentaram melhorias.

O GRV nao apresentou qualquer aumento significativo nos varios dominios da QV, no

entanto, é possivel observar que na maioria dos dominios houve melhorias.

O GC também nao apresentou diferengas estatisticamente significativas, no entanto,
ao contrdrio dos grupos de intervencdo, houve diminuicdo dos valores dos scores na

maioria dos dominios.

Relativamente ao estado cognitivo, o GCM apresentou um aumento de +3.5 pontos de
forma significativa. No GRV foi possivel verificar que houve um aumento
estatisticamente significativo, podendo ser observado em todos os quartis, no

aumento do score em aproximadamente 2 pontos. O GC manteve os seus resultados.
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Tabela 20 - Qualidade de Vida e Estado Cognitivo, inter grupos e intra grupo

Satde p-value
Mental GCM (n=36) GRV (n=36) GC (n=40) . GO GOM- GRV-
GRV  GC GC
Entre grupos, mediana (11Q)
SF-36 - FF 70.0 (50.0, 80.0) 65.0(52.5,85.0) 75.0(50.0,90.0) 0.472!
SF-36 - DF 100 (70.0,100)  97.5(70.0,100)  72.5(57.5, 92.5) 1.0002
SF-36 - DC 56.5(41.0,84.0) 61.0(46.5,84.0) 61.0(41.0,73.0) 0.890!
SF-36 - SG 56.0 (45.0,67.0) 55.0(37.5,65.0) 55.0(45.0, 68.5) 0.552!
SF-36 - VT 59.4 (46.9,71.9) 65.6(50.0,75.0) 53.1(31.3,75.0) 0.369!
SF-36 - FS 100 (81.3,100) 100 (93.8,100) 100 (93.8,100)  0.5801
SF-36 - DE 95.8(50.0,100) 100 (75.0,100)  83.3(50.0, 100) 0.187!
SF-36 - SM 75.0 (55.0,82.5) 75.0(50.0,87.5) 75.0(55.0,90.0) 0.9351
SF-36 - MSF 42.9(37.9,45.5) 43.9(37.4,51.5) 49.1(37.4,53.4) 0.460!
SF-36 - MSM 57.0 (47.5,60.3) 58.3(52.3,62.3) 54.2(46.7,59.6) 0.128!
GCM, mediana (11Q) Pré- intervengdo Pds-intervengdo
SF-36 - FF 67.5 (57.5, 82.5) 70.0 (50.0, 80.0) 0.8513
SF-36 - DF 72.5 (57.5, 92.5) 100 (70.0, 100)
SF-36 - DC 52.0(36.5, 92.0) 56.5 (41.0, 84.0) 0.7843
SF-36 - SG, X (SD) 549+17.9 55.4+15.0 0.7934
SF-36 - VT 56.3 (46.9, 71.9) 59.4 (46.9, 71.9) 0.8963
SF-36 - FS 100 (75.0, 100) 100 (81.3, 100) 0.6243
SF-36 - DE 100 (50.0, 100) 95.8 (50.0, 100) 0.8753
SF-36 - SM 67.5(42.5, 90.0) 75.0 (55.0, 82.5) 0.6433
SF-36 - MSF, X (SD) 44,7 +£9.3 43.3+8.3 0.226%
SF-36 - MSM 54.0 (46.6, 57.4) 57.0(47.5, 60.3) 0.8503
MoCA 20.3+4.8 23.5+4.3 <0.0014
GRYV, mediana (11Q) Pré- intervengdo Pds-intervengdo
SF-36 — FF, X (SD) 65.1 +26.8 65.4 +23.1 0.9074
SF-36 - DF 100 (61.3, 100) 97.5(70.0, 100) 0.3883
SF-36 - DC 56.0 (41.0, 84.0) 61.0 (46.5, 84.0) 0.3543
SF-36 - SG 53.5(35.0, 69.3) 55.0(37.5, 65.0) 0.1693
SF-36 - VT, X (SD) 56.9+27.7 61.1+22.1 0.277%
SF-36 - FS 100 (78.1, 100) 100 (93.8, 100) 0.1613
SF-36 - DE 100 (54.2, 100) 100 (75.0, 100) 0.3693
SF-36 - SM 65.0 (45.0, 90.0) 75.0 (50.0, 87.5) 0.1093
SF-36 - MSF, X (SD) 443+12.7 43.0+11.1 0.360*
SF-36 - MSM 54.9 (44.8, 61.2) 58.3 (52.3, 62.3) 0.0933
MoCA 24 (21,25) 26 (24, 27) <0.0013
GC, mediana (11Q) Pré- intervengao Pés-intervengao
SF-36 - FF 80.0 (57.5, 90.0) 75.0 (50.0, 90.0) 0.0553
SF-36 - DF 97.5 (60.0, 100) 72.5(57.5,92.5) 0.1093
SF-36 - DC 61.0 (41.0, 100) 61.0 (41.0, 73.0) 0.1743
SF-36 - SG, X (SD) 56.0+15.8 53.8+2.7 0.3814
SF-36 - VT 50.0 (37.5, 71.9) 53.1(31.3, 75.0) 0.7323
SF-36 - FS 100 (87.5, 100) 100 (93.8, 100) 0.9773
SF-36 - DE 70.8 (50.0, 100) 83.3 (50.0, 100) 0.5203
SF-36 - SM 77.5 (55.0, 90.0) 75.0 (55.0, 90.0) 0.3673
SF-36 - MSF 48.0 (41.0, 54.0) 49.1 (37.4,53.4) 0.3403
SF-36 - MSM 54.0 (47.7,58.1) 54.2 (46.7, 59.6) 0.5103
MoCA 25 (23, 26) 25 (23, 28) 0.0953

Teste de Kruskal-Wallis
2pos-hoc Bonferroni
3Teste de Wilcoxon
“Teste t de Student
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4. Discussao
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Neste capitulo serao analisados os resultados apresentados no capitulo anterior, com
o intuito de ser realizada uma interpretagao e debate de modo a procurar entender o
significado dos resultados e confronta-los entre si e com trabalhos de investigacao

realizados anteriormente relacionados com o tema.

4.1. Estudo 1 — Determinar o perfil de pessoas em risco de queda na

populacao sénior da regiao do Algarve.

As quedas sdo um importante problema de salude publica na populagdo idosa,
portanto, ser capaz de as prever é altamente benéfico (122). Infelizmente, identificar
pessoas com elevado Risco de Queda (RQ) nos cuidados de saude primarios pode ser
dificil, pois o procedimento é demorado, que se torna invidvel dentro das limitagdes
da pratica clinica diaria (123). Os profissionais de saude, portanto, necessitam de uma
abordagem clinica simples e pragmatica, de fécil utilizacdo na pratica diaria, que seja

capaz de identificar pessoas idosas com elevado RQ.

Existem inumeros fatores de RQ inter-relacionados e a probabilidade de uma queda
aumenta com o numero crescente destes. Torna-se, portanto, dificil isolar um Unico
fator de risco que seja responsavel (124). E, assim, crucial ser capaz de identificar os
individuos com multiplos fatores de risco para selecionar e maximizar a eficacia de
qualquer intervencdo proposta (124,125). O protocolo de triagem inicial deve focar
tempo e recursos financeiros naqueles individuos com risco aumentado e visar evitar

gualquer inconveniente desnecessario para aqueles com baixo risco (125).

Ferramentas preditivas baseadas num pequeno nimero de varidveis podem ser
preferiveis, pois a utilizacdo é geralmente mais facil e eficiente em termos de tempo,
mas pode resultar em previsGes menos precisas. A necessidade de incorporar diversas
variaveis de forma acessivel, oportuna e que resulte em previsdes precisas deve ser

considerada quando se projeta uma ferramenta de triagem vidvel (125).

Multiplos fatores podem causar quedas e, de acordo com a revisdo de literatura de
Park, dois instrumentos de avaliacao utilizados em conjunto sdo mais capazes de
avaliar as caracteristicas do RQ em pessoas idosas, maximizando as vantagens de cada

instrumento na predicdo da ocorréncia de quedas (126). No presente estudo,
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utilizdamos trés instrumentos diferentes para avaliar o RQ e garantir uma melhor

capacidade na determinagao dos fatores preditivos do RQ e da sua prevaléncia.

O teste de Tinetti é uma ferramenta adequada para identificar RQ (127), porém, o
grande numero de versdes, itens de teste, pontuagao e valores de corte, afetam a sua
validade e confiabilidade (128). O EC é uma ferramenta vdlida, abrangente e aceitdvel,
centrada nas prioridades do individuo mais velho para promover o seu bem-estar, no
entanto, ha evidéncias limitadas da confiabilidade e uso como avaliacdo de
necessidades a nivel populacional (129). Por fim, o MFES é uma ferramenta de medida
util para avaliar a confianga nas atividades didrias e inclui uma escala de auto percecao,
no entanto, deve ser acompanhado de avaliacbes mais precisas e ndo autorrelatadas
(86). Devido a estas limitagdes, decidimos utilizar estes instrumentos em conjunto.
Além disso, os resultados de precisdo destas ferramentas de avaliagdo de RQ

revelaram que nenhum método se destaca dos demais (130).

Considerando estes aspetos, o presente estudo teve como objetivo encontrar um
conjunto de variaveis que levem em consideracdo essas questdes e determinar um

perfil dos individuos com RQ.

Quando investigamos as variaveis preditoras de quedas, encontrdmos dois grupos
6timos de variaveis, que, quando avaliadas em conjunto, destacam varidveis
especificas que influenciaram significativamente o RQ. Os grupos A e B demonstraram
gue, para avaliar o RQ, devem ser avaliadas variaveis de saude e sociais. No entanto,
na maioria das vezes, apenas as varidveis bioldgicas sdo investigadas no RQ (125). A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) destaca que os fatores de risco resultam da
interacdo dinamica de varios riscos em todas as categorias e que essa avaliacdo deve

ser multivariada (124).

Os nossos resultados mostram que existem 2 conjuntos de varidveis mais preditivas de
RQ: dor, osteoartrose (OA) e ser mulher (grupo A) e dor, OA, ser mulher e ndo ter
cuidador (grupo B). Quando comparamos estas varidveis com individuos que cairam
no ultimo ano, destacaram-se o ser mulher, ter dor e OA. Por outro lado, ndo ter
cuidador ndo se associou a ocorréncia de quedas. Esta associacdo reforca ainda mais o
perfil das pessoas determinado pela andlise de agrupamento. Estas evidéncias podem

ser usadas para construir uma ferramenta de triagem para previsdo de queda.
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Os fatores de RQ encontrados neste estudo foram semelhantes aos da literatura atual.
Chen et al., tiveram como objetivo desenvolver um perfil de avaliagdo de RQ em
pessoas idosas e obtiveram o seguinte perfil: ser mulher, morar sozinha, ter
incontinéncia urinaria, autorrelato de saude fraca, dor, hospitalizagao no ultimo ano,
limitacGes nas AVD e baixa mobilidade (131). Morar sozinho pode implicar uma maior
capacidade funcional, no entanto, as lesdes e as consequéncias podem ser piores,

principalmente se a pessoa ndo se conseguir levantar do chdo (124).

Varios estudos indicam que as mulheres estdo mais expostas a ocorréncia de um
evento de queda, com probabilidade de cair 1.51 vezes maior que os homens (131). As
mulheres apresentam maior fragilidade fisica e menos massa e forca muscular em
relacdo aos homens da mesma idade (132,133). A marcha também esta relacionada
com maior RQ em mulheres devido a um maior tempo da passada e maior
variabilidade da marcha (134). Estes autores indicam que os mecanismos por detrds

desta diferenca parecem ser multifatoriais e mais investigacOes sdo necessarias.

Em relacdo a dor, a literatura disponivel identifica a dor crénica como fortemente
associada a quedas e prevalente entre a populacdo idosa (131). A dor estd associada a
déficits de mobilidade e equilibrio, bem como alteracdes na marcha, e é comum em
76% das pessoas idosas que vivem em estruturas residenciais. Estudos que especificam
a localizacdo da dor indicam que geralmente esta ocorre na anca, joelho e coluna, ou
é descrita como dor generalizada, e esta associada a um aumento do RQ. No entanto,
a dor no pé e dor crénica sdo as que apresentam maior risco. Desta forma, é

imprescindivel que estes fatores sejam incluidos na pratica clinica (135).

Um estudo que teve como objetivo examinar a prevaléncia e os fatores de risco
associados as quedas concluiu que, ser mulher e apresentar condi¢des de dor crdnica,
especialmente a OA, foram fatores de risco prevalentes para quedas (136). Varios
estudos prospetivos mostraram uma associacdo entre OA, o tipo mais comum de
artrose, e as quedas. As explicacdes possiveis mais amplamente aceitas para o
aumento do risco de fratura em pacientes com OA de membros inferiores incluem um
aumento na taxa de perda dssea e muscular, dor nas articulacdes e rigidez, o que, por
sua vez, leva ao aumento da oscilagdo corporal e, portanto, maior propensdo para a

ocorréncia de quedas e fraturas (137-140). Um estudo mostrou que mulheres apds a
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menopausa que relataram OA apresentam um aumento do RQ em torno de 25% e que
esses resultados explicam o aumento observado de fraturas que existe nesta
populacdo (137). Idade acima de 65 anos e diagndstico de OA aumentam o RQ 1.5

vezes mais em comparag¢dao com aqueles sem OA (141).

A associacdo entre ser mulher, dor e OA como preditores de RQ resultante deste
estudo esta de acordo com a literatura mais recente. N3o ter cuidador também é

confirmado pela literatura como contribuinte para maior RQ.

A regido do Algarve contém uma populacdo bastante envelhecida, representativa do
panorama mundial, em que ha mais mulheres do que homens. Os resultados deste
estudo determinaram os fatores preditivos de RQ na populagdo sénior algarvia que
permitem identificar individuos com estas caracteristicas. Acreditamos que esta
evidéncia tenha implicacGes para a pratica clinica da regido, pois a identificacdo de um
perfil especifico de individuo com RQ ajudara a rastrear utentes nos cuidados de saude

primdarios de forma mais simples, rapida e eficiente.

Este estudo pode, portanto, contribuir para a criacdo de um algoritmo que auxilie na
monitorizacdo de individuos com este perfil e possa ser incluido em programas ou
estratégias de prevencdo de quedas, principalmente programas de exercicios que
promovam o aumento de for¢ca muscular e perda de peso, que estdo diretamente
relacionados com a OA e dor associada. Os programas de reducdo de quedas mais
eficientes e econdmicos envolvem avaliagdo sistémica do RQ com intervengdes
direcionadas que incluem AF, gestdao médica e inspecao ambiental e remocdo de riscos,

conforme recomendado pela Arthritis Foundation (142).

As limitacOes deste estudo foram as seguintes: alguns dados foram autorrelatados, o
gue pode ter reduzido a precisao dos dados e, portanto, ter resultado em viés de
memoaria; a amostra apresentou RQ significativamente baixo, o que pode ter
influenciado os resultados. Por outro lado, este estudo apresentou varios pontos
fortes, nomeadamente, o perfil de risco desenvolvido, que se baseou numa grande
amostra em relacdo a dimensdo da populacdo algarvia e de diferentes concelhos da
regido. Além disso, as entrevistas clinicas foram realizadas por um grupo de pesquisa

experiente e treinado para minimizar o viés de autorrelato.
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4.2. Estudo 2 - Tradugao, adaptac¢ao cultural e validagao do instrumento

Physical Activity Scale for the Elderly — PASE para a populagao portuguesa

Em Portugal existem alguns instrumentos que avaliam o nivel de Atividade Fisica (AF),
no entanto, nenhum deles é especifico para a populacdo sénior. Esta populagao
apresenta diferentes caracteristicas comparativamente a faixas etdrias mais jovens,
devido ndo sé as modificagdes fisioldgicas que advém do processo de envelhecimento,
mas também devido as atividades que esta populacdo realiza no seu dia-a-dia. Desta
forma, existe a necessidade de um instrumento adequado e direcionado a esta
populacdo. O presente estudo permitiu traduzir, adaptar e validar o Physical Activity
Scale for the Elderly (PASE), possibilitando assim, o acesso a um instrumento adequado

que avalie o nivel da AF da populagdo sénior portuguesa.

Os resultados do presente estudo mostraram que o PASE-PT é um instrumento
confidvel e vélido para avaliar os niveis de AF entre a popula¢do portuguesa. Foram
respeitadas as diretrizes do Report of ISPOR Translation and Cultural Adaptation para
traduzir e adaptar culturalmente o PASE, e este mostrou-se ser breve, compreensivel

e facilmente pontuavel.

A sua capacidade de discriminacdo entre atividades fisicas de lazer, domésticas e
relacionadas com o trabalho é um ponto forte, pois nesta faixa etaria é importante
avaliar as diferentes dreas do quotidiano, pois esta populagdo desempenha um
elevado numero de atividades relacionadas com atividades domésticas ou de trabalho
rural, como é o caso da populagdo portuguesa, e que poderiam nao ser incluidas se

apenas fossem avaliadas atividades de lazer.

A pontuacdo total do PASE-PT foi de 118.6 + 61.1. Pontuacdes muito idénticas tiveram
as validacdes para os EUA (102.9 + 61.1) (143), para a China (104.4 £ 47.1) (144), e para
a Arabia Saudita (111.7 + 77.7) (145). No entanto, outras diferiram bastante, umas com
valores bastante superiores, como é o caso da validagdo italiana 159 + 77.88 (146) e
do Irdo 153.73 + 48.47 (147), outras com valores inferiores, como a validacdo polaca
91.54 + 71.15) (148) e a da maldsia 94.96 + 62.82 (149). Apds esta andlise, é possivel

concluir que a amostra apresentou niveis de AF relativamente baixos, o que esta aliado

115



a um estilo de vida sedentdrio, que acarreta uma diversidade de problemas para a

salde, sobretudo para a populagao sénior.

Foi avaliada a confiabilidade e a validade do PASE-PT e obteve-se uma excelente
confiabilidade teste-reteste nos varios dominios e no total (0.938-1.00) num intervalo
de 7 dias. Estes resultados foram superiores a algumas validagdes, como o de EUA,
(r=0.910) (143), o da China (r=0.810) (144), o Japao (r=0.850) (150), Irdo (r=0.920) (147)
e ao PASE original (90). No entanto, muito idénticos a resultados como o da Itdlia

(r=0.977) (146) e da Turquia (r=0.977) (151).

A consisténcia interna dos componentes do PASE-PT foi aceitavel, uma vez que para o
total dos itens apresentou uma consisténcia de 0.695 no PASE inicial e de 0.675 no
PASE final. Apenas o dominio da Atividade Doméstica apresentou um alfa de Cronbach
inferior a 0.6. Muitos estudos de validacdo do PASE, ndo avaliaram a consisténcia
interna, uma vez que o seu cdlculo ndo é necessario para todo o instrumento, em
estudos compostos por diferentes partes e diferentes tipos de resposta (152). Estudos
que avaliaram a consisténcia interna apresentaram valores de alfa de Cronbach de 0.73
para a validacdo da Noruega (153), 0.815 da italiana (146), 0.714 da Turquia (151) e
entre 0.69 e 0.75 da Arabia Saudita, pois avaliaram a consisténcia interna de cada

componente do PASE (145).

Foi utilizada a validade concorrente com recurso a analise da correlacdo entre o score
total do PASE-PT e os seus componentes com as medidas de valida¢ao. Constatou-se
gue o score total do PASE-PT apresentou uma correlacdo moderada com o TUG e com
os acelerémetros. A correlagdao com o TUG permitiu verificar que quanto maior o nivel
de AF menor os valores do TUG, o que corresponde a um melhor desempenho
funcional. Esta correlagdo foi identificada por varios estudos de validacdao, como a
validacdo do Irdo, que apresentou uma forte correlacdo (147) e da Arabia Saudita que
como o presente estudo, apresentou uma correlacdo moderada (145). Com os
acelerémetros a correlagao foi positiva o que indicou que os niveis de AF foram
diretamente proporcionais. Estes resultados vieram apoiar a validade do PASE-PT uma
vez que apresentou bons resultados com o padrao ouro. Poucos estudos de validacao
do PASE realizaram esta analise, no entanto, estudos que a realizaram obtiveram

correlagdes significativas, como é o estudo de validagdo para a lingua malaia, que
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mostraram uma correlacdo moderada com os acelerometros (154) e a validagdo para

japonés que mostrou uma fraca correlagdo, no entanto significativa (150).

A componente do PASE - Atividades de lazer mostrou também uma correlagao
moderada com o TUG e com a Pressdo Arterial Diastdlica (PA-DIA). Alguns estudos de
validagdao também realizaram a analise dos diferentes componentes do PASE, o estudo
da Ardbia Saudita em todos os componentes obteve correlacdo inversa com o TUG,
moderada nas atividades de lazer e fraca nas atividades domésticas e relacionadas com
o trabalho (145), no entanto, no presente estudo nao se verificaram correlacdes entre
as atividades domésticas e relacionadas com o trabalho. A validagdo polaca, também
demonstrou uma moderada correlacdo entre as atividades de lazer e as domésticas,
apenas nao se correlacionou com o trabalho (148). Relativamente a associacdo com a
PA, apenas o estudo de validagdo original apresentou correlacdo significativa (89), no
entanto, foi com a PA sistélica e no presente estudo apenas tivemos com a diastdlica.
Tendo em conta estes resultados, acredita-se que o nivel de AF relacionado com o lazer

estd associado a uma maior mobilidade funcional e a melhor PA.

A componente das atividades domésticas apresentou uma correlacdo moderada com
a Forca de Preensdo Manual (FPM) de ambos os membros, no entanto, ndo se
encontraram estudos que discriminassem esta relagdo. O estudo de validagdo original,
chinés e da Malasia encontraram uma correlagdo moderada com a FPM de ambos os
membros (90,144,149). J4 o estudo de validacdo da Arabia Saudita apresentou uma
fraca correlagdo com a FPM com o score total (145). A relagdo entre as atividades
domésticas do PASE-PT, poderdo estar associadas a FPM devido a tipologia das

atividades do quotidiano dos seniores.

A componente relacionada com o trabalho apenas apresentou correlagdo positiva com
os acelerémetros. A Unica validacdo encontrada com esta anadlise, ndo encontrou uma
correlagdo significativa entre a componente do trabalho e o nivel de AF dos
acelerémetros (154). Este resultado confirma-nos que pessoas que continuam a estar
profissionalmente ativas ou que optam por realizar voluntariado conseguem manter

niveis mais elevados de AF.
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Apesar de ter sido realizada também uma analise da correlagdo com a Escala de
Equilibrio de Berg e com a composicdo corporal, ndo se obtiveram correlagdes

significativas com o score total, nem com as varias componentes do PASE-PT.

Estudos que verificaram a associacdo com a Escala de Equilibrio de Berg, como é o caso
do estudo de validacgdo italiano, mostrou uma forte correlagdo entre a escala e o score
total do PASE, bem como com a componente das atividades relacionadas com o
trabalho. Ja as restantes componentes apresentaram uma correlagao positiva, mas
moderada (146). Também a validacdo polaca mostrou uma forte correlacdo com o
total do PASE e a componente das atividades de lazer, uma correlagdo moderada com
as atividades domésticas e apenas as atividades relacionadas com o trabalho nao
manifestaram nenhuma relacdo (148). Apesar destes estudos terem apresentado
fortes correlagdes entre o PASE e a Escala de Equilibrio de Berg, e este ter critérios de
pontuacdo relativamente rigidos, ainda depende de uma avaliacdo um tanto subjetiva
por parte do avaliador. Esta questdo poderia ter sido eliminada se o equilibrio tivesse
sido avaliado através de um método que eliminasse essa subjetividade, como é o caso
da avaliacao da Oscilagdao do Centro de Pressao (OCP), através de uma plataforma de

forca.

Estudos que averiguaram a relacdo entre o PASE e a composi¢do corporal também nado
verificaram correlacdes significativas com o Indice de Massa Corporal (IMC), como é o
caso do estudo de validacdo da Ardbia Saudita (145), do Irdo (147) e até da validacao

original (90).

Em suma, os resultados do presente estudo mostram que o PASE-PT é um instrumento
confidvel e valido para avaliar os niveis de AF entre a populagdo portuguesa, apresenta
uma excelente confiabilidade teste-reteste nos varios dominios e no total, uma
consisténcia interna aceitavel e relaciona-se inversamente com o TUG e diretamente

com os niveis de AF dos acelerémetros.

Este estudo possuiu varios pontos fortes importantes para a avaliagdo da AF, como a
comparacdo com uma medida padrao-ouro, em que os acelerémetros utilizados
permitem discriminar varios tipos de atividades, uma vez que a colheita de dados é

realizada nos trés planos do movimento e assim conseguem ser discriminatdrios
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guanto ao movimento realizado. O uso do acelerémetro foi garantido durante os 7 dias
de avaliagdo uma vez que este foi fixado ao membro inferior e revestido de modo a
ndo ser removido, e ainda permitiu corresponder as perguntas do PASE que exigem o
individuo recordar-se das atividades dos ultimos 7 dias. Um outro ponto forte do
estudo foi a diversidade dos participantes em termos do meio sociodemografico,

género e idade, que podem inevitavelmente influenciar o nivel de AF.
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4.3. Estudo 3 -Efeito da atividade fisica na saude fisica e mental da populagao

sénior.

4.3.1.Caracteristicas Clinicas da Amostra

A amostra estudada, tratou-se na generalidade, de pessoas autdnomas e residentes
na sua propria casa, que apresentaram como principais problemas de salude a
Hipertensao Arterial (HTA), dislipidemia, défices sensoriais, excesso de peso e elevados
valores de massa gorda, parametros que estdo associados a baixos niveis de AF. E o
caso da presente amostra, que apresentou baixo nivel de AF (<3 Metabolic Equivalente
Task (MET)/hora; 7=120.9i51.2/semana). A inatividade fisica é reconhecida como um
dos principais fatores de risco de sobrepeso, obesidade, vulnerabilidade
cardiovascular, fragilidade musculoesquelética, quedas, diversas doencas croénicas, e
ainda, é responsavel por cerca de 15% dos 1.6 milhdo de doengas crénicas recém-
diagnosticadas a cada ano (155-157). Apesar da inatividade fisica estar associada
também ao desenvolvimento de sarcopenia (158), a amostra apresentou uma baixa

prevaléncia de sarcopenia.

4.3.2.Influéncia na Saude Fisica e Mental

A literatura afirma que a AF traz imprescindivelmente efeitos benéficos para a salde
fisica (34,35,38,39,53,65,69,159-162). Uma vez que a capacidade aerdbia maxima
diminui com a idade, quando se comparam adultos mais velhos com jovens, significa
gue para conseguirem trabalhar ao mesmo nivel de MET, a intensidade relativa de
exercicio é diferente (39). Assim, os ganhos em saude sdo diretamente proporcionais
ao nivel/intensidade da AF, em que quanto maior for o nivel/intensidade de AF
maiores sdo os ganhos em saude (34). Os resultados do presente estudo, indicaram
que a intervencdo aplicada através da Caminhada (CM) e da Realidade Virtual (RV)
permitiu aumentar o nivel de AF, verificado através do instrumento PASE, no entanto,

esta diferenca apenas foi significativa na intervencao através da CM, com um aumento
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de 12.1% e apenas de 1.7% através da RV. O aumento do nivel de AF através da CM
mostrou um maior efeito, o que podera dever-se a sua intensidade moderada
comparativamente a RV, que pode caracterizar-se de intensidade leve, conforme os
indicadores da American College of Sports Medicine (39). Este aspeto poderia ter sido
comprovado através de um sensor de Frequéncia Cardiaca (FC) ou até da Escala

Subjetiva de Esfor¢o de Borg.

As melhorias na funcionalidade sdo apontadas como um dos efeitos benéficos que a
AF tem na saude, nomeadamente ao nivel da mobilidade, do equilibrio, da forca

muscular, da mobilidade articular, entre outros (39).

No presente estudo, a AF permitiu melhorar a funcionalidade dos membros inferior
através do instrumento LEFS em 12.3% no Grupo da Realidade Virtual (GRV), apesar
desta melhoria ndo ser superior ou igual a 9 pontos e, portanto, implicar uma melhoria
funcional significativa. Relativamente a mobilidade funcional através do teste TUG, foi
possivel verificar que ambos os grupos de intervencdo melhoraram o seu desempenho

significativamente.

Alguns estudos apontam melhorias na capacidade de realizar as AVD, quer com
intervencdo através de RV (163,164), quer com intervencdo através de CM (165), no
entanto, esses resultados ndao vao de encontro ao estudo de Giné-Garriga, et al., em
gue analisaram diferentes escalas de avaliacdo da capacidade de realizacdo de AVD e
nao obtiveram melhorias no desempenho das mesmas (166). Estes resultados em
parte vao de encontro aos resultados deste trabalho. A falta de evidéncia na melhoria
da funcionalidade dos membros inferiores, pode ser explicada por se tratar de uma
amostra que a partida ja era autdonoma na realizacdo das AVD e apresentaram

inicialmente um score elevado na LEFS.

A melhoria da mobilidade funcional também é apontada em varios estudos como
resultado do aumento do nivel de AF, quer em estudos que intervieram através da RV
(163,167-169) como em estudos que optaram por AF aerdébia, como é a CM (165,170—
172). No presente estudo, podemos refletir sobre o efeito que a CM e a RV tiveram na
mobilidade funcional, que pelo efeito benéfico que apresentou, pois existiu uma

diminuicdo do tempo do TUG de forma significativa.
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O efeito da RV é apontado como benéfico na mobilidade funcional, tal como
demonstra o estudo de Jorgensen, et al.,, que apds 10 semanas de intervencgao
obtiveram um aumento da mobilidade funcional, visivel na diminuicdo do tempo do
TUG (167). Também um estudo que comparou a intervencao de exercicios de
funcionalidade, equilibrio e direcionados com as AVD com a RV durante 4 semanas,
concluiu que a RV permitiu acentuar a diminuigdo dos tempos de desempenho do TUG,

aumentando assim a mobilidade funcional (169).

Um estudo que teve como objetivo comparar a mobilidade funcional das pessoas mais
velhas que praticavam ou ndo CM, foram também submetidas a avaliagdo da
mobilidade através do TUG, que demonstrou que praticantes de CM apresentaram
melhor mobilidade funcional comparativamente as pessoas sedentdrias (171).
Também o estudo de Silva, et al. demonstrou que a CM tem efeitos na capacidade
funcional, no entanto, os resultados foram mais promissores quando a CM foram

adicionados outros tipos de AF (165).

Estes resultados fazem-nos acreditar que tanto a CM como a RV tém efeitos benéficos
na mobilidade funcional, mas que estes efeitos podiam ser melhorados ainda mais ao

adicionar outros tipos de AF.

No que diz respeito aos parametros isocinéticos, foi possivel verificar que nos grupos
de intervencdo, apesar de se observarem melhorias, apenas foi significativo no racio
(relacdo extensdo-flexao) do PT, W e P no membro dominante e o défice (entre
membros) do PT, W e P dos flexores. Ao observar especificamente as diferencas do
racio PT, W e P no membro dominante, percebemos que este é mais baixo no Grupo
de Controlo (GC) comparativamente aos dois grupos de intervencdo. Esta diferenca
pode ser justificada pelos aumentos do PT, W e P que ocorreram nos grupos de
intervencgdo nao terem sido proporcionais para os extensores e flexores e provocar o

aumentar do racio do PT, W e P.

A diferenca encontrada entre grupos no défice no PT flexores, foi significativa entre o
Grupo da Caminhada (GCM) e o GC, mostrando que a CM foi efetiva a reduzir este
défice. Relativamente a diferenca no défice W e P foi significativa entre o GRV e o GC.

Estas diferengcas demonstram que os grupos que receberam intervencao através da AF
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obtiveram um melhor equilibrio muscular, enquanto o GC apresentou um

desequilibrio muscular.

Quando analisadas as variaveis no GCM, foi possivel observar que a CM provocou um
aumento significativo no racio do PT, W e P do membro dominante, que podem ser
justificados pelo aumento do PT, W e P ndo ter sido proporcional para os extensores e
flexores do membro dominante. A CM permitiu aumentar significativamente o W
produzido pelos flexores do membro dominante, que pode ter tido influéncia pelo

aumento da amplitude articular verificada neste grupo.

Varios estudos apontam os efeitos benéficos da CM no desempenho muscular.
Bernard, et al. analisaram o efeito da CM na evolucdo dos parametros isocinéticos, PT
e P, nos musculos quadriceps e isquiotibiais de mulheres seniores durante 6 meses.
Estes concluiram que houve um aumento significativo do PT dos flexores de ambos os
lados, e uma influéncia menor, embora significativa, no PT dos musculos extensores e
na P dos flexores do membro ndo dominante (173). J4 Kubo, et al., que avaliaram o PT
dos extensores e flexores do joelho apds intervengao por CM, concluiram que esta ndo
teve efeito significativo no PT (174). Este resultado e os do presente estudo podem ser
explicados pela especificidade do angulo articular, em que os aumentos de forca
induzidos pelo treino sao especificos para o angulo da articulagdo no ponto onde o
exercicio é realizado, e durante a fase de apoio, a articulacdo do joelho move-se entre
0° e 30° de flexao e a medicao do torque foi realizada entre os 0° e aproximadamente
os 100° (175,176). Os dados da Amplitude do Movimento (ADM) para o GCM
confirmam isso mesmo, indicando que durante a avaliacdo dos parametros
isocinéticos, a amplitude maxima de flexao foi de 106.5° para o membro dominante e

de 105° para o membro ndao dominante.

No GRV os efeitos foram visiveis em mais varidveis, com uma melhoria significativa no
PT e P nos flexores e extensores de ambos os membros, no W dos flexores do membro
dominante e dos flexores e extensores do membro ndo dominante. Um estudo que
teve como objetivo determinar o efeito da RV, de um treino tradicional de equilibrio e
da combinacdo de ambos, mostrou que a RV tem efeitos na forga dos extensores do
membro dominante e ndo dominante, no entanto, o aumento da forca mostrou-se

maior no grupo onde foram combinadas ambas as intervenc¢des (177). Estes resultados
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reforcam o que ja se tinha afirmado anteriormente nos resultados da mobilidade

funcional, em que a conjugacdo de diferentes tipos de AF gera maiores beneficios.

Os resultados do presente estudo foram idénticos aos do estudo de Santos, et al., em
que teve como objetivo determinar se o treino através de RV realizado com
intensidade vigorosa causa melhorias no PT, W e P do que o treino com intensidade
moderada em mulheres seniores pré-frageis. Este determinou que o grupo com
intensidade moderada teve um aumento significativo no membro dominante de 22%
no PT e 20% na P dos extensores do joelho e de 30% no PT e 23% na P dos flexores do
joelho, e apesar de menos acentuado, também o W aumentou para os flexores e
extensores do joelho. Estes ganhos ndo sdo tdo visiveis, ou até inexistentes, no grupo
de intensidade vigorosa. Desta forma, os investigadores concluiram que é preferivel
atividades de intensidade moderada na obtenc¢do de ganhos no desempenho muscular

(178).

Ao analisarmos os resultados deste estudo, é possivel verificar que o GRV obteve
melhorias significativas ao nivel do PT, W e P o que ndo se verificou com a mesma
evidéncia no GCM. De acordo com os estudos acima descritos, estes resultados podem
justificar-se devido ao tipo de AF que cada grupo realizou como intervencdo, em que a
RV permite uma maior combinacdo de exercicios que estimulam diferentes
movimentos e assim exigir uma maior solicitacdo muscular, obtendo maiores ganhos

a estes niveis.

Outra questdo importante é o aumento do equilibrio como um dos efeitos benéficos
da AF (39), o que é corroborado pelo presente estudo, que independente da
intervencdo, CM ou RV, observaram-se melhorias significativas no equilibrio dindmico

ao contrario do GC onde se observou um decréscimo desta capacidade.

Vdrios estudos que implementaram programas de exercicios através da RV obtiveram
melhorias no equilibrio (168,169,179—-185). Um estudo que teve como objetivo
investigar o impacto da RV (Nintendo Wii Fit) na medida de equilibrio ao longo de 4 e
8 semanas, apresentou melhorias estatisticamente significativas na Escala de
Equilibrio de Berg em ambas as duragdes, o que sugere que independentemente do
tempo de intervencdo, a RV tem efeitos positivos no equilibrio (186). Um outro estudo,

com o objetivo de comparar os efeitos da intervencao da RV com o efeito do exercicio
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supervisionado multimodal convencional, mostrou que o grupo com intervengdo da
RV teve pontuagdes significativamente melhores em todas as medidas de equilibrio
apds 12 semanas (185). Acreditamos que os beneficios no equilibrio através da RV
ocorram porque as atividades e jogos da Wii usados no protocolo concentram
movimentos que enfatizavam o aumento da consciéncia do centro de equilibrio, forca

geral do corpo e propriocepgao.

Existe também evidéncia que a AF através de atividade aerébias, como a CM, acarreta
beneficios ao nivel do equilibrio (187-189), embora haja estudos que afirmam que os
efeitos da AF ainda sejam inconclusivos relativamente ao equilibrio, e que existe uma
incerteza em relacdo as caracteristicas da AF, como o tipo, intensidade, duracdo ou
combinagbes (166). Um estudo que teve como objetivo comparar mulheres seniores
ativas e inativas demonstrou que aquelas que praticavam AF tinham um equilibrio
cerca de 25% melhor, comparativamente as inativas (189). Também um estudo que
teve como finalidade comparar os efeitos no equilibrio entre um programa de CM (3
vezes/semana durante 5 semanas) com intensidade prescrita com um programa com
intensidade auto selecionada em mulheres seniores, concluiu que a CM com
intensidade prescrita teve um maior efeito no equilibrio (188). Estes resultados podem
indicar que o aumento da intensidade da AF promove maiores ganhos, e que esta deve
ser considerada na hora da pratica da CM. O presente estudo, através da CM com
intensidade moderada, duragdo de 1h, 3 vezes por semana, ao longo de 12 semanas,

obteve ganhos significativos ao nivel do equilibrio dindmico.

Diversos estudos que analisaram o equilibrio estatico através da amplitude de OCP,
como efeito da AF, verificaram uma melhoria da estabilidade postural. Um desses
estudos, teve como finalidade avaliar o equilibrio estatico num grupo que teve
intervencdo através de RV (30 minutos, 3 vezes/semana, durante 8 semanas) e num
grupo sem intervencdo. Os resultados mostraram que tanto a drea coberta pela OCP,
como a amplitude diminuiram significativamente apds a intervencao pela RV quer com
ou sem feedback visual, concluindo que a RV foi eficaz na melhoria do equilibrio de
seniores saudaveis (190). Também um estudo que teve como objetivo determinar os
efeitos da RV no equilibrio estatico de seniores libaneses verificou uma melhoria

significativa na OCP apds a intervencado (180). O estudo de Morrison, et al. que
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comparou o efeito da RV supervisionado versus ndo supervisionado no equilibrio em
seniores com diabetes tipo 2, demonstrou um efeito positivo e significativo na OCP
Médio Lateral (ML) e Antero Posterior (AP) com e sem feedback visual em ambas as
intervengdes (182). Estes resultados sdao consistentes com o estudo realizado por Rojas
et al., no qual 8 semanas de intervencdo de RV, 3 vezes por semana, com duracdo de
sessao de 20 minutos, levaram a uma redugao significativa no deslocamento do centro
de pressao (184). Em contrapartida, o estudo de Jorgensen, et al., que examinaram o
equilibrio postural em seniores da comunidade, apds 10 semanas de intervencdo de

RV, ndo obtiveram ganhos na velocidade da OCP (167).

Quando investigamos o equilibrio estatico pela OCP como efeito da intervencdo
através da CM, a literatura é mais escassa e poucos estudos se debrugcaram nesta
analise. O estudo de Nagy, et al., analisou o efeito de um programa de AF, mas
combinou exercicios de forca e flexibilidade com a CM, durante 8 semanas, 2 vezes por
semana em sessoes de 45 minutos, em que a partir da semana 4 se focaram na CM. A
estabilidade postural foi analisada em plataforma de forga com e sem feedback visual,
e concluiram que a intervencdo teve um efeito positivo no desempenho do equilibrio,

com destaque na melhoria da estabilidade médio-lateral sem feedback visual (191).

Um outro estudo que realizou intervengdo através da CM em homens seniores,
comparou o efeito da mesma, num periodo de 12 semanas, com 5 sessGes por semana,
no equilibrio estatico e dinamico. Apesar de terem obtido ganhos significativos ao nivel
do equilibrio dindmico, nomeadamente, na oscilagio médio-lateral com feedback

visual, ndo se comprovou no equilibrio estatico (192).

No presente estudo, através dos resultados do equilibrio estatico (OCP), foi possivel
verificar que a intervencdo através da RV teve efeito positivo na estabilidade médio-
lateral sem feedback visual e a CM teve efeito positivo na estabilidade AP sem
feedback visual. Relativamente aos efeitos que obtivemos pela intervengao da RV,
estes sdo apoiados pela literatura, verificando efetivamente uma melhoria na
estabilidade médio-lateral. Quando analisamos os efeitos das CM, os resultados ndo
sdo tdo lineares, uma vez que apenas obtivemos resultados na diminuicdo da oscilacao
AP e através da literatura esses ganhos sé se verificaram quando se combinou a

intervencdo pela CM com exercicios de forca e flexibilidade. Estes resultados podem
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significar que os beneficios ao nivel do equilibrio estatico podem ser acentuados com

a combinacgdo de diferentes tipos de AF.

Em ambas as intervengdes apenas se verificaram melhorias significativas na condigao
sem feedback visual, o que pode contrariar um pouco o que era esperado, dada a
importancia da informacao visual no equilibrio (193). No entanto, existem algumas
contradicOes relativamente ao efeito da visao no equilibrio. Hafstrom, et al. indicaram
gue a auséncia de informacdo visual ndo altera o controlo postural desde que outras
fontes de informacdo de equilibrio estejam disponiveis (194). Também Ernst e Bllthoff
afirmam que para controlar o equilibrio, os sinais sensoriais podem ser provenientes
de estimulos visuais, vestibulares, propriocetivos e da sensibilidade cutanea plantar
(195). Em caso de perda ou diminuicdo da informacdo de um ou mais recetores
aferentes, como nas situa¢des de privacao visual do presente estudo, o sistema
nervoso central altera o processamento da informagdao aferente para manter o
equilibrio e os demais sistemas intactos podem compensar essa auséncia para manter
o equilibrio (196), o que pode justificar termos melhorias quando nao existe feedback
visual. Ndo termos melhorias com feedback visual podera dever-se ao movimento

ocular, uma vez que este tem efeitos no equilibrio.

Uma das grandes problematicas que advém de défices de equilibrio é o aumento do
RQ, que a literatura aponta que pode ser reduzido com a pratica de AF (197,198). O
presente estudo concluiu que tanto a intervencao de AF pela CM e pela RV tiveram
sucesso, uma vez que foram capazes de reduzir significativamente o RQ. Estes
resultados s3ao apoiados em diversas investigacdes, como é o caso do estudo de
Donath, et al. que pesquisaram varios estudos e analisaram o efeito da RV.
Conseguiram concluir que a RV é adequada para melhorar o equilibrio e a mobilidade
funcional em seniores saudaveis, levando a diminuicdo do RQ (199). Com o objetivo de
diminuir o RQ e o medo de cair, Singh, et al. investigaram o efeito da RV em mulheres
da comunidade, comparando a intervencdao de RV com a intervencdo através de
exercicios convencionais de equilibrio e com um grupo de controlo, durante 6
semanas. Estes concluiram que a RV diminuiu o RQ em mais 39% do que o grupo que
realizou exercicios convencionais de equilibrio, mostrando assim que a RV pode reduzir

o RQ e fazer parte de programas de reabilitacdo de prevencdo de RQ (200). Também
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um estudo que teve como objetivo verificar o efeito de um programa de RV em
seniores, receberam diferentes intervengées da Nintendo® Wii durante 6 semanas, 3
vezes por semana, e obtiveram melhorias significativas no equilibrio, sobretudo no
equilibrio dindamico, o que equivaleu a uma diminui¢ao do RQ (201). Por fim, um estudo
gue comparou o efeito da Nintendo® Wii com o programa “Matter of Balance”,
programa validado e fidvel na melhoria do equilibrio e bem-estar para diminuir o RQ,
em seniores durante 6 semanas, 2 vezes por semana, e apesar de nao significativas,
mostrou melhorias no equilibrio através do Teste de Tinetti, mas um programa nao se
diferenciou de outro. Estes autores acreditam que os resultados poderiam ter sido
maiores se aumentassem a duracdo da intervencdo para 4 semanas ou mais (179). O
presente estudo confirmou esta conclusao, pois houve melhorias significativas no teste

de Tinetti e a intervencdo teve uma duracao de aproximadamente 7 semanas.

Quando analisados estudos que tiveram como objetivo verificar o efeito da CM no RQ,
tal com verificado pela RV, a maioria comprova o efeito benéfico através da CM. O
estudo de Paillard, et al., que comparou o efeito da CM rdpida, durante 12 semanas, 5
vezes por semana, com um grupo de controlo, concluiu que a intervencao melhorou
significativamente o equilibrio dinamico, e desta forma reduziu o RQ. Ressaltaram que
a CM pode ser incluida em programas de prevencdo de RQ (192). Também Faber, et
al. estudaram o efeito da CM comparativamente a exercicios inspirados no Tai Chi,
durante 20 semanas, e determinaram que ambas as intervencdes foram eficazes na
reducdo do RQ, verificado através do aumento do score do Teste de Tinetti, e
concluindo assim que o RQ pode ser diminuido em seniores através de programas de

exercicio de intensidade moderada (202).

Também um estudo que investigou os efeitos de um programa de exercicios
multimodal, onde foi incluida a CM, mostrou melhorias no equilibrio estatico e
dindmico e no RQ em seniores com comprometimento cognitivo leve ou moderado
durante 6 e 12 meses, verificando-se através do Teste de Tinetti uma melhoria
significativa no equilibrio estatico apds os 6 e 12 meses, no entanto, 0 mesmo ndo se
verificou no equilibrio dinamico, apdés os 6 meses. Com base nestes resultados,

concluiram que a intervencdo teve efeito apds 12 meses na melhoria do equilibrio e
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reducdo do RQ e que este é um programa promissor na prevencao do RQ em seniores

com comprometimento cognitivo leve e moderado (203).

Nao foi possivel neste estudo comprovar se uma intervencao foi mais efetiva que a
outra, mas podemos concluir certamente que a AF reduz o RQ. E possivel também
concluir que os beneficios obtidos na diminuicdo do RQ, podem resultar de uma
interacao de diversos fatores além do equilibrio, uma vez que existe uma forte relagao
entre o RQ e a funcionalidade, quer seja em termos do equilibrio, do desempenho

muscular ou da mobilidade.

A composicdo corporal trata-se também de uma componente de aptidao fisica
relacionada com a salude. Uma vasta literatura aponta a AF como benéfica nos
parametros de composicdo corporal (204-206), no entanto, existem estudos que ndo
mostram essa evidéncia (207). No presente estudo, a gordura visceral foi a Unica
componente que obteve diferengas entre os grupos, mostrando que o GRV apresentou
valores significativamente inferiores relativamente ao GC. Desta forma foi possivel
concluir que a intervenc¢ao da RV teve maior efeito na redugao da gordura visceral que
a CM. A CM ndo obteve beneficios nas componentes da composicdo corporal e a RV
teve efeitos benéficos na reducdo da gordura visceral e da circunferéncia abdominal,

gue nao foi visivel no GC.

O estudo de Rica, et al., que teve como objetivo utilizar a RV como ferramenta
terapéutica para melhorar elementos da fungao fisica, como a composicao corporal,
durante 12 semanas, verificaram que a intervencdo ndo alterou nenhuma das
componentes da composicdo corporal (208). Também um estudo idéntico que
verificou o efeito da RV durante 10 semanas, 3 vezes por semana, 50 min por sessao,

nao mostrou efeitos na reducdo da percentagem de gordura corporal (209).

Estudos que se debrucaram na intervencdo através da CM, como o de Paillard, et al.
gue compararam um programa de CM com um grupo de controlo durante 12 semanas,
5 sessdes por semana, concluiram que a intervencdo obteve uma diminuicdo
significativa da massa gorda, no entanto, sem efeito ao nivel da massa muscular (192).
O estudo de Wanderley, et al. que teve como objetivo avaliar os efeitos da CM de
intensidade moderada na composicdo corporal de mulheres seniores durante 4 e 8

meses, ndo observaram alteragdes significativas na percentagem de gordura corporal
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nem na massa livre de gordura em nenhum dos momentos (210). Entretanto, um
estudo que teve como objetivo comparar o efeito da CM com intensidade moderada
continua com a CM com intensidades intervaladas (baixa e alta intensidade), em
diabéticos tipo 2, durante 4 meses, em sessdes de 60 minutos, 5 vezes por semana,
concluiram que a CM intervalada diminuiu a massa gorda, a gordura visceral e a
circunferéncia abdominal, no entanto ndo teve efeito na massa muscular. A CM de
intensidade moderada ndo teve efeito em nenhum dos parametros da composicao
corporal (211). Estes resultados podem justificar os resultados do presente estudo, em
que a intensidade de CM moderada também nao teve efeitos na composi¢ao corporal.
A intensidade da CM poderd ser uma resposta na obtencdo de ganhos a nivel da

composi¢ao corporal.

A ndo obtencdo de ganhos significativos ao nivel da gordura corporal, apontada pela
literatura com um dos maiores efeitos benéficos da AF, pode dever-se a um aporte do
aumento da ingestao caldrica por parte dos participantes. Neste caso, para podermos
isolar o efeito da AF, poderia ter sido realizado um controlo da ingestdo calérica dos

participantes.

O aumento da Qualidade de Vida (QV) relacionada com a saude é apontada por
diversos investigadores como fruto do aumento da AF (212-215), no entanto, outros
estudos indicam que ainda sdo necessdrias pesquisas que validem o verdadeiro efeito
da RV na QV (216). O presente estudo reforca esta indicacdo, uma vez que, apesar de
na generalidade as intervengdes aumentarem os scores da QV, os aumentos nao sao
significativos. O estudo Morone, et al., vai de encontro aos nossos resultados, quando
comparam a eficacia da RV com exercicios de equilibrio convencionais, durante 8
semanas, 2 vezes por semana, sessoes de 1 hora, e apesar de aumentarem os scores
da QV, apenas se verificou uma melhoria significativa na Fungao Fisica (FF) (217). Um
estudo que teve como objetivo verificar a eficacia da RV também durante 8 semanas
(45 minutos por dia, 3 vezes por semana) concluiu que ndo existiram diferencas
significativas com o grupo de controlo na medida sumaria fisica e mental e que dentro
do grupo de intervencdo apenas houve um aumento significativo na FF que se verificou
durante as primeiras 4 semanas, mas que desapareceu ao fim das 8 semanas (218).

Estes resultados reforcam a posicdo de muitos investigadores, de que sdo necessdrias
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mais investigagdes que validem o verdadeiro efeito benéfico da tecnologia exergame

na QV.

Quando nos debrugcamos no efeito da CM na QV, os resultados de vdrias investigacdes
ja se apresentam mais consistentes, em que é possivel através de varios estudos
verificar o efeito benéfico da CM. O estudo de Sekerci e Bicer, et al., avaliou o efeito
de um programa de CM na QV de seniores, durante 6 meses, 3 vezes por semana e
concluiram que esta apresentou efeitos positivos nos scores fisicos e mentais da escala
de QV, mostrando assim que a CM ¢é benéfica para a promoc¢do da QV de seniores
(219). Também Horder, et al. num estudo de base populacional em seniores com mais
de 75 anos concluiram que a duracdo da CM se associa positivamente com a maioria
das subescalas do Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Helth Survey (SF-36),
guando atingidos os niveis recomendaveis de AF (220). O que nao foi observado no
presente estudo, em que a duracao da CM foi garantida de acordo com as guidelines
atuais, no entanto, o seu efeito ndo se manifestou ao nivel da QV, com exce¢do do
desempenho fisico (DF). Acreditamos que este aumento foi possivel, pois na realidade
0 grupo aumentou o nivel de AF o que pode ter provocado o aumento da auto

percecdo do DF.

Um estudo que teve como objetivo comparar a QV de seniores com distintos niveis de
AF, demonstrou que seniores mais ativos apresentam maiores valores nas subescalas
do SF-36 comparativamente aos menos ativos (213). Estes resultados vao de encontro
ao que afirma a literatura relativamente a relacdo dose-resposta, em que maiores
niveis de AF, acarretam maiores ganhos. As interven¢des do presente estudo poderiam
ter demonstrado resultados mais significativos ao nivel da QV, pois ja se verificou uma
tendéncia no aumento da mesma, se tivesse garantido a intensidade da AF, como ja
descrito anteriormente, e até, ter sido possivel comparar diferentes intensidades com
a mesma intervencdo. A obtencdo de resultados nao significativos em termos de QV
também se pode dever ao efeito teto, uma vez que, inicialmente os participantes ja
apresentaram valores elevados nas vdrias subescalas e a dificuldade em aumentar

estes valores é muito maior.

Os resultados do presente estudo no que respeita ao desempenho cognitivo

mostraram um feito positivo com o aumento da AF, quer na intervencdo pela RV como
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pela CM. Estes resultados vdao de encontro a uma vasta literatura que acredita no efeito

benéfico que a AF tem ao nivel do estado cognitivo (221-225).

Um estudo que comparou o efeito da intervencdo por RV, com exercicios de forca e
equilibrio, e com exercicios de estimulagdao cerebral, concluiu que os grupos que
receberam intervencado por RV e estimulacdo cerebral apresentaram maior aumento
nos scores do Montreal Cognitive Assessment (MoCA), no entanto, o grupo que
realizou estimulacdo cerebral apenas apresentou beneficios ao nivel do desempenho
cognitivo, enquanto, o grupo que realizou intervencdo por RV também obteve ganhos
de for¢a muscular e diminui¢ao do RQ (226), evidenciando assim, um maior poder da
RV em termos de ganhos para a saude. Também um estudo que teve como objetivo
avaliar o efeito da utilizacdo do Nintendo® Wii nas fungGes cognitivas e fisicas de
seniores institucionalizados mostrou resultados positivos no desempenho cognitivo, o
qual pode ser obtido através do feedback sensério-motor resultante da interagdo com
a RV (227). O estudo de Ramnath, et al. apresentou os mesmos resultados que o
presente estudo, quando comparou o efeito da interven¢ao da RV durante 12 semanas
(2 sessOes por semana de 1 hora), evidenciando a melhora do desempenho cognitivo
de forma significativa (185). Também Maillot, et al., retiraram as mesmas conclusdes
quando avaliaram o potencial da RV nos beneficios cognitivos (228). Acredita-se que
estes ganhos se devem ao esforco mental necessario, como recordar sequéncias ou

instrucdes de um jogo ao participar nos videojogos interativos.

Tal como o presente estudo, que mostrou o efeito benéfico da CM no desempenho
cognitivo, investigacdes que se incidiram no efeito do exercicio aerébio, como a CM de
intensidade moderada e intensa, apresentaram melhorias nos desempenhos
cognitivos, como a memédria, maior flexibilidade cognitiva e menor tempo de
identificacdo e reacdo a estimulos (170,229). Estes resultados apontam num efeito
benéfico ao nivel do sistema nervoso periférico, com uma melhoria da ativacao das
unidades motoras, resultando na melhoria da funcionalidade, como o equilibrio e forca
muscular (170). Kramer et al. compararam os efeitos aerdbios (CM) com os anaerdbios
(alongamentos e tonificagcdo) nos processos de controlo executivo e memdria durante
6 meses em seniores sedentarios, e concluiram que aqueles que receberam treino

aerdbio apresentaram melhorias substanciais no desempenho de tarefas que exigem
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controlo executivo, comparativamente a intervencdo anaerdbia (230). Além disso,
estes através da medicdo da taxa mdxima de consumo de oxigénio, verificaram

melhorias no grupo da CM, melhorando assim a aptiddo cardiorrespiratéria.

A aptidao cardiorrespiratéria poderia ter sido avaliada no presente estudo e assim
garantir a eficdcia das intervencdes a este nivel, uma vez que seria possivel verificar o
aumento da capacidade do sistema circulatério e respiratério no fornecimento de
oxigénio, uma medida bastante importante quer em termos de saude fisica como

mental.

Em suma, é possivel concluir que as intervengdes tiveram efeitos benéficos ao nivel da
saude fisica: a CM permitiu aumentar o nivel de AF, a mobilidade funcional, o W dos
flexores do membro dominante, a amplitude articular dos flexores de ambos os
membros, o equilibrio dindmico e estdtico e diminuir o RQ; a RV permitiu aumentar a
mobilidade funcional, o PT e P dos extensores e flexores de ambos os membros, o W
dos flexores de ambos os membros e dos extensores do membro ndo dominante, o
equilibrio dinamico e estatico, e diminuir o RQ, a gordura visceral e a circunferéncia
abdominal. E possivel ainda afirmar que a CM foi mais efetiva que a RV no aumento do
nivel de AF, e que a RV teve maior efeito na diminuicdo da gordura visceral que a CM.
Ao nivel da saude mental é possivel concluir que ambas as intervengdes melhoraram
o desempenho cognitivo, mas apenas a CM permitiu ganhos ao nivel da QV,

nomeadamente, na auto percecao do DF e que se distinguiu da intervencao pela RV.

Desta forma é possivel afirmar que ambas as intervencées trouxeram ganhos para a
saude fisica e mental da populagdo sénior, n3ao existindo muitas diferengas
significativas entre elas. A RV trata-se de um método divertido e competitivo, o que
faz aumentar o nivel de motiva¢dao dos participantes, tornando-se assim um método
eficaz no alcance de objetivos. A CM é o método mais tradicional de exercicio aerdbio,
mas é um método muito acessivel, econdmico e que tem uma forte adesao por parte

da populagdo sénior.

A conjugacdo destes dois tipos de intervencdo poderia ser ainda mais promissora em
termos de ganhos de saude fisica e mental, pois seria possivel intervir com diferentes

tipos de AF e com diferentes intensidades.
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4.4. Limitagoes

Estudo 1 — Determinar o perfil de pessoas em risco de queda na populagdo sénior da

regido do Algarve.

As limitacOes deste estudo foram as seguintes:

e Alguns dados foram autorrelatados, o que pode ter reduzido a precisdo dos

dados e, portanto, ter resultado em viés de memoria.

e A amostra apresentou RQ significativamente baixo, o que pode ter influenciado

nos resultados.

Estudo 2 — Traducgdo, adaptacdo cultural e validagao do instrumento Physical Activity

Scale for the Elderly — PASE para a populagdo portuguesa

As limitacoes deste estudo foram as seguintes:

e Avalidade concorrente apenas foi verificada em parte da amostra (42 seniores),
0 que se torna um pouco representativa.

e O viés de memdria entre os seniores pode ter sido uma limitacao.

e Todo o estudo realizou-se em altura de pandemia provocada pelo coronavirus
SARS-COV-2, o que podera provocar algum viés de resultados sobretudo ao nivel

da AF.

Estudo 3 — Efeito da atividade fisica na saude fisica e mental da populagdo sénior.

As limitacOes deste estudo foram as seguintes:

e LimitacGes metodoldgicas, nomeadamente, ndao ser um estudo clinico
randomizado e controlado, e a amostragem ndo ser aleatéria.
e Aintensidade da AF nao foi controlada em ambos os grupos de intervencao.

e A capacidade cardiorrespiratdria nao foi avaliada.
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e O aporte caldrico nao foi controlado de forma a isolar de forma mais precisa o
efeito da AF.

e Os grupos apresentaram inicialmente diferencas em algumas varidveis de
interesse, o que ndo permitiu a andlise das mesmas, o que pode ter sido pela
falta da randomizagdo dos grupos.

e Todo o estudo, inclusive avaliagdes iniciais e finais, e intervencdo realizaram-se
em altura de pandemia provocada pelo coronavirus SARS-COV-2, o que poderd

provocar algum viés de resultados em algumas variaveis.
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5. Conclusao

Estudo 1 — Determinar o perfil de pessoas em risco de queda na populagdo sénior da

regido do Algarve.

Este estudo permitiu identificar fatores de Risco de Queda (RQ) em seniores residentes
na comunidade da regido do Algarve. O perfil dos individuos com RQ encontrado foi
serem mulheres, com dor e Osteoartrose (OA). A identificagdao deste perfil permite aos
profissionais de saude identificar mais precocemente individuos em RQ e
possivelmente reduzir o nimero de lesGes e fraturas decorrentes das quedas e,

consequentemente, os custos associados.

Estudos futuros deverdo avaliar os fatores de RQ num ndmero representativo de
pessoas da regido do Algarve. Este tipo de analise também deveria ser realizado numa
amostra com RQ mais elevado. Além disso, seria importante avaliar estas variaveis

num estudo prospetivo longitudinal.

Estudo 2 — Traducgdo, adaptacdo cultural e validagao do instrumento Physical Activity

Scale for the Elderly — PASE para a populagdo portuguesa

Conclui-se que a versdo portuguesa do Physical Activity Scale for the Elderly (PASE-PT)
€ um instrumento confiavel, valido, apresenta uma excelente confiabilidade teste-
reteste, uma consisténcia interna aceitdvel e relaciona-se com o Time Up and Go (TUG)
e com os niveis de Atividade Fisica (AF) dos acelerémetros, podendo ser utilizado na

pratica clinica e em estudos de investigacdo relacionados com a populacdo sénior.

A utilizacdo do PASE-PT considera-se importante, uma vez que é capaz de discriminar
diferentes tipos de atividades, relevantes para as faixas etarias mais elevadas, como

sdo as atividades de lazer, domésticas e relacionadas com o trabalho e voluntariado.

Desta forma, é possivel eliminar uma lacuna existente para a populagdo portuguesa,
dado que ndo existe nenhum instrumento validado que avalie o nivel de AF da

populacdo sénior.
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Estudo 3 — Efeito da atividade fisica na saude fisica e mental da populagdo sénior

A tradugdo, adaptagao cultural e validagao do PASE-PT permitiu a avaliagao do nivel de
AF neste estudo e de acordo com este instrumento, foi possivel verificar que a
intervencdo da Caminhada (CM) foi mais efetiva que a Realidade Virtual (RV) em

termos de aumento do nivel de AF.

A AF através da CM permitiu melhorar a mobilidade funcional, o W dos flexores do
membro dominante, a amplitude articular dos flexores de ambos os membros, o
equilibrio dinamico e estatico, o RQ, o desempenho cognitivo e a auto percegao do

desempenho fisico (DF) em termos de Qualidade de Vida (QV).

A AF através da RV permitiu melhorar a mobilidade funcional, o PT e P dos extensores
e flexores de ambos os membros, o W dos flexores de ambos os membros e dos
extensores do membro ndo dominante, o equilibrio dinamico e estatico, o RQ, a

gordura visceral, a circunferéncia abdominal e o desempenho cognitivo.

A CM teve um maior efeito em relacdo a RV, na auto perce¢dao do DF em termos de QV

e a RV teve um maior efeito em relagao a CM na diminui¢do da gordura visceral.

Desta forma pode-se concluir, que a AF através de ambas as intervengdes, permitiu
melhorar aspetos da saude fisica e mental da populagdo sénior, apesar de nao ser

possivel destacar nenhuma das intervencdes.

Alguns dos ganhos qua a CM obteve foram deferentes da RV, e tendo em conta a
literatura, poderiam existir beneficios adicionais se houvesse uma conjugacdo de

diferentes tipos de AF, garantido a intensidade, a duragao e a frequéncia da mesma.

Os participantes de ambas as intervengdes mostraram-se satisfeitos com a realizacao
da AF, e apesar da adesdo as intervencgdes ter sido boa, apds o fim desta e mesmo com
o aconselhamento de continuarem a realizar AF, houve desisténcias no grupoda CM e
nenhuma das que realizaram a intervencao pela RV continuou, o que podera significar
gue a acessibilidade a este tipo de dispositivos é uma dificuldade em implementar a
longo prazo. Esta situacdo vem reforcar a importancia de um acompanhamento na
realizacdo de AF, ndo sé para garantir a efetividade da mesma, mas sobretudo para

motivar a adesdo e continuacdo da pratica de AF pela populacdo sénior. Mais
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programas de promog¢dao de AF deveriam ser implementados pelos municipios,
associagcles, entre outros, garantido a monotorizacgao e acompanhamento dos

seniores.

A capacitagcdo da populagdao sénior e a desmistificacdo da questdo da pratica do
exercicio fisico nestas populacdes deve ser reforcada, de forma a evidenciar os
beneficios da pratica de AF. Apds o término dos programas de AF estas populagdes
devem ser capazes de manter a pratica do exercicio fisico e em parte conseguir o
autocontrolo das suas doencas crdnicas, nomeadamente, da dor osteoarticular,

hipertensao, diabetes, entre outras.
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Conclusion

Study 1 — To determine the profile of people at fall risk in the senior population of

the Algarve region.

This study allowed the identification of factors for falls risk (FR) in community dwelling
seniors living in the Algarve region. The profile of individuals with FR found was to be
women, with pain and osteoarthritis. The identification of this profile allows health
professionals to quickly identify individuals at FR and possibly assist in reducing the
number of injuries and fractures resulting from falls which consequently reduces the

associated costs.

Future studies should evaluate the FR factors in a representative number of people in
the Algarve region. This type of analysis should also be performed on a sample with a
higher FR. In addition, it would be important to assess these variables in a prospective

longitudinal study.

Study 2 — Translation, cultural adaptation and validation of the Physical Activity Scale

for the Elderly - PASE instrument for the Portuguese population

The Portuguese version of the Physical Activity Scale for the Elderly (PASE-PT) is a
reliable and valid instrument, has excellent test-retest reliability, acceptable internal
consistency and is related to the TUG and levels of AF of accelerometers, which can be

used in clinical practice and in research studies related to the senior population.

The use of the PASE-PT is considered important, since it can discriminate different
types of activities, relevant for older age groups, such as leisure, domestic, work-

related, and volunteering activities.

In this way, it is possible to eliminate an existing gap for the Portuguese population,
since there is no completely valid instrument that assesses the level of Physical Activity

(PA) of the senior population.
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Study 3 — Effect of physical activity on the physical and mental health of the senior

population.

The translation, cultural adaptation and validation of the PASE-PT allowed the
assessment of the PA level in this study and according to this instrument, it was
possible to verify that the intervention of Walking (W) was more effective than Virtual

Reality (VR) in terms of increasing the PA level.

PA through W resulted in improved: functional mobility, work of the flexors of the
dominant limb, range of motion of the flexors of both limbs, dynamic and static
balance, FR and cognitive performance. In terms of Quality of Life (QL) the self-

perception of physical performance was also improved.

PA through VR resulted in improved: functional mobility, peak torque and power of
the extensors and flexors of both limbs, work of the flexors of both limbs and of the
non-dominant limb extensors, dynamic and static balance, FR, visceral fat, waist

circumference and cognitive performance.

W had a greater effect in comparison to VR, in the self-perception of physical
performance in terms of QL whereas VR had a greater effect in comparison to W in the

reduction of visceral fat.

In can therefore be concluded that PA through both interventions resulted in improved

aspects of the physical and mental health of the senior population.

Through the results obtained by the present study and the supporting literature, it is
further possible to conclude that the effect of PA can be even more promising when
there is a combination of different types of PA of differing intensity, duration, and

frequency.

The participants of both interventions were satisfied with the performance of PA, and
although adherence to the interventions was good, on conclusion of the study even
though participants were advised to continue performing PA, there were dropouts in
the W group and none of those who performed the VR intervention continued. This
reinforces the importance of monitoring the practice of PA, not only to guarantee its

effectiveness, but above all to motivate the adherence and continuation of PA by the
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senior population. More PA promotion programs should be implemented by
municipalities, associations, and others, to ensure the monitoring and follow-up of
seniors.

The empowerment of the senior population and the demystification of the issue of
physical exercise in these populations should be reinforced, to highlight the benefits
of PA practice. After the end of the PA programs, these populations should be able to
maintain the practice of physical exercise and, in part, achieve self-control of their

chronic diseases, namely, osteoarticular pain, hypertension, diabetes, among others.
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Conclusion

Estudio 1 — Determinar el perfil de personas con riesgo de caidas en la poblacién mayor

de la region del Algarve.

Este estudio nos permitié identificar los factores de riesgo de caidas (RC) en personas
mayores que viven en la comunidad de la regién del Algarve. El perfil de individuos con
RC encontrado fue que eran mujeres, con dolor y artrosis. La identificacidon de este
perfil permite a los profesionales de la salud identificar rapidamente a los individuos
en RC y posiblemente reducir el nimero de lesiones y fracturas por caidas v,

consecuentemente, los costos asociados.

Los estudios futuros deberian evaluar los factores RC en un nimero representativo de
personas en la region del Algarve. Este tipo de andlisis también debe realizarse en una
muestra con un RC mas alto. Ademas, seria importante evaluar estas variables en un

estudio longitudinal prospectivo.

Estudio 2 — Traduccién, adaptaciéon cultural y validacién del instrumento Physical

Activity Scale for the Elderly - PASE para la poblacién portuguesa

Se concluye que la versidn portuguesa del Physical Activity Scale for the Elderly - PASE
(PASE-PT) es un instrumento confiable y vdlido, tiene excelente confiabilidad test-
retest, consistencia interna aceptable y esta relacionada con el TUG y los niveles de AF
de los acelerometros, los cuales pueden ser utilizados en la préctica clinica y en

estudios de investigacion relacionados con la poblacién anciana.

Se considera importante el uso del PASE-PT, ya que es capaz de discriminar diferentes
tipos de actividades, relevantes para grupos de mayor edad, como actividades de ocio,

domeésticas, laborales y de voluntariado.

De esta forma, es posible eliminar una brecha existente para la poblacidn portuguesa,
ya que no existe un instrumento completamente valido que evalte el nivel de Actividad

Fisica (AF) de la poblacién mayor.
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Estudio 3 — Efecto de la actividad fisica en la salud fisica y mental de |la poblacién

anciana.

La traduccién, adaptacion cultural y validacion del PASE-PT permitio la evaluacion del
nivel de AF en este estudio y de acuerdo con este instrumento, fue posible verificar
que la intervencién de la Caminata (CM) fue mas efectiva que la Realidad Virtual (RV)

en términos de aumentar el nivel de AF.

La PA a través de la CM permitid mejorar la movilidad funcional, el trabajo de los
flexores del miembro dominante, el rango de movimiento de los flexores de ambos
miembros, el equilibrio dindmico y estdtico, RC, el rendimiento cognitivo y la

autopercepcién. rendimiento fisico en términos de Calidad de Vida (CV).

PA a través de RV permitido mejorar la movilidad funcional, maximo torque y potencia
de los extensores y flexores de ambas extremidades, trabajo de los flexores de ambas
extremidades y de los extensores de las extremidades no dominantes, equilibrio
dinamico y estatico, RC, grasa visceral, circunferencia de la cintura y rendimiento

cognitivo.

La CM tuvo mayor efecto con relacion a VR, en la autopercepcién del rendimiento fisico
en términos de CV y la RV tuvo mayor efecto en relacién con la CM en la reducciéon de

grasa visceral.

De esta forma, se puede concluir que la AF a través de ambas intervenciones permitié

mejorar aspectos de la salud fisica y mental de la poblacién adulta mayor.

A través de los resultados obtenidos por el presente estudio y la literatura de apoyo,
todavia es posible concluir que el efecto de la AF puede ser aun mas prometedor si se

combina diferentes tipos de AF, garantizando su intensidad, duracién y frecuencia.

Los participantes de ambas intervenciones se mostraron satisfechos con la realizacion
de AF, y aunque la adherencia a las intervenciones fue buena, después de finalizada
esta y aun con el consejo de seguir realizando AF, hubo abandonos en el grupo CM y
ninguno de los que realizd la intervenciéon de RV continud. Esta situacion refuerza la
importancia de monitorear el desempefio de la AF, no sélo para garantizar su

efectividad, sino sobre todo para motivar la adhesion y continuacion de la practica de
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la AF por parte de la poblacién anciana. Mas programas de promocién de AP deben ser
implementados por municipios, asociaciones, entre otros, asegurando el monitoreoy

seguimiento de los adultos mayores.

Se debe reforzar el empoderamiento de la poblacién mayor y la desmitificacion del
tema del ejercicio fisico en estas poblaciones, con el fin de resaltar los beneficios de la
practica de AF. Después de la finalizacion de los programas de AF, estas poblaciones
deberian poder mantener la practica de ejercicio fisico y, en parte, lograr el autocontrol
de sus enfermedades crénicas, el dolor osteoarticular, hipertensién arterial, diabetes,

entre otras.
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APENDICE 1

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ATOS/INTERVENGOES DE
SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.2 015/2013 DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE

1. Diagnostico e ou descricao da situagao clinica — O presente estudo tem como
principal objetivo determinar varidveis preditoras de risco de queda e de altera¢des de

mobilidade na populacao sénior.

2. Descri¢do do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo — Este estudo pretende avaliar: 1)
dados sociodemograficos e clinicos com um questionario de resposta fechada para
caracterizagdo do participante; 2) nivel cognitivo; 3) risco nutricional; 4) risco de queda.

Todos os dados recolhidos sdo andnimos e confidenciais.

3. Beneficios — Todos os participantes deste estudo receberdo informacao adicional sobre o
seu estado de salde e um alerta sobre eventuais alteracdes clinicas detetadas que podera

ajudar o participante na gestao da sua saude.

4. Riscos graves e riscos frequentes — Durante a realizacdo de alguns procedimentos
poderd exigir o contacto fisico entre o investigador e os participantes, o que pode
resultar em algum desconforto, mas sem risco para a integridade fisica. Ndo existem
riscos graves.

5. Riscos de ndo tratamento — N3o existem riscos de ndo tratamento.

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as
guestdoes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de
reflexdo suficiente para a tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa,
serdo assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos
seus direitos.

Nome legivel do profissional de saude: | |

Data: / _/ ; Assinatura: , himero de cédula profissional

ou numero mecanografico (se ndo aplicavel a primeira disposicdo):
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Unidade de Saude:

Contato institucional do profissional de saude:

A Pessoa/representante
Por favor, leia com atengao todo o contelddo deste documento. Ndo hesite em solicitar
mais informacdes se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas as

informacgdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entao assine este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo
profissional de saude que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de
fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta
esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo para os meus direitos
assistenciais se eu recusar esta solicitacdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para
refletir sobre esta proposta. Autorizo/Ndo autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato
indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam
necessdrios no meu proprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Nome: | |

/ / (data) Assinatura

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver
discernimento deve também assinar em cima)

NOME:

DOC. IDENTIFICAGAO N.2

DATA OU VALIDADE / /

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTACAO:

ASSINATURA:

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na
posse de quem consente.
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APENDICE 2

B HILCITCYy - F’SL Programa

- e para uma
Espana - Portugal Sociedade
oot i i N Longeva

: UAlg

UNIVERSIDADE DO ALGARVE

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLiNICO

ESTUDO 1 - ESTUDO OBSERVACIONAL SOBRE MOBILIDADE E RISCO DE QUEDA NA
POPULAGCAO SENIOR

No ambito do estudo “Efeito da Atividade Fisica na Satide Fisica e Mental da Populagao
Sénior”

O questionario inclui as caracteristicas sociodemograficas do participante, os dados clinicos e
a composi¢ao corporal.

Tniversidad
de Huelva
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1. Caracterizagdo do participante

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.

1.5.
1.6.
1.7.
1.8.
1.8.1.
1.9.

1.10.

1.11.
1.11.1.

1.12.

1.13.

1.13.1.

1.13.2.
1.13.3.

1.13.4.

Sexo: Feminino o Masculino o

Data de Nascimento: / /

Estado Civil: Casado(a) o Unido de facto o Solteiro(a) o Divorciado(a) o Viuvo(a) O
Naturalidade:

Concelho de Residéncia (atual):

Meio Sociodemografico: Rural o Urbano o Semiurbano o Piscatério O llhas O
Tipo de Habitagao: Casa térrea (R/C) o Casa com elevador o Casa sem elevador O

Com quem vive? Sozinho(a) o Conjugue o Familiares o Instituicdo o Outroo
Cuida atualmente de alguém? N3o o Sim (Diariamente) O (Esporadicamente) O

Se sim, quem? Pai/M3e O Filho/a O Outro o

Tem algum cuidador? N3o o Sim (familiar) O (contratado) O (centro dia) O (apoio domicilidrio) O (instituigdo)
]

Escolaridade: N3o sabe ler/escrever o
Sem nivel de escolaridade o

19 Ciclo incompleto o

12 Ciclo/42 classe O

29 ciclo/32 ano de liceu/escola comercial O

32 Ciclo/52 ano do liceu/escola comercial o

Ensino Secundario/72 ano do liceu/escola comercial O
Curso técnico-profissional o

Curso superior O

Situacdo Laboral: A trabalhar o Reformado(a) o Desempregado(a) o
Profissdo Atual/Anterior de maior duragdo:

Rendimento mensal do agregado:
<500€0

501-1000 € O
1001-1500 € o
1501-2000 € o
>2001€D

Rendimento mensal do agregado:

N3o chega, necessito de apoio da familia/servigos de acdo social do municipio ou junta ou outro na
maioria dos meses

Chega, apesar de ser a conta consigo pagar as minhas contas sem ter de pedir ajuda a maioria dos meses
Chega e Sobra um pouco, consigo pagar as minhas contas, e ainda juntar pequenas poupangas para uma
emergéncia que tenha.

Chega a vontade, ainda consigo ajudar os meus filhos, netos ou outros familiares a pagarem as suas
contas (prestagdo da casa, luz, escola, carro, ...) com regularidade.

2. Dados Clinicos Gerais
2.1. Problemas de Saude Diagnosticados

2.1.1. Cardiovascular: HTA Sim o N3o o | Dislipidemia Sim O N3o O | AVC Sim O N3o O

2.1.2. Respiratério: Asma Sim 0 Ndo o | DPOCSimo Ndoo Outrano

Outrao
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2.1.3. Visual: Cataratas Sim o N&o o | Dificuldades de visdo (com dculos, se usar) Sim O Ndo O

2.1.4. Auditivo: Perda Auditiva Sim o Ndo o | Perda auditiva (com aparelho, se usar) O
2.1.5. Oncolédgico: Sim o Ndo o Ha quanto tempo? Local
2.1.6. Reumatico: Osteoartrose Sim 0 N3o o | Osteoporose Sim o N3o o | Outra o
2.1.7. Musculoesquelético: Hérnias Sim 0 N&do o | Tendinites Sim o Ndo o | Outra O

2.1.8. Endécrino: DM tipo 1 Sim o N3o o | DM tipo 2 Sim o N&o o | Tiroide Sim o Ndo o
Outrao

2.1.9. S.N.C: Depressdo Sim o Ndo o | Alzheimer Sim o N3o o | Parkinson Sim o Ndo o

Epilepsia: Sim 0o Ndo o | Outra O

2.2. Foi submetido a alguma cirurgia nos ultimos 6 meses? Sim o N3o o
Se sim, qual o motivo?

2.3. Faz medicagao didria? Sim o Ndo O
2.3.1. Sesim, quantos comprimidos diferentes toma por dia? (se toma 2x/dia 0 mesmo medicamento s6 contabilizar
uma vez):

2.3.2. No total, quantos comprimidos toma por dia? (mesmo sendo o mesmo medicamento mais de 1lvez/dia):

2.4. Efumador? Sim o N3o o | Se ex-fumador ha quanto tempo deixou de fumar? anos.

2.5. Nos ultimos 12 meses caiu alguma vez? N3o (0) O 1-3 vezes (1) O 4 vezes ou mais (2) O
2.5.1. Se sim, que consequéncia teve: Fratura dssea: Sim o N3o 0 | Lesdo cutdnea Sim o N3o

2.5.2. Equimose: Sim o Ndo o | Outrano
2.5.3. Local da queda: Dentro de casa o Fora de casa O
2.5.4. Motivo por que caiu:

2.6. Dados antropométricos
Peso: kg | Altura: cm | IMC:
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APENDICE 3

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ATOS/INTERVENGOES DE SAUDE NOS
TERMOS DA NORMA N.2 015/2013 DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE

1. Diagnédstico e ou descricdo da situagao clinica — O presente estudo tem como objetivo
validar a Physical Activity Scale for the Elderly — PASE para a popula¢do portuguesa.

2. Descrigdo do ato/intervengdo, sua natureza e objetivo — Este estudo pretende avaliar: 1)
dados sociodemograficos e clinicos com um questiondrio de resposta fechada para
caracterizagdo do participante; 2) nivel cognitivo, através da aplicacdo do breve questionario
portatil sobre o Estado Mental; 3) nivel de atividade fisica. Todos os dados recolhidos sédo
anénimos e confidenciais.

3. Beneficios — Os participantes receberdo informacao adicional sobre o seu estado de saude
e um alerta sobre eventuais alterac¢des clinicas detetadas que podera ajudar o participante na
gestdo da sua saude. Receberdo informacdo acerca dos beneficios da atividade fisica na
manutencdo da saude e bem-estar.

4. Riscos graves e riscos frequentes — Durante a realizacdo de alguns procedimentos
poderd exigir o contacto fisico entre o investigador e os participantes, o que pode
resultar em algum desconforto, mas sem risco para a integridade fisica. Ndo existem
riscos graves. A avaliacdo do nivel de atividade fisica através de acelerémetros nao
apresenta riscos para os participantes, nem exposi¢do a radiacdo ou quimicos.

5. Riscos de nao tratamento — Nao existem riscos de ndo tratamento.

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes
que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexao suficiente para
a tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, serdo assegurados os melhores
cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de saude: | |

Data: [/ ; Assinatura: , numero de cédula profissional ou

numero mecanografico (se ndo aplicavel a primeira disposi¢do):

Unidade de Saude:

Contato institucional do profissional de saude:

A Pessoa/representante
Por favor, leia com atengao todo o conteldo deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informacgdes se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informacdes

estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.
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Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional
de saude que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as
perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido
garantido que ndo haverd prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta
solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Autorizo/Ndo
autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente

relacionados que sejam necessdrios no meu proprio interesse e justificados por razées clinicas

fundamentadas.
Nome: |
/ / (data) Assinatura

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver discernimento deve
também assinar em cima)

NOME:

DOC. IDENTIFICAGAO N.2 DATA OU VALIDADE / /

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA:

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na
posse de quem consente.
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APENDICE 4

ESCALA DE ATIVIDADE FiSICA PARA A PESSOA
IDOSA

(PASE-PT)

Manual de instrucoes de administracao e pontuacao
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INTRODUCAO

A Escala de Atividade Fisica para a Pessoa Idosa (PASE) é um instrumento de facil aplicacdo e
a sua pontuacdao mede o nivel de atividade fisica em individuos com 65 anos ou mais. O
instrumento é composto por itens de atividades ocupacionais, domiciliares e de lazer auto
referidos no periodo de uma semana e pode ser administrado por telefone, correio ou
pessoalmente. O algoritmo do score do PASE foi derivado da medida da atividade fisica por
contagens de movimento de um monitor eletronico de atividade fisica, didrios de atividades e
niveis de atividade autoavaliados em uma populacdo geral de idosos nado institucionalizados.
O PASE pode ser usado para medir os niveis de atividade fisica em pesquisas epidemioldgicas
de pessoas idosas, bem como para avaliar a eficicia das intervengdes de exercicios.

INSTRUCOES DE ADMINISTRAGCAO
O PASE pode ser administrado por entrevista ou preenchido pelo idoso entrevistado.
O instrumento deve ser impresso em uma face grande para facilitar a leitura pelos idosos.

VersGes autoaplicaveis ou administradas por entrevistador podem ser concluidas em 5 a 15
minutos.

A primeira pagina do questiondrio fornece instrugdes gerais e mostra um exemplo de um item
concluido.

Todos os itens referem-se as atividades realizadas nos sete dias anteriores. As respostas
“Nunca” e “Ndo” devem ser sempre marcadas para indicar quaisquer atividades que o

entrevistado nao realizou durante esse periodo.

Os itens de ATIVIDADES DE LAZER exigem que os entrevistados relatem primeiro o nimero de
dias por semana em que a atividade foi realizada e, em seguida, o numero de horas por dia.
Também é fornecido espago para que os entrevistados registem os tipos de atividades nas
quais estdo envolvidos. Essas atividades devem ser revisadas, antes de serem introduzidas em
computador as pontuagdes do PASE, para garantir que as atividades desportivas e recreativas
especificas foram registadas nas categorias apropriadas.

INSTRUGOES DO CALCULO DO SCORE

As pontuagdes do PASE sdo calculadas a partir de pesos e valores de frequéncia para cada um
dos 12 tipos de atividade.

As respostas a primeira pergunta sobre atividades sentadas ndo sdo pontuadas.
O formulario do score do PASE é mostrado na Tabela 1.

Tabela 1 - FORMULARIO DO SCORE

PASE Tipo de atividade Peso da Frequéncia Peso

Item atividade  da atividade X
Frequéncia

2. Caminhar fora de casa 20

3. Atividades recreativas ou desportivas leves 21

4. Atividades recreativas ou desportivas moderadas 23
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5. Atividades recreativas ou desportivas 23 a.

extenuantes
6. Exercicios de forga e resisténcia muscular 30 a.
7. Trabalho doméstico leve 25 b.
8. Trabalho doméstico pesado 25 b.
9a. Reparagdes domésticas 30 b.
9b. Trabalho de gramagem e cuidar do quintal 36 b.
9c. Jardinagem ao ar livre 20 b.
9d. Cuidar de outra pessoa 35 b.
10. Trabalho remunerado ou voluntario 21 c.
PASE SCORE:

Valores da Frequéncia de atividade:

a. Use a tabela de conversao de horas por dia (tabela 2).
b. 1 = atividade relatada na semana anterior, 0 = atividade ndo relatada.

c. Divida as horas de trabalho indicadas no item 10.1 por sete; se ndo houver horas de trabalho
ou se o trabalho envolver principalmente sentar-se com leves movimentos dos bragos (ltem
10.2 = 1), entdo a frequéncia de atividades = 0.

TABELA 2 - CONVERSAO DO TEMPO DE ATIVIDADE PARA HORAS POR DIA

Dias da Atividade Horas por dia da Atividade Horas por dia

0. Nunca 0
1. Menos que 1 hora 0.11

2. 1-2horas 0.32

1. Raramente 3. 2 -4 horas 0.64
4. Mais que 4 horas 1.07

1. Menos que 1 hora 0.25

2. 1-2horas 0.75

2. Algumas vezes 3. 2-4horas 1.50
4. Mais que 4 horas 2.50

1. Menos que 1 hora 0.43

2. 1-2horas 1.29

3. Frequentemente 3. 2 -4 horas 557
4. Mais que 4 horas 4:29

PARA CALCULAR O SCORE PASE:

1. Reveja as atividades de lazer registadas pelos entrevistados ou entrevistadores para
garantir que as atividades desportivas e recreativas sao classificadas corretamente como
leves, moderadas ou extenuantes. O Apéndice A mostra as atividades apropriadas para

cada uma dessas categorias; uma descricao detalhada de situagGes de codificagdo mais
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complexas pode ser encontrada no Apéndice B. As atividades domésticas ndo devem ser
registadas como atividades desportivas ou recreativas.

2. Determine o valor da frequéncia (horas por dia no periodo de uma semana) para cada
atividade. Para os itens de caminhada, exercicio e desportos, os valores de frequéncia sao
derivados do nimero de dias e horas por dia de atividade, conforme indica na tabela de
conversdo. Os valores das atividades domésticas sdo “1” se uma atividade foi relatada nos
ultimos sete dias e “0” se nao foi. O valor da frequéncia do trabalho
voluntario/remunerado é o nimero de horas trabalhadas na ultima semana dividido por
sete. A frequéncia da atividade é zero para trabalhos que envolvem principalmente estar
sentado com movimentos leves dos bragos.

3. Multiplicar o peso da atividade pela frequéncia da atividade de cada item.

4. Some o peso da atividade pelos produtos da frequéncia da atividade para todos os 12
itens. Recomendamos que esses totais sejam arredondados para o numero inteiro mais
proximo. As pontuacdes do PASE podem variar de zero a 400 ou mais.

Um exemplo desses procedimentos de score é apresentado na Tabela 2 para um
entrevistado que tinha um emprego a part-time, caminhava ao ar livre e praticava
desportos leves, trabalhos domésticos leves e trabalho de gramagem durante a semana
anterior. O score do PASE para este entrevistado é 149,5, que pode ser arredondada para

150.

EXEMPLO DE UM SCORE

Relatorio do entrevistado:

- Andou fora de casa (algumas vezes; 1-2 horas por dia);
- Desportos leves (caminhada; raramente; 2-4 horas por dia);
- Trabalho envolvendo sentar ou ficar em pé com alguma caminhada (20 horas por semana);

- Trabalhos domésticos leves e trabalho de gramagem nos ultimos sete dias.

PASE Tipo de atividade Peso da Frequéncia Peso

Item atividade  da atividade X
Frequéncia

2. Caminhar fora de casa 20 0.75 15.0

3. Atividades recreativas ou desportivas leves 21 0.64 134

4. Atividades recreativas ou desportivas moderadas 23 0 0
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5. Atividades recreativas ou desportivas 23 0 0

extenuantes
6. Exercicios de forga e resisténcia muscular 30 0 0
7. Trabalho doméstico leve 25 1 25
8. Trabalho doméstico pesado 25 0 0
9a. Reparagdes domésticas 30 0 0
9b. Trabalho de gramagem e cuidar do quintal 36 1 36
9c. Jardinagem ao ar livre 20 0 0
9d. Cuidar de outra pessoa 35 0 0
10. Trabalho remunerado ou voluntario 21 2.86 60.1
PASE SCORE: 149.5

O cddigo do computador para calcular as pontuag¢des PASE é reproduzido no Apéndice C.

VALIDADE E CONFIABILIDADE DO PASE

A validade e confiabilidade do PASE foram estabelecidas em uma amostra aleatéria (N = 222)
de individuos com idade entre 65-100 anos. Os scores PASE foram validados por meio de
comparacoes com dados fisiolégicos e de estado de saude medidos em casa. Nesta amostra,
os scores do PASE foram significativamente correlacionados com o equilibrio, forca de
preensdao manual, forca de perna, autoavaliacdo do estado de saude e scores do Sickness
Impact Profile. Os scores do PASE também exibiram variacdo sazonal relacionada a
temperatura. A confiabilidade dos scores do PASE foi avaliada pela estabilidade ao longo de
administracdes repetidas com trés a sete semanas de intervalo. O coeficiente de confiabilidade
teste-reteste foi de 0,75 (IC 95% = 0,69-0,80). A fiabilidade da administragdo por email (r =
0,84) foi superior a da administracdo do telefone (r = 0,68). Uma descricdo detalhada do
desenvolvimento do PASE, bem como resultados de confiabilidade e validade, podem ser

encontrados no Apéndice D.

NORMAS PRELIMINARES

Normas preliminares para o PASE foram estabelecidas em uma populacdo geral de idosos.
Nesta amostra, os scores variaram de 0 a 361. O score médio foi 102,9 (desvio padrdo = 64,1);

a mediana foi 90. Os scores médios (e desvios-padrao) por idade e sexo foram as seguintes:

65-69 anos 70-75 anos 76-100 anos
Homens | 144.3 + 58.6 102.4 +53.7 101.8 +45.7
Mulheres | 112.7 £+ 64.2 89.1+55.5 62.3+50.7
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APENDICE A: CATEGORIAS DAS ATIVIDADES

ATIVIDADES
LEVES E RECREATIVAS MODERADAS EXTENUANTES
Andar a cavalo Alpinismo

Badminton
Bilhar

Boccia

Bowling

Caminhada recreativa

Dardos
Golfe com carrinho elétrico
Langamento do disco

Langamento de disco, com
auxilio de taco
Natagdo recreativa

Passeios de barco
(canoagem, remo, vela)
Pesca

Ténis de mesa

Tiro

Tiro com arco

Basebol
Caga

Danga
(saldo de baile, balé, discoteca)
Caminhada

Cuidar de animais (médio e
grande porte)
Esgrima

Ginastica
Golfe sem carrinho

Mergulho

Pilates /Yoga

Patinagem

Pedaleira
Rugby
Softball

Surf
Ténis (duplas) / Padel

Trampolim
Trend

Voleibol

Andebol / Paddleball
Basebol

Bicicleta / Bicicleta ergométrica

Caminhadas com carga

Ciclismo

Corrida
Hidroginastica
Esqui

Futebol

Hoquei (gelo ou campo)
Jogging

Maquina de remo
Montanhismo

Natagao

Remo / Canoagem - competicdo
Saltar a corda

Squash

Ténis (individual)

Vela a bordo

TRABALHO DOMESTICO

Cozinhar
Estender a roupa
Lavar a loiga
Lavar a roupa
Limpar o po

Passar a ferro

Leve

Aspirar

Lavar carros
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Pesado

Lavar escadas

Lavar janelas

Carregar madeira

Esfregar o chdo



Secar a loiga Lavar paredes

Varrer Mover méveis

Forca e resisténcia muscular

Calistenia
Fisioterapia
Flexdes
Abdominais

Levantamento de pesos

APENDICE B: EXEMPLOS DE CODIFICAGAO DE PASE

Os exemplos a seguir sdo fornecidos como orientacdes sobre a administracao e codificacdo

do PASE.
QUESTAO 1

Exemplo: O entrevistado assiste ao noticidrio todos os dias por uma hora. Na ter¢a, o
entrevistado joga bingo por trés horas. Além disso, o entrevistado comparece as reuniées duas

vezes por semana. Uma reunido dura uma hora, e a outra reunido dura duas horas.

Como o entrevistado assiste TV todos os dias, o entrevistador codifica as atividades sentadas
com a mesma frequéncia (5 a 7 dias). Durante a semana, o entrevistado relatou 13 horas de
sessdo (7 horas assistindo TV, 3 horas de bingo e 3 horas de reunido). Dividindo o total de
horas/semana (13) pelos dias dedicados a atividades sentadas por semana (7), resulta em

horas didrias dedicadas a atividades sentadas (1,9 horas; 1 mas menos de 2 horas).

Visitar pessoas, costura, tratar de papelada, tocar instrumentos musicais, jogar as cartas e/ou

bingo sdo consideradas atividades sentadas.

QUESTAO 2

Exemplo: o entrevistado caminha de 30 minutos a 1,5 horas por dia. O tempo médio de
caminhada foi de 1 hora. Uma, mas menos de 2 horas por dia é codificada para caminhada.
Exemplo: Trés vezes por semana, o entrevistado caminha 3-4 vezes por dia durante 15

minutos. Codifica¢do: ao longo do PASE, o nimero de dias, em vez do nimero de ocasides, é
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codificado. Portanto, o entrevistado caminhava as vezes (3-4 dias). O entrevistado tinha em
média 52,5 minutos de caminhada (3,5 vezes x 15 minutos) nesses dias, o que é codificado

como menos de uma hora de caminhada fora de casa ou quintal.

Qualquer tempo de lazer, atividade doméstica ou relacionada ao trabalho que envolva
caminhada é totalmente codificada na categoria de atividade apropriada (desporto leve ou
recreativo, moderada ou extenuante, forca e resisténcia muscular ou relacionada ao trabalho).
Portanto, caminhar como parte da caca seria codificado apenas como desporto moderado
(Questdo 4) e ndo como caminhada (Questdo 2). Andar no quintal do entrevistado é excluido

da pergunta. A caminhada em passadeira deve ser incluida na pergunta 2.

QUESTAO 3

Exemplo: o entrevistado joga golfe 4 dias por semana durante 4 horas/dia. Trés dias por
semana, o jogador de golfe usa um carrinho elétrico. Um dia por semana, o jogador de golfe

percorre o campo puxando um carrinho, carregando os tacos.

Apenas o golfe com o carrinho elétrico seria classificado como desporto leve e recreativo.
Especificamente, o entrevistado jogava golfe com um carrinho as vezes (3-4 dias/semana) por
2-4 horas/dia. Jogar golfe sem um carrinho seria classificado como desporto moderado,
raramente (1-2 dias) por 2-4 horas por dia. Jogar ou acertar bolas de golfe em um driving range

é codificado para desporto leve e recreativo.

Os alongamentos nao estdo codificados em uma categoria de atividade no PASE.

QUESTAOQ 4
Jardinagem e trabalho de gramagem nao estdo incluidos nas atividades de lazer.

Jardinagem e trabalho de gramagem sdo consideradas atividades domésticas. A Questdo 9B

trata do trabalho de gramagem e a Questdo 9C refere-se a jardinagem.

QUESTAO 5
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Exemplo: O entrevistado faz natagdo com voltas, mas considera a atividade leve em vez de

desporto extenuantes.

A natacdo é considerada um desporto extenuante, independentemente da avaliacdo do
entrevistado sobre a intensidade da atividade. As atividades de lazer sdo categorias de

atividades pré-atribuidas conforme a lista no Apéndice A.

Exemplo: o entrevistado participa numa aula de aerdbica de uma hora, 3 dias por semana. A
aula consiste em 20 minutos de alongamento, 20 minutos de musculacdao do membro superior

de calistenia e 20 minutos de danga.

Codificacdo. A aula de aerdbica seria classificada em duas categorias. Os 20 minutos de danca
seriam codificados em atividades extenuantes, e os 20 minutos de atividade calisténica seriam
codificados em forga e resisténcia muscular. Os 20 minutos de alongamentos ndo seriam
classificados em nenhuma categoria de atividade. Em atividades extenuantes, o entrevistador
listava aerdbica e apontava menos de 1 hora/dia por 3-4 dias por semana. Da mesma forma, a
aerdbica seria listada em forga e resisténcia muscular por menos de 1 hora/dia durante 3-4

dias por semana.

Subir escadas como parte de um regime de exercicios é classificado como desporto
extenuante. No entanto, subir escadas como parte das atividades didrias ndo esta codificado

no PASE.

QUESTAO 6

Atividades de trabalho extenuantes, como mover méveis, ndo estdo incluidas nesta pergunta.
Somente atividades que sdo feitas especificamente para aumentar a for¢a e resisténcia

muscular sdo usadas na Questdo 6.

QUESTAO 7

Secar pratos, lavar roupa, passar a ferro, estender roupas, tirar o lixo e preparar refeigdes sdo

considerados trabalhos domésticos leves. (Ver o Apéndice A.)
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QUESTAO 8

Consultar o Apéndice A para atividades aplicaveis.

QUESTAO 9A

Os reparos domésticos incluem projetos de reforma e manutengdo, como pintura,

encanamento e carpintaria.

QUESTAO 9B

A remocdo de folhas (varrer as folhas, remover folhas com pd ou usar um soprador) é
considerada trabalho de gramagem ou cuidado do jardim. O corte de grama é contado como
trabalho de gramagem, independentemente do tipo de cortador (pedalando, dar forca ou

empurrar) usado.

Empilhar lenha como tarefa doméstica é considerado trabalho doméstico pesado (Questdo 8);

cortar lenha ao ar livre deve ser codificado na Questdo 9B.

QUESTAO 9C

Exemplo: O entrevistado faz jardinagem ao ar livre por temporada. Em fevereiro, o

entrevistado ainda ndo comecou o jardim.

A jardinagem ao ar livre tem o cddigo “ndo”. Apenas as atividades realizadas durante os

ultimos sete dias sdo codificadas.

QUESTAO 9D

Dependéncia é definida como uma pessoa que necessita de ajuda nas atividades da vida diaria
(preparar alimentos, higiene pessoal, limpeza doméstica). A divisdo do trabalho dentro de uma
familia (ou seja, preparacdo de refei¢des, lavandaria, trabalho no jardim) ndo é considerada

dependéncia.
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Babysitting esta incluida na Questdo 9D. O servigo de Babysitting ndo estd incluido na Questado

10 como atividade relacionada ao trabalho.

Os cuidados com animais de estimagao nao sdo considerados parte da Questdo 9D.

QUESTAO 10
Apenas o trabalho executado durante os ultimos 7 dias é codificado.

Exemplo: O entrevistado trabalha metade do tempo sentado ou em pé com um pouco de

caminhada, e a outra metade do tempo andando, com algum manuseio de materiais.

Niveis de atividade mais altos do que mais baixos sdo codificados se o entrevistado indicar

duas categorias de atividade fisica exigida no trabalho ou trabalho voluntario.

Os entrevistados devem ser encorajados a dar sua melhor estimativa do nimero de horas que
trabalharam durante os sete dias anteriores. No entanto, se um intervalo de horas for relatado

(por exemplo, 15-20 horas), use o ponto médio do intervalo como uma estimativa.
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APENDICE C

O cddigo a seguir pode ser usado para calcular as pontuacdes PASE por computador. Os itens
do questionario sdo designados por "Q" seguido pelo nimero do item PASE, por exemplo, Q9C

se refere ao item 9C do questionario (jardinagem ao ar livre).

RECODE Q2, Q3, Q4, Q5, Q6 (0=0) (1 =1.5) (2=3.5) (3=6).

RECODE Q2A, Q3B, Q4B, Q5B, Q6B (0=0) (1=.5) (2=1.5) (3=3) (4=5).
COMPUTE Q2 = Q2 * (Q2A/7).

COMPUTE Q3 = Q3 * (Q3B/7).

COMPUTE Q4 = Q4 * (Q4B/7).

COMPUTE Q5 = Q5 * (Q5B/7).

COMPUTE Q6 = Q6 * (Q6B/7).

RECODE Q7, Q8, Q9A, Q9B, Q9C, Q9D (1=0) (2=1).

RECODE Q10 (1=0).

IF (Q10B = 1) Q10 = 0.

IF (Q10B >= 2) Q10 = Q10A/7.

COMPUTE PASE = (20*Q2) + (21*Q3) + (23*(Q4 + Q5)) + (30*Q6) +

(25*%(Q7 + Q8)) + (30*Q9A) + (36*Q9B) + (20*Q9C) + (35*QID) + (21*Q10).
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APENDICE 5

ESCALA DE ATIVIDADE FiSICA PARA A PESSOA IDOSA (PASE-PT)

Debriefing cognitivo

Questao do PASE

Colocar todas as alteragdes que foram
sugeridas

INSTRUCOES:

Por favor, preencha este questionario
colocando um circulo na resposta correta ou
preenchendo os espagcos em branco. Aqui esta
um exemplo:

Durante os ultimos 7 dias. Com que frequéncia
viu o sol?

[0.] NUNCA

[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS)

[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS)

[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS)
Responda as questdes com a maior precisdo
possivel. Toda a informagao é estritamente
confidencial.

ATIVIDADES DE LAZER

1. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia
realizou atividades sentadas tais como ler, ver
TV ou realizar trabalhos manuais?
[0.] NUNCA (ir para questdo 2)
[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS) (ir para a
questdo la e 1b)
[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS) (ir para a
questdo la e 1b)
[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS) (ir para
a questdo la e 1b)

1a. Quais foram essas atividades?

1b. Em média, quantas horas por dia esteve
envolvido(a) nestas atividades?
[1.] Menos que 1 hora
[2.] 1, mas ndo mais que 2 horas
[3.12 -4 horas
[4.] mais que 4 horas
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2. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia
realizou atividades fora de casa ou no
quintal? Por exemplo, por lazer ou exercicio,
caminhar para o trabalho, passear o cao, etc.

[0.] NUNCA (ir para questdo 3)

[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS) (ir para a
questdo 2a)

[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS) (ir para a
questdo 2a)

[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS) (ir para
a questdo 2a)

2a. Em média, quantas horas por dia esteve a
caminhar?

[1.] Menos que 1 hora

[2.]1 1, mas ndo mais que 2 horas

[3.12 -4 horas

[4.] mais que 4 horas

3. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia
realizou atividades desportivas leves ou
recreativas, tais como caminhada recreativa,
petanca, bilhar, pesca ou outras atividades
semelhantes?

[0.] NUNCA (ir para questdo 4)

[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS) (ir para a
questdo 3a e 3b)

[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS) (ir para a
questdo 3a e 3b)

[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS) (ir para
a questdo 3a e 3b)

3a. Quais foram essas atividades?

3b. Em média, quantas horas por dia esteve
envolvido em atividades recreativas ou
desportivas leves?

[1.] Menos que 1 hora

[2.]1 1, mas ndo mais que 2 horas

[3.12 -4 horas

[4.] mais que 4 horas
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. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia

realizou atividades desportivas e recreativas
moderadas, tais como danga, caga, cuidar de
animais (médio e grande porte) ou outras
atividades semelhantes?

[0.] NUNCA (ir para questdo 5)

[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS) (ir para a

questdo 4a e 4b)

[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS) (ir para a

questdo 4a e 4b)

[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS) (ir para

a questdo 4a e 4b)

4a. Quais foram essas atividades?

4b. Em média, quantas horas por dia esteve
envolvido em atividades recreativas e
desportivas moderadas?

[1.] Menos que 1 hora

[2.]1 1, mas ndo mais que 2 horas

[3.12-4 horas

[4.] mais que 4 horas

. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia
realizou atividades desportivas ou recreativas
extenuantes, como corrida, natagao, ciclismo,
hidrogindstica ou outras atividades
semelhantes?

[0.] NUNCA (ir para questdo 6)

[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS) (ir para a

questdo 5a e 5b)

[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS) (ir para a

questdo 5a e 5b)

[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS) (ir para

a questdo 5a e 5b)

5a. Quais foram essas atividades?

5b. Em média, quantas horas por dia esteve
envolvido em atividades recreativas e
desportivas extenuantes?

[1.] Menos que 1 hora

[2.] 1, mas ndo mais que 2 horas

[3.]1 2-4 horas

[4.] mais que 4 horas
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6. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia
realizou exercicios especificos para
aumentar a forga e a resisténcia muscular,
como levantar pesos ou flexdes, etc.?

[0.] NUNCA (ir para questdo 7)

[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS) (ir para a
questdo 6a e 6b)

[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS) (ir para a
questdo 6a e 6b)

[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS) (ir para
a questdo 6a e 6b)

6a. Quais foram essas atividades?

6b. Em média, quantas horas por dia esteve
envolvido na realizagdo de exercicios para
aumentar a forga e a resisténcia muscular?
[1.] Menos que 1 hora
[2.]1 1, mas ndo mais que 2 horas
[3.12 -4 horas
[4.] mais que 4 horas

ATIVIDADES DOMESTICAS

7. Durante os ultimos 7 dias, realizou algum
trabalho doméstico leve, como limpar o pd
ou lavar a loiga?

[1.] Ndo [2.] Sim

8. Durante os ultimos 7 dias, realizou alguma
tarefa doméstica pesada, como aspirar, lavar
o chdo, lavar janelas ou carregar madeira?
[1.] Ndo [2.] Sim

9. Durante os ultimos 7 dias, realizou alguma
das seguintes atividades?

Por favor, responda SIM ou NAO em cada

alinea.
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a. Arranjos domésticos/bricolage como
pintura, colocar papel de parede,
trabalho elétrico, etc.

[1.] Nao [2.] Sim

b. Cortar arelva ou cuidar do quintal,
incluindo remocgdo de ervas ou
folhas, cortar madeira, etc.

[1.] Ndo [2.] Sim

c. Jardinagem ao ar livre.

[1.] Nao [2.] Sim

d. Cuidar de outra pessoa, como
criangas, conjuge dependente ou
outro adulto.

[1.] Ndo [2.]Sim

ATIVIDADES RELACIONADAS COM O
TRABALHO

10. Durante os ultimos 7 dias, efetuou trabalho
remunerado ou voluntario?
[1.] Nao [2.] Sim (ir para a
questdo 10a e 10b)

10a. Quantas horas por semana realizou
trabalho remunerado e/ou voluntario?
horas

10b. Qual das seguintes categorias descreve
melhor a quantidade de atividade fisica
necessaria no seu trabalho e/ou trabalho
voluntério?

1. Principalmente sentado(a) com
algum movimento de bragos
(exemplos: secretaria(o),
relojoeiro(a), operdrio(a) sentado(a),
motorista, etc.).

2. Sentado ou em pé a caminhar
(exemplos: cacheiro(a), trabalho
geral de escritdrio, manuseio de
maquinas/ferramentas leves).

3. A caminhar com transporte de
materiais pesados até 23kg
(exemplos: carteiro(a), empregado
de mesa, trabalhador(a) da
construgdo civil, manuseio de
maquinas/ferramentas pesadas).

4. A caminhar e com trabalho manual
pesado, exigindo muitas vezes o
transporte de materiais com peso
superior a 23kg (exemplos: pedreiro,
agricultor(a)).

Conclus3ao:
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APENDICE 6

ESCALA DE ATIVIDADE FiSICA PARA A PESSOA IDOSA (PASE-PT)

INSTRUCOES:

Por favor, preencha este questiondrio colocando um circulo na resposta correta ou preenchendo
0s espacos em branco. Aqui estd um exemplo:

Durante os ultimos 7 dias. Com que frequéncia viu o sol?
[0.] NUNCA
[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS)
[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS)

[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS)

Responda as questdes com a maior precisdo possivel. Toda a informacgdo é estritamente
confidencial.

ATIVIDADES DE LAZER

1. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia realizou atividades sentadas tais como ler, ver TV ou
realizar trabalhos manuais?
[0.] NUNCA (ir para questdo 2)

[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS) (ir para a questdo 1a e 1b)
[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS) (ir para a questdo 1a e 1b)

[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS) (ir para a questdo 1a e 1b)

1a. Quais foram essas atividades?

1b. Em média, quantas horas por dia esteve envolvido(a) nestas atividades?
[1.] Menos que 1 hora
[2.]1 1, mas ndo mais que 2 horas
[3.12-4 horas

[4.] mais que 4 horas

2. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia realizou atividades fora de casa ou no quintal? Por
exemplo, por lazer ou exercicio, caminhar para o trabalho, passear o cdo, etc.
[0.] NUNCA (ir para questéo 3)

[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS) (ir para a questdo 2a)
[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS) (ir para a questdo 2a)
[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS) (ir para a questdo 2a)

2a. Em média, quantas horas por dia esteve a caminhar?
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[1.] Menos que 1 hora
[2.] 1, mas ndo mais que 2 horas
[3.]2 -4 horas

[4.] mais que 4 horas

3. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia realizou atividades desportivas leves ou recreativas, tais
como caminhada recreativa, petanca, bilhar, pesca ou outras atividades semelhantes?
[0.] NUNCA (ir para questdo 4)

[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS) (ir para a questdo 3a e 3b)
[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS) (ir para a questdo 3a e 3b)

[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS) (ir para a questdo 3a e 3b)

3a. Quais foram essas atividades?

3b. Em média, quantas horas por dia esteve envolvido em atividades recreativas ou desportivas
leves?

[1.] Menos que 1 hora
[2.]1 1, mas ndo mais que 2 horas
[3.12-4 horas

[4.] mais que 4 horas

4. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia realizou atividades desportivas e recreativas moderadas,
tais como danga, caca, cuidar de animais (médio e grande porte) ou outras atividades
semelhantes?

[0.] NUNCA (ir para questdo 5)

[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS) (ir para a questdo 4a e 4b)
[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS) (ir para a questdo 4a e 4b)

[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS) (ir para a questdo 4a e 4b)

4a. Quais foram essas atividades?

4b. Em média, quantas horas por dia esteve envolvido em atividades recreativas e desportivas
moderadas?

[1.] Menos que 1 hora
[2.] 1, mas ndo mais que 2 horas
[3.]2 -4 horas

[4.] mais que 4 horas

5. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia realizou atividades desportivas ou recreativas extenuantes,
como corrida, natagdo, ciclismo, hidroginastica ou outras atividades semelhantes?
[0.] NUNCA (ir para questéo 6)
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[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS) (ir para a questdo 5a e 5b)
[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS) (ir para a questdo 5a e 5b)

[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS) (ir para a questdo 5a e 5b)

5a. Quais foram essas atividades?

5b. Em média, quantas horas por dia esteve envolvido em atividades recreativas e desportivas
extenuantes?

[1.] Menos que 1 hora
[2.]1 1, mas ndo mais que 2 horas
[3.]2 -4 horas

[4.] mais que 4 horas

6. Nos ultimos 7 dias, com que frequéncia realizou exercicios especificos para aumentar a forca e a
resisténcia muscular, como levantar pesos ou flexdes, etc.?
[0.] NUNCA (ir para questdo 7)

[1.] RARAMENTE (1-2 DIAS) (ir para a questdo 6a e 6b)
[2.] ALGUMAS VEZES (3-4 DIAS) (ir para a questdo 6a e 6b)

[3.] FREQUENTEMENTE (5-7 DIAS) (ir para a questdo 6a e 6b)

6a. Quais foram essas atividades?

6b. Em média, quantas horas por dia esteve envolvido na realizagdo de exercicios para aumentar a
forga e a resisténcia muscular?

[1.] Menos que 1 hora
[2.]1 1, mas ndo mais que 2 horas
[3.] 2 -4 horas

[4.] mais que 4 horas

ATIVIDADES DOMESTICAS

7. Durante os ultimos 7 dias, realizou algum trabalho doméstico leve, como limpar o pé ou lavar a
loiga?
[1.] Ndo [2.]Sim

8. Durante os ultimos 7 dias, realizou alguma tarefa doméstica pesada, como aspirar, lavar o chao,
lavar janelas ou carregar madeira?
[1.] Ndo [2.] Sim

9. Durante os ultimos 7 dias, realizou alguma das seguintes atividades?
Por favor, responda SIM ou NAO em cada alinea.

e. Arranjos domésticos/bricolage como pintura, colocar papel de parede, trabalho elétrico,
etc.
[1.] N&o [2.] Sim

f.  Cortar arelva ou cuidar do quintal, incluindo remogao de ervas ou folhas, cortar madeira,
etc.

192



[1.] Ndo [2.] Sim

g. Jardinagem ao ar livre.
[1.]Ndo [2.]Sim

h. Cuidar de outra pessoa, como criangas, cOnjuge dependente ou outro adulto.
[1.] NGdo [2.]Sim

ATIVIDADES RELACIONADAS COM O TRABALHO

10. Durante os ultimos 7 dias, efetuou trabalho remunerado ou voluntario?
[1.] N3o [2.] Sim (ir para a questdo 10a e 10b)

10a. Quantas horas por semana realizou trabalho remunerado e/ou voluntario?
horas

10b. Qual das seguintes categorias descreve melhor a quantidade de atividade fisica necessaria no
seu trabalho e/ou trabalho voluntario?

5. Principalmente sentado(a) com algum movimento de bragos (exemplos: secretdria(o),
relojoeiro(a), operario(a) sentado(a), motorista, etc.).

6. Sentado ou em pé a caminhar (exemplos: cacheiro(a), trabalho geral de escritério,
manuseio de maquinas/ferramentas leves).

7. A caminhar com transporte de materiais pesados até 23kg (exemplos: carteiro(a),
empregado de mesa, trabalhador(a) da construgdo civil, manuseio de
maquinas/ferramentas pesadas).

8. A caminhar e com trabalho manual pesado, exigindo muitas vezes o transporte de
materiais com peso superior a 23kg (exemplos: pedreiro, agricultor(a)).

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO NO PREENCHIMENTO DESTE QUESTIONARIO!

193



APENDICE 7

Relatério Final — Processo de traduc¢ao do Physical Activity Scale for Elderly (PASE)

A adaptacdo e/ou traducdo de instrumentos de medida é uma pratica bastante comum para
investigadores em ciéncias da saude. O processo de traducdo e adaptagdo cultural exige mais
do que a tradugdo do idioma de origem para o idioma de destino, é necessario garantir que os
resultados obtidos com a traducdo sejam equivalentes ao instrumento original.

A traducdo e adaptacdo cultural do PASE foi realizada de acordo com as diretrizes do “Report
of ISPOR Translation and Cultural Adaptation (TCA)”.

O processo de traducdo e adaptacado cultural foi dividido em 10 etapas:

Etapa 1: Preparacao

A permissdo para usar o questiondrio PASE original foi obtida do autor e este foi convidado a
participar do processo de traducao.

Nesta etapa foi desenvolvido (traduzido e adaptado) um documento de explicagdo de
conceitos do instrumento que é disponibilizado pelo autor original sobre a base conceitual de
cada item do instrumento.

Foi também nesta fase recrutado o consultor-chave para o processo de traducdo e adaptacao
cultural. O consultor-chave é a principal pessoa de contato que geréncia o processo no pais de
destino. Este foi responsavel por desenvolver a primeira tradugdo direta, é um falante nativo
do idioma de destino (portugués), fluente no idioma de origem (inglés), e é residente no pais
de destino (Portugal). Tem formacdo na drea de estudo e experiéncia na traducdo/gestdo de
tradugdes de instrumentos de avaliagao.

Etapa 2: Traducdo direta

Duas tradugdes progressivas independentes foram desenvolvidas e uma explicagdo dos
conceitos do instrumento foi fornecida para estes dois tradutores.

Estes sdo tradutores profissionais, falantes nativos do idioma de destino (portugués) e fluentes
no idioma de origem (inglés), residem no pais de destino e tem experiéncia na tradugdo de
instrumentos de avaliacao.

Etapa 3: Reconciliacdo

Foi realizada a reconciliagdo das duas tradugdes para uma Unica traducdo. Esta foi realizada
por meio de discussdo com a consultor chave e o tradutor independente (falante nativo do
idioma de destino, fluente no idioma de origem, reside no pais de destino e tem experiéncia
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na tradugdo de instrumentos de avaliagdo), com a contribuicdo do gerente de projeto (pessoa
que coordenou o projeto de tradugdo e forneceu supervisdo em cada estagio do processo).

Nesta fase foi dada enfase aos conceitos culturais, como atividade mais desenvolvidas pela
populagdo portuguesa.

Etapa 4: Retrotraducdo

Foi realizada a retrotraducdo da traducdo reconciliada para o idioma de origem.

Este tradutor é profissional, falante nativo do idioma de origem e fluente no idioma de
destino. Nao tinha conhecimento prévio do instrumento e ndo teve acesso a qualquer outra
versdo do idioma antes ou durante a retrotraducao.

Etapa 5: Revisdo da retrotraducao

Foi realizada a revisdo das retrotraducGes em relacdo ao idioma de origem.

O gerente de projeto e o consultar chave revisaram as retrotraducdes em relagdo ao
instrumento de origem para identificar quaisquer discrepancias.

Etapa 6: Harmonizacao

Harmonizacgdo de todas as novas tradugdes entre si e a versao original realizada.

O gerente de projeto identificou os itens que foram conceitualmente problematicos e
compartilhou as solugdes de traducdo para esses itens com o todos os tradutores.

Etapa 7: Debriefing cognitivo

Realizou-se o debriefing cognitivo da nova tradugdo com 6 pessoas selecionadas da populagao-
alvo e falantes nativos da lingua portuguesa.

O debriefing cognitivo foi realizado pelo consultor chave, falante nativo do idioma de destino,
fluente no idioma de origem, residente no pais de destino e com experiéncia em entrevistas
qualitativas e técnicas de entrevista cognitiva.

Nao houve alteragdes significativas a realizar apds o debriefing cognitivo.

Etapa 8: Revisdo dos resultados do Debriefing cognitivo e Finalizacdo

Os resultados do debriefing cognitivo foram revisados e a traducao foi concluida.

O gerente de projeto analisou os resultados do debriefing cognitivo e identificou as
modifica¢Oes de tradugdo necessarias para melhorias. Apds um acordo sobre as mudancas
entre o gerente de projeto e o consultor chave, a traducdo foi finalizada.
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Etapa 9: Revisao

A traducdo finalizada foi revisada.

O consultor chave e um leitor de prova (verificou a traducdo final em busca de erros
tipograficos, gramaticais e outros, e é falante nativo do idioma de destino.) verificam a
traducdo final e corrigem erros ortograficos, diacriticos, gramaticais e outros erros.

As principais alteragdes realizadas ao instrumento original encontram-se na tabela abaixo.

Alteragoes realizadas a verséo original do PASE

It . .. Atividades alterad
em Atividades do PASE original vida ES alteradas para a
PASE versao portuguesa
Bowling, golfe com buggy, shuffleboard, Caminhada recreativa, petanca,
3 pescar em barco ou cais. bilhar, pesca.
Ténis em dupla, dancas de saldo, patinagem Danca, caca, cuidar de animais
4 no gelo, golfe sem buggy e softball. (médio e grande porte).
Corrida, natacao, ciclismo, ténis individual, Corrida, natacao, ciclismo,
5 danca aerdbica, esqui (downhill ou cross- hidroginastica.
country).
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APENDICE 8

Consentimento informado — estudo 3

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ATOS/INTERVENGOES DE
SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.° 015/2013 DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE

1. Diagnoéstico e ou descricio da situacdo clinica — O presente estudo tem como principal
objetivo estudar o efeito da atividade fisica na saide fisica e mental da populacio sénior.

2. Descricao do ato/intervencio, sua natureza e objetivo — Este estudo pretende avaliar: 1)
dados sociodemogrificos e clinicos com um questiondrio de resposta fechada para
caracterizacdo do participante; 2) composi¢do corporal com um analisador de bioimpedancia;
3) nivel cognitivo, através da aplicacdo do breve questiondrio portétil sobre o Estado Mental; 4)
funcionalidade e equilibrio; 5) risco de queda; 6) nivel de atividade fisica; 7) qualidade de vida;
8) forca muscular; 9) sarcopenia. Todos os dados recolhidos sdo anénimos e confidenciais.

3. Beneficios — Todos os participantes deste estudo receberdo informagao adicional sobre o seu
estado de satde e um alerta sobre eventuais alteragdes clinicas detetadas que poderd ajudar o
participante na gestdo da sua saide. Receberdo informagao acerca dos beneficios da atividade
fisica na manutencdo da satde e bem-estar. Contribuirdo ainda para a investigacio de fatores
que melhorem a satide fisica e mental, como equilibrio, for¢ca muscular e qualidade de vida.

4. Riscos graves e riscos frequentes — Durante a realizacdo de alguns procedimentos podera
exigir o contacto fisico entre o investigador e os participantes, o que pode resultar em algum
desconforto, mas sem risco para a integridade fisica. Nao existem riscos graves. A avaliacdo nos
equipamentos ndo apresenta riscos para os participantes, nem exposi¢do a radiagdo ou quimicos.
5. Atos/intervencoes alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas — o tipo de
equipamentos e avaliagdes que vao ser realizados ndo se encontram disponiveis nos cuidados
de sadde primdrios, pelo que apenas se o participante tiver algum problema ou diagndstico é que
poderd ser reencaminhado para um especialista para realizar estes exames. Acresce que a sul de
Lisboa ndo existem os equipamentos que irdo ser utilizados, pelo que se o prestador de satde
quiser requer estes exames implicard a deslocag¢do do participante a Lisboa.

6. Riscos de nao tratamento — Nio existem riscos de ndo tratamento.

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes
que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para
a tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, serdao assegurados os melhores
cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.
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Nome legivel do profissional de saude: | |

Data: / / ; Assinatura: , humero de cédula

profissional ou numero mecanografico (se ndo aplicavel a primeira disposi¢do):

Unidade de Saude:

Contato institucional do profissional de saude:

A Pessoa/representante

Por favor, leia com atenc¢do todo o conteddo deste documento. Ndo hesite em
solicitar mais informacgdes se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifique
se todas as informac8es estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine

este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional
de saude que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as
perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido
garantido que ndo haverd prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta
solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Autorizo/Néo
autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente

relacionados que sejam necessdrios no meu proprio interesse e justificados por razées clinicas

fundamentadas.
Nome: |
/ / (data) Assinatura

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver discernimento deve
também assinar em cima)

NOME:

DOC. IDENTIFICACAO N.2 DATA OU VALIDADE / /

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA:

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na posse

de quem consente.
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APENDICE 9

AUTORIZAGAO DE USO DO LABORATORIO DE SAUDE, ENVELHECIMENTO E CINETICA

N2C

ALGARVE BIOMEDICAL CENTER

RESEARCH INSTITUTE

Venho por este meio autorizar Carla Sofia Pereira Guerreiro a realizar todas
as avaliagdes decorrentes do estudo de investigagéo “Efeito da atividade fisica
na saude fisica e mental da populagcdo sénior’, no laboratério de Saude,
Envelhecimento e Cinética, bem como a utilizagdo dos equipamentos

necessarios as avaliagées.

O laboratério detém de um seguro de protecao civil, que salvaguarda as avaliacdes
realizadas no laboratorio.

A coordenadora do Laboratério de Saude, Envelhecimento e Cinética

DM O

Sendic P

Sandra Pais
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1. INTRODUGCAO

A pratica regular de Al

ca estd associada a um

da i e i . assim como, a0 confrario,
a inatividade fisica faz parte dos principais fatores de risco de
martafidade a nivel global.

A diminuigdo da idade nestas | conduz a uma

diminuigdo na resposta as atividades funcionais da vida diaria.

Deste modo, a Alividade Fisica & uma das mais efetivas
intervengdes para o afraso da incapacidade e dependéncia, assim
como cutros eventos adversos.

Este guia propde um i de ios i 1 da
seguinte forma:

* Azul - Exercicios de Forga Muscular

s jos de G

» Verde - Exercicios de Equilibric

« Laranja - Exercicics de Alongamentos



2. BENEFICIOS DA PRATICA REGULAR DE ATIVIDADE FISICA AO LONGO DO PROCESSO DE ENVELHECIMENTO
Os beneficios da atividade fisica para a nossa salde fisica @ bem-estar so Incontorniaveis.

BENEFICIOS FisiCOsS:

Reduz o esforgo no desempenho das atividades diarias, pois melhora a i i piratdria;

Protonga a independéncia funcional;

Melhora os padries de sono;

Diminul o declinio dos niveis de forga e de massa magra/muscular;

Melhora a estabilidade postural, mobilidade & equilibrio, contranando a fraqueza e a fragilidade muscular;

Diminui a percentagem (%) de Massa Gorda;

Reduz a viscosidade do sangue, diminuindo a prevaléncia de enfarte do miocardio e de acidentes vasculares
cerebrais;

.

+ Aumenta a i 4 insulina, do o controlo da diabetes tipo 2,
BENEFICIOS PSICOSSOCIAIS:
+ Melhora a fungio cognitiva;
- Reduz o stress e a ansiedade;
+ Melhora a sensagéio de bem-estar e a qualidade de vida;
+ Melhora aa ima & a corporal.
4 5
3. IMPORTANCIA DO CHECK-UP MEDICO COLESTEROL:

PRELIMINAR E INDICADORES DE REFERENCIA

E essencial garantr que retne as condigbes necessérias para uma
pratica segura. Recomenda-se, que avalie a sua aptiddo fisica o 0 seu
estado de saldde georal, junto do seu madico assistents.

Considere aiguns indicacores de salde

PRESSAO ARTERIAL {Maxima e Minima):

Jejum (mgldl)  2h apds a refeiclio (mpfdl)

<1496 <89 mmHg

=1400 = 80 mmHg

(Willarvs of o 2018) (Casetitiw of o, 2020}
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INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC):

Comeo calcular:

Baixo Peso 17- 18,489
Mormal 18,5-24,93
EwessodePeso | 28-2888 |y = o0 (k0)
oot s e
PERIMETRO DA CINTURA
Homens Mulheres

<94 cm <80cm

{Mach el &l, 2020; National Institits for Mealkh and Care Excellence [NICE], 2014]

4. ORIENTAGOES PARA A PRATICA

EXERCICIOS DE FORGA

\iv

Frequéncia IMSnimo 2 dias por semana

* 5-6 ~ Intensidade Moderada

+ 7-8 - Intensidade Elevada
(Escala Subjetiva de Esforgo de Borg -
pg.17)

Iintensidade

+ 8-10 exercicios
Tempo + 1-3 séries por exercicio
+ 8-12 repeticdes por série

4. ORIENTACOES PARA A PRATICA

A pritica regula

I de atividade fisica & a chave para a cbtengéo

dos beneficios assoclados & mesma.

De seguida estdo algumas indicacies acerca da frequéncia,
intensidade e tempo da pratica de atividade fisica, consoante o tipo
de freino:

ncia refere-se & quantidade (n°) de dias que deve
considerar para realizar atividade fisica.

refere-se a exigéncia fisica gue um determinado

exercicio impde durante a sua realizagdo, Deve utilizar a Escala
Subjetiva de Esforgo de Borg (pag. 17) para quantificar a sua
intensidade.

o0 refere-se & duracdo da atividade fisica consoante a

intensidade imposta.

« TIpo de exercicio refere-se 4 natureza dos exercicios/esforcos a
desenvolver; Forga, Resisténcia Cardiomespiratoria, Equilibric e
Alongamentos.

RESISTENCIA CARDIORESPIRATORIA

2

+2 5 dias por - ia
Frequéncia + 2 3 dias por - idade el
« 3-5 dias se houver mistura de intensidades

* 5-6 — Intensidade Moderada

I idadi 781 idade Elevada

(Escala Subjetiva de Esforgo de Borg - pg.17)
»30-60 minutos por dia a uma intensidade
moderada

»20-30 minutos por dia a uma intensidade

Tempo elevada

+Se nao conseguir realizar seguido, fazer por
exemplo, 10 minutos em 3 alturas diferentes
dodia.

Através de programas de treino progressivo
ou utilizando o peso do corpo ou objetos de
Tipo casa que exercitem os grandes grupos
musculares (exemplo: 1 garrafa de agua
cheia, 1 kg de arroz, efc).
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Qualquer tipo de exercicio que ndo provogue

um esforgo ortopédico excessivo, como por

Tipo
da, bici i ou

exercicios aguaticos.

1



EQUILIBRIO

o

Frequéncia II'.I'Ifn'imo 2 dias por semana
+ 4.5 - Intensidade Leve
Intensidade * §-7 = Intensidade Moderado

{Escala Subjativa de Esforgo de Borg - pg.17)

+ Realizar cerca de 4-5 exercicios;

Tempo * 1-2 séries por exercicio;

= 8-12 repetigdes por séne.

Existern muitas variacies dos exercicios.
Pode realizar os exercicios sentado ou de

Tipo
pé, com os olhos abentos ou fechados & com

suporte de uma cadeira ou n3o.

12

Para obter os beneficios desejados, saiba que a OMS (2020),
recomenda a pratica de:
« Minimo de 150 a 300 minutos por semana de esforgos
aerobios de intensidade MODERADA;
ou
+ Minimo de 75 a 150 minutos por semana de esforgos
aerobios (cardiorrespiratérios) de intensidade VIGOROSA.

Sugere-se também a pratica de:

« Esforgos musculares de intensidade moderada, 2 ou mais dias
por semana;

Atividades fisicas multilaterais, como equilibrio funcional, 3 ou
mais dias por semana, para reduzir o risco de queda.

Para que reconheca a intensidade de algumas tarefas, deixamos

alguns exemplos:

Intensidade Leve:

« Andar a um ritmo lento;

* Levantar-se para fazer uma chavena
de cha;

» Fazer limpezas simples e a sua
cama;

« Permanecer de pé, quando vé TV.

14

ALONGAMENTOS

Frequéncia IPelo menos 2 dias por semana

Alongar até a uma sensacdo de aperfo ou

Intensidade
figeiro desconforto
Tempo Manter o alongamento por 30 a 60 segundos
Através de movimentos lentos gue terminem
Tipo em alongamento estitico para cada grupo
muscular,
13
intens Moderada:

+ Caminhar a um ritmo mais acelerado
elou em terrenos acidentados;

* Movimentar-se na agua - piscina;

+ Dangar;

= Cortar a relva com um cortador.

Intensi Vigorosa:

« Correr, nadar, dangar ou andar de
bicicleta energicamente;

+ Subir terrencs acidentados;

+ Carregar sacos de compras pesados;

+ Exercicios  com bandas de
resisténcia (elasticos);

« Jardinagem “pesada” (cavar, mexer
na terra...)

uiar

Forga Musc

Capacidade que os  musculos
apresentam por forma a mobilizarem- |
selcontrairem e produzirem forga.

15
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Capacidade de realizar exercicios dindmicos,
de intensidade moderada a alta, que envolvam
grandes grupos musculares, por longos
periodos de tempo.

Equilibrio
Estabilidade do corpo, ainda que seja
solicitado ou impelido por forgas opostas.

Exercicios fisicos que procuram aumentar o
comprimento das estruturas constituidas por
tecidos moles, no sentido da bem-estar e
manutengao da mobilidade.

16

6. DICAS E RECOMENDACOES
Sugenmos slgumas dicas & recomendajies para a sua pratica:

Escolha um local adequado; elimine obstdcusios que possam
aumentar o fsco de Gueda ou lesio

Respire normaimente ~ ndo sustenha 3 respiracio duante os
exerciclos,

2. Aconselhe-se com o seu médico se ndo tiver seguro de que
pade realizar um determénado exerciclo, espedakments se tver
sido submetide 8 UMa cinrgia na anca ou na coluna.

1. N8o & neceasdnio um exercicio vigoroso e continuo para obter
beneficios. A acumuiacio didna do pelo menos 30 minutos de
exercicio fisico moderado. j& promove baneficios na sadde.

Realizar os exercicos numa amplitude que nido provoque dor,
ou desconforto,

N30 realize exercicio em jejum. Durante a pritica, o estdmago
ndo deve estar cheio, pelo que deve Bzer uma refeicdo leve 46
minutos a 1 hora antes. A refeiclo principad (almogo ou jantar)
dove ser feita até 4 horas antes da pritica despartiva

" Escoha roupas ¢ calgado adequados & confortivels.

5. MONITORIZACAO DE SINAIS E SINTOMAS
DURANTE A PRATICA DE ATIVIDADE FISICA

Considere a
classifica o esforgo, a partir da percegéo do proprio praticante. Esta
escala é disposta da seguinte forma:

de Borg que

+ 0~ Repouso
+ 1a3 - Muito leve
« 4a5-Leve

« 6a7 - Moderado . . = . .
e Q[]2]314]5|6]7]8]o]0

|| DEVERA INTERROMPER DE IMEDIATO A SUA PRATICA SE
SENTIR:
+ Faita de ar;
= Dor ou desconforto no peito;
* Palpitagbes;
Tonturas ou perdas de consciéncia;

Escala Subjetiva de Esforgo

Dificuldade em manter uma conversa durante o esforgo;

Fadiga intensa;
Nauseas;
Palidez extrema.

Mantenha uma boa postura

Aumente devagar e prog a dificuldade dos

exercicos que realiza

10 Respelte 0s seus imvtes pessoals

|, Evita extremos de temperatura e humidade.

| Deve beber dgua antes. durante & apds o exercicio. Para
controlar a sua hidratac3o, deve tentar: nunca senfir sede ¢
manter a unina clara e abundante.

' Realize semgre um aquecimento antes de niciar a sua
atividade fisica.

4. Deve realzar sempre um arrefecimento oradual, para que o
Seu Mtmo cardiaco retome 08 valores de repouso.




4
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7. DESCRICAO DOS EXERCICIOS
AQUECIMENTO

De modo a evitar lesdes, deve preparar o corpo para o esforgo que

to focado no > das

ira realizar. Deve realizar um
articulagdes, iniciando devagar e subindoc a intensidade
gradualmente. O aquecimento deve durar = 10 minutos.
Pode também realizar alguns destes exemplos:
1. Caminhar
2. Subir e descer escadas ou degrau/step
3. Tesoura adaptada - deve comegar de pé com os bragos ao
longo do corpo (a) e de seguida deve levantar o brago e afastar
a perna do mesmo lado. Repita para o lado oposto até que
termine idéntico a figura (b). De seguida, voite a posicéo inicial.
Repita o processo continuamente.

20

Sentado na cadeira. 05 bragos esticam, bem como os cotovelos
{a), Empurrar a5 omoglatas uma contra a outra, empurrando os
ombros para baixo e 35 mdos querem chegar ao chdo (b).
Realizar 10 vezes.

Em pé, em ente 43 costas da cadelra {a), sublr @ descer os
calcanhaces (trar do chio) @ ficar apolado nas pontas dos pés
(b) . Realizar 10 vezes

205

FORCA MUSCULAR (de pé ou sentado)

1. Posicdo sentada (a) com os pés paralelos e joelhos a 90 graus
alinhados com os pés. Maos na cadeira para apoio se
necessario, se nao precisar, maos sobre os joelhos. Inclinar o
tronco a frente e levantar da cadeira (b), até a posigao de pé (c).
Sentar lentamente, voltando & posicéo inicial. Realizar 10 vezes.

a
2. Sentado na cadeira com as costas direitas, sem se encostar (a).
Esticar a perna, com a ponta do pé a apontar para o teto,

5. Em pé, de lado em relacdo & cadelra (a), levantar a pema de

fora em extensBo (b), uma mao na cintura & a outra apolada nas
costas da cadeira. Realizar 10 vezes.

6. Sentado, com a3 costas |unto & cadelrs € cem o abdominal

contraldo. Colocar 0% pés no chilo ¢ 08 DrACos em extensio, 30
ongo corpo {3), Levante 08 bragos, para oma e para fora,
agarrando nums garrafa de Agua com agua ou arela. Quando
tiver com oS bragos alinhados com os ombros (D) volte &
posicho inicial (3) N30 tenha o0s bragos totaimente estendidos,
daobre um pouco os colovelos, As palmas das mos devem estar
viradas para baixo. Reafizar 8 a 12 vezes.
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7. Sentado, com s costas junto  cadeira, mantenha o abdominal
contraido. Coloque os pés no chdo e os bragos em extensao ac

longo do corpo. Agarre numa garrafa com agua ou areis, com a Em pé, apoiar uma ou as duas m3os na cadeira. Péds paralelos o

palma ca mé&o virada para cima (a). Levante o brago, para cima alinhados, costas direitas, olhar em frente, Puxar 0 umdigo para

e para a frente, dobrando o cotovelo e levando a gamrafa junto ac dentro @ os ombros para baixo (a) Elevar um pé do chio

ombro (b). Realize o exercicio com um brago de cada vez. lentamente, manter 2 a 4 segundos e descer (b). Repetir com a

Repita 8 a 12 vezes com cada brago. pema contrana. Repetir 10 vezes com cada pema, altemando
direfta o csquerda.

24 25

EQUILIBRIO 3. Caminhar na ponta dos pés {a), attarando nos cakcanhares (b),

com apoio kateral com @ mao
1. Andar numa linha - um pé & frente do outro.

b
2. Em frente 35 costas de uma cadeira, permaneces sob 1 apoio 4, Caminhar, ultrapassando obstaculos (a). por exemplo uma
(pé) & aguentar 5 a 10 segundos com as MAas apoiadas na pequena cana de cartdo ou outro objeto e caminhar fazendo
cadeira {a) ou bragos cruzados no peito (b). varios desvios, alterando sentidos e direcéo (b).

28 27
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ALONGAMENTOS

1

28

De pé ou sentado, pés paraielos, joelhos ligeiramente fletidos.
Os bragos afastam lateralmente com os cotovelos estendidos e
as palmas das maocs viradas para a frente (a). Aproximar as
omoplatas, mantendo os ombros longe das orelhas (b). Manter a

posigao durante 10 segundos, respirando nc I

a b

. Sentado na cadeira, esticar uma perna a frente e indlinar

lentamente o tronco a frente, expirando e mantendo as costas
10 d do

4 D

direitas. Manter a posicdo d

normalmente. Repetir com a perna contraria.

5. Em pé ou sentado (b}, rodar a cabeca para um 1ado {a), & para o
outro {¢). Permanecer 5 segundos em cada lado. Repesir 3

vezes

LINKS UTEIS

OMS - Resumo das ce bate a0

DGS - Programa Nacional Para a Promog3o da Atividade Fisica

hitps: Vwww g3 pums/1 Spaging aspxTur=1810=5534

4. Em pé ou sentado, alongar os

3. Sentado com os pés paralelos.

Colocar a mao sobre a omoplata
do mesmo lado. Tentar empurrar
o brago (de forma que o cotovelo
aponte para o teto) e manter a
posicdo na maior amplitude
possivel livre de dor. Manter a
posi¢do durante 10 segundos,
respirando normaimente. Repetir

com o brago contrario.

bragos acima da cabega, unir as
maos no topo. Permanecer nesta
posicdo por 10 segundos. De
sequida, baixar os bragos, relaxar
e repetir este gesto. Repetir 3

vezes.

29

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ADA.  [20t5] Stasdards of mofScel s b dsbeies  Deporbe an
s Sl dlabelesiouimals Sngconinhi 82 Ssppinewnt 1510

ADA.  [2015) Stedards o moScel cse b debels  Daponhe  en
1k {iase diabslesiouirals Sy contpt 142 S ppinewst 1567

Amwecan Colege of Spote u.nm-. (2011} Manusi o ACSM pas Avatecho Sy Apsdic
Fieica Ronconeda & Saidw (36 fidigho; L. A Vaovinsky, od |. Gimmabara Koogan

Amencan Colege of Sporty Meocirm (201830, ACSM s Exsromse Tesing ang Fresorgton (1a
Eoichor M. 2. Baryes 8 A M. Swaric. s, ) Shiadeiphia Wosers Kuwet

Acserioan Coiege of Spons NModuine. (20180] ACEN s Guidelres for Dxsrdse Testrg usd
Fresorption (108 Edgio, 0. foebe, I Enwran, G. L0uos, 8 M. Mege, eda ) Pliladeiohia
Wohors Kowes

Cosenson, F. Géanl, P. 1, Aboyma. V., Seley, C. ). Ceriecfia, A, Delgaco, V.. . Whealel
D. C. {2020, 2018 ESC on diabstes, pro-datetes, o e Seosan:
develoged In colsdbontion wih T EASD. Evopeen Meant Joumal, &1(2) 265323
pasidalong/ 10, 1080 Ltatiehade

Europeictve. (7015) Furcpm Acti's sseeniol fr Shess netrctors (L S, Fache, A
Jrdraz. &7 Teger, st ) Maman Kinetes

Mack, P, Buigent, ©, Catagans, A L,, Kaskisas, K C. Csuts, ., Satimon L, Wikun
(] |‘u‘t) 2010 ESCEAS Coxelas fr e masagement of éyioceemar Lpd

o mouse ek Fucpees Hoat Joursl (1) 113184
e fidoceny 10. 106 ectmaryiorad55

Morera W 4 & QU290 Coma Envelecen 0F POAAGUAS - mveBecitentio. saoce
dadermo Lsbon: fundacho Franoson Memus dox Sarvios

Netina) lrstte bx Mool end Came Dxcefercs (NICE) {2034) Obesty. vortfiatun,
et aed rarmgenet GGTE%) Fethavec hoor
R 200 COLLS QUSRI

Powers, Scolt K., Howiry, Edmand T. 2046) Fiaclogis do swrciou. Teoro e apficeclo so
LG ETeric @ 83 Cemamperho Sl Mancie b 5§

Sharce A Powrmar; Datee L. St (3 Jure 2007} Exerons Paguciogy for Heslh, Finese

ard Pedformatce. Uppirest! Wilkarms & Wikirs p. 571 ISN Q780787784081 Ratteved 13

October 2011

Wi, B, Manca, G.. Sowerig. W, M\E AL Az, M. Bumer, M, . Desonnas, |
(2016) 2018 ESCESH Guadabnes ko L of sreral mypecenscn Fucpasn

u-n,«rr-l 39, WI1-3104 Wi fioes. svy\r' 100 autanyionydio

Witiamson. ©. L 2019 Eserciss For Specr Pugulations (s Edghol Prisdsltie. Wibers
Wivrwwt n

207



APENDICE 11

DECLARAGCAO DE CONFORMIDADE DA PROTEGCAO DE DADOS DA UALG

De: Regulamento Geral da Prote¢do de Dados <rgpd@ualg.pt>

Enviada: 24 de novembro de 2020 11:23

Para: Carla Sofia Pereira Guerreiro <csguerreiro@ualg.pt>

Assunto: Re: Pedido de Parecer - Estudo "EFEITO DA ATIVIDADE FiSICA NA SAUDE FiSICA E MENTAL DA
POPULACAO SENIOR"

Estimada Carla Guerreiro

1.1. Na qualidade de Encarregado da Protecdo de Dados da UALG e na sequéncia do
Vosso pedido de Parecer sobre a Conformidade RGPD do Questionario do Estudo "Efeito Da
Atividade Fisica Na Saude Fisica e Mental Da Populagdo Sénior", apresento a Vossa
consideracdo as seguintes observacoes:

1. Avaliag¢do da Conformidade:

e O questionario enviado revela a recolha de dados pessoais de natureza considerada
pelo RGPD como especial por ser do ambito da saide conforme n21 do Artigo 9 do
RGPD,

e o termo de consentimento informado enviado trata-se dum pedido de
consentimento para atos médicos (que difere dum termo de consentimento de
privacidade de dados) e recolhe como dado pessoal o nome do titular de dados,

e o cruzamento dos dados recolhidos no questionario e no termo de consentimento
informado possibilita a identificagdo inequivoca dos titulares de dados e o acesso a
dados pessoais de natureza especial que do ponto de vista do RGPD evoca cuidados
especiais de conformidade,

e verifica-se no entanto, que no mecanismo de cruzamento entre o termo de
consentimento informado e o questiondrio estd implementado uma medida de
salvaguarda da privacidade de dados pela pseudonomizagdo da relagao do tipo de
dado "nome" com os dados de natureza especial no ambito da saude,

2. Agdo de Conformidade:

e ainda que exista um risco de quebra de privacidade de dados pessoais pelo tipo de
dados pessoais recolhidos e sua possibilidade de cruzamento, considera-se suficiente
a medida de salvaguarda da manutencao da privacidade e seguranca do sigilo dos
dados pessoais recolhidos, através do mecanismo de pseudonomizacgdo
implementado,

e ainda assim, estamos perante uma atividade de recolha de dados pessoais sensiveis,
pelo que se aplica os requisitos necessdrios para a conformidade do RGPD e LPDP,
assim sendo este estudo carece das seguintes medidas para estar conforme com
RGPD:

o as Condigdes Gerais de Tratamento de Dados no Estudo,
o os deveres de informacdo da recolha de dados aos titulares de dados, de
acordo com os artigos 132 e 142 RGPD,
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o o Termo de Consentimento para Tratamento de Dados Pessoais, para efeitos
de cumprimento da obrigacao especifica de fundamentacao da legitimidade
exigida pelo n2 1 do artigo 92 RGPD,

3. Parecer

Verifica-se a existéncia duma "Informacdo de Requisitos de Privacidade de

Dados", devidamente estruturada e que contempla os trés requisitos indicados no ponto 2
como necessarios para a conformidade RGPD do questiondrio. Esta Informacgao servira para
apresentar aos participantes do estudo e recolher a aceitacao dos termos e condi¢des gerais
e termo de consentimento de privacidade de dados.

2.1. Na qualidade de Encarregado da Protecdo de Dados da UALG e na sequéncia da
continuidade do Vosso pedido de Parecer sobre a Conformidade RGPD do Questionario do
Estudo"Efeito Da Atividade Fisica Na Saude Fisica e Mental Da Populag¢do Sénior",
confirmo encontrar no formulario de questiondrio as condicdes necessdrias para

evitar possiveis situacdes que possam responsabilizar a UAIg em termos de falta de
cumprimento de requisitos da conformidade de privacidade de dados conforme o RGPD e
LPDP.

3.1. Ao dispor para eventuais esclarecimentos ou informagdes adicionais.
4.1. Melhores Cumprimentos

5.1. Julio Fernandes - na qualidade de EPD da UAlg

6.1. From: Carla Sofia Pereira Guerreiro <csguerreiro@ualg.pt>

Sent: 18 November 2020 16:16

To: Regulamento Geral da Protecdo de Dados <rgpd@ualg.pt>

Subject: Pedido de Parecer - Estudo "EFEITO DA ATIVIDADE FiSICA NA SAUDE FiSICA E MENTAL DA
POPULACAO SENIOR"

Exmo. Sr. Responsavel da prote¢do de dados da UAlg,

Sou investigadora da Universidade do Algarve e membro do projeto PSL (Programa para uma
Sociedade Longeva).

No ambito deste projeto e do meu doutoramento estou a realizar um estudo sobre “Efeito da
Atividade Fisica na Saude Fisica e Mental da Populagdo Sénior”.

Neste sentido, venho solicitar a V. Exa. o seu parecer relativo ao estudo. Segue em anexo o
questionario que iremos aplicar bem como o pedido de parecer, no qual se encontra toda a
informacdo sobre a recolha e tratamento dos dados.

Informo que o questiondrio sera aplicado em papel a pessoas com mais de 65 anos de idade.
Previamente sera apresentado o estudo e descrito os seus objetivos, sendo as pessoas livres
de aceitar ou recusar participar. Caso aceitem participar, preencherdo um consentimento
informado (em anexo) e o questionario de avalia¢ao.

Todos os dados obtidos por esta via serdo utilizados apenas para estudar o efeito da atividade
fisica na saude fisica e mental da populagdo sénior. As respostas serdo agregadas e tratadas
confidencialmente, previamente pseudo-anonimizadas através do consentimento informado
no qual consta o nome do participante. Ndo serdo utilizados dados nominais, apenas dados de
grupo tratados estatisticamente, em que nenhuma organiza¢do ou entidade individual possa
ser identificada. Os resultados do tratamento destes dados serdo utilizados para fins
académicos/cientificos, cujo a divulgacdo poderd ocorrer sob a forma de: artigos cientificos,
posters comunicagdes orais ou trabalhos académicos.
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Em seguida resumo algumas informacdes relativas ao instrumento de recolha de dados:

- caracter anénimo dos dados: Os dados recolhidos sdo andnimos e confidenciais, ndo sendo
possivel em momento algum estabelecer uma ligacdao entre as respostas dadas e os individuos
que aceitaram participar. Apds o lancamento das respostas num software, os questionarios e
a codificagdo dos mesmos serdo destruidos.

- responsabilidade pela realizagcdo do Inquérito: Investigadora Carla Guerreiro.

- bases de dados utilizadas para a realizacdo do Inquérito: ndo serdo usadas bases de dados.

- 0 questionario sera realizado em papel.

- ndo sera necessaria a divulgacdo do inquérito a comunidade UAlg.

Fico a aguardar o seu parecer.
Agradeco a sua atencao,

Com os melhores cumprimentos,

Carla Guerreiro

Doctoral Research Fellowship

PSL — Programa para uma sociedade Longeva 0551_PSL_6_E
Center for Biomedical Research (CBMR) — University of Algarve
Hea/th Aging and Kinetics Lab (HAK_Lab) — Ed.1 lab 0.29

) 6B laterreg m PoL

Eapita - Pratugal

P\u.-v-n ]

i
'vr..a.

s
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APENDICE 12 — RESULTADOS BASELINE DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

Dados Sociodemograficos Grupo 1(n=38) Grupo 2 (n=38) Grupo 3 (n=40) p-value
Sexo, n (%)

Mulher 26 (68.4) 36 (94.7) 25 (62.5) 0.002*
Homem 12 (31.6) 2(5.3) 15 (37.5) :
Idade, X (DP) 75.2+5.8 75.6+5.7 73.6+4.9

Estado Civil, n (%)

Casado(a) 29 (76.3) 12 (31.5) 33(82.5)

Solteiro(a) 1(2.6) 2(5.3) 0(0.0)

Divorciado(a) 2(5.3) 1(2.6) 3(7.5) <0.001%
Viavo(a) 6 (15.8) 23 (60.5) 4 (10.0)

Meio Sociodemografico, n (%)

Rural 38 (100) 27 (71.1) 15 (37.5)

Urbano 0(0.0) 10 (26.3) 15 (37.5) <0.001*
Semiurbano 0(0.0) 1(2.6) 10 (25.0)

Agregado Familiar, n (%)

Sozinho 7 (18.4) 21(55.3) 6 (15.0)

Conjugue 28 (73.7) 11 (28.9) 29 (72.5) 0.009*
Familiares 3(7.9) 6(15.8) 5(12.5)

Escolaridade, n (%)

0 anos 2 (5.3) 0(0.0) 1(2.5)

1-4 anos 30(78.9) 27 (71.1) 23 (57.5)

5-9 anos 4 (10.5) 7 (18.4) 10 (25.0) 0.011*
10-12 anos 1(2.6) 2 (5.3) 3(7.5)

Mais de 12 anos 1(2.6) 2 (5.3) 3(7.5)

Situagdo Laboral, n (%)

Ativo 1(2.6) 0(0.0) 3(7.5)

Reformado 37 (97.4) 38 (100) 37 (92.5)

Rendimento, n (%)

< 500€ 9(23.7) 15 (39.5) 3(7.5)

501€ - 1.000€ 14 (36.8) 17 (44.7) 16 (40.0)

1.001€ - 1.500€ 11 (28.9) 2(5.3) 9 (22.5) <0.001*
1.501€ - 2.000€ 3(7.9) 4 (10.5) 4(10.0)

22.001€ 1(2.6) 0(0.0) 8(20.0)

*Teste de Kruskal-Wallis
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Dados clinicos Grupo 1 (n=38) Grupo 2 (n=38) Grupo 3 (n=40) p-value
Hipertensado, n (%) 27 (71.1) 26 (68.4) 28 (70.0)

Dislipidemia, n (%) 29 (76.3) 15 (39.5) 28 (70.0) 0.002*
Défices Sensoriais, n (%) 23 (60.5) 29 (76.3) 22 (55.0)

Doenga oncoldgica remissiva, n (%) 0(0.0) 4 (10.5) 5(12.5)

Disturbios Musculosqueléticos, n (%) 19 (50.0) 19 (50.0) 18 (45.0)

Osteoartrose, n (%) 21 (55.3) 24 (63.2) 24 (60.0)

Diabetes Mellitus, n (%) 14 (36.8) 10 (26.3) 14 (35.0)

Depressao, n (%) 10 (26.3) 16 (42.1) 10 (25.0)
Pré-sarcopenia, n (%) 3(7.1) 3(7.9) 1(2.5)

Sarcopenia, n (%) 0(0.0) 1(2.6) 0(0.0)

Quedas no ultimo ano, n (%) 15 (39.4) 18 (47.4) 14 (35.0)

Tabagismo, n (%) 1(2.6) 2 (5.3) 1(2.5)

Medicacio didria, X (DP) 41+3.0 48+3.8 4627

PA Sistdlica, X (DP) 148.8 +19.8 145.5+20.5 141.4+21.2

PA Diastdlica, X (DP) 80.1+11.3 746 +£8.3 749 +11.7

Frequéncia cardiaca, X (DP) 67.0+11.7 69.4+17.1 67.9 £10.7

IMC, mediana (11Q) 26.8 (25.3, 31.5) 29.4 (26.6, 33.0) 28.8 (26.4, 31.8)

Massa gorda Kg, X (DP) 28.4+9.9 33.2+7.3 30.3+9.1

Massa gorda %, X (DP) 40.0+9.6 47.5+4.9 41.4+8.4 <0.001%**
Massa sem gordura Kg, mediana (11Q) 40.1 (34.7,48.1) 35.7(33.3,38.7) 39.5(37.4,48.2) <0.001*
Massa sem gordura %, X (DP) 60.0£9.6 52.5+4.9 58.6 +8.4 <0.001**
indice de massa gorda, X (DP) 11.7+43 143+3.2 125+4.4 0.022**
indice de massa sem gordura, X (DP) 17.0+2.6 155+1.7 169+1.8 0.002**

* Teste de Kruskal-Wallis
** ANOVA one-way
*** Qui-quadrado de Pearson
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Idade em anos

Quedas no Gltimo ano

FatMass | Massa Gorda Absoluta (Kg)

FatFree Mass | Massa Sem Gordura Absoluta (Kg)

APENDICE 13 — GRAFICOS BLOX-PLOT DA DISTRIBUICAO DAS VARIAVEIS ENTRE GRUPOS
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APENDICE 14 — RESULTADOS BASELINE VARIAVEIS DE SAUDE FiSICA

p-value

Baseline GCM (n=38) GRV (n=38) GC (n=40) Todos GCM- GCM- GRV-

GRV GC GC
LEFS 52.5(46.8, 60.3) 38.5(31.0, 51.0) 62.0 (46.0, 66.0) 0.413"
Teste de Tinetti 23.0(21.8, 24.0) 22.0 (19.0, 24.0) 24.0 (23.0, 26.0) 0.270'  0.059°
Escala de Berg 49.0 (46.0, 53.0) 45.0 (41.0, 49.0) 51.0 (45.0, 54.0) 1.000"
PASE 129.5+41.3 104.5+44.7 128.3+61.8 0.054**
COP_ML_OA 10.4 (8.3, 14.8) 10.9 (8.6, 16.0) 11.7(7.8,17.3) 0.865*
COP_AP_OA 21.9 (18.4, 28.0) 20.7 (15.4, 24.1) 20.6 (16.2, 24.8) 0.370*
COP_ML_OF 11.3(7.8,14.8) 14.7 (10.0, 20.0) 10.9(7.3,17.1) 0.061*
COP_AP_OF 23.4(19.4, 26.4) 25.8 (18.8, 34.6) 21.7 (17.2, 30.3) 0.343*
Massa muscular % 26.1+4.8 21.8+2.5 25.3+4.6 0.713"
Massa muscular kg 18.3+5.0 15.1+3.0 18.3+4.4 0.999"
Circunferéncia abdominal 1.0+0.1 1.0+£0.1 1.0+£0.1 0.870**
Gordura visceral (l) 2.9(2.1,3.4) 2.8(2.3,3.5) 3.0(2.1, 3.8) 0.862*
Consumo de energia em 1313.8(1219.3, 1274.7 (1215.0, 1335.3 (1244.0, 0.123*
repouso 1406.1) 1360.1) 1512.6)
PT Ext dominante 61.0 (46.8, 73.0) 48.0 (41.0, 61.0) 61.0 (51.0, 84.5) 0.059" 1.0007
PT Ext dominante %BW 92.6 £33.7 76.5+22.0 95.9+32.1 0.897°
PT Flex dominante 28.0(22.3,39.5) 26.0 (23.0, 31.0) 27.5(21.5, 41.0) 0.277*
PT Flex dominante %BW 48.0 (33.0, 57.8) 37.5(30.0, 51.0) 42.0 (30.0, 57.0) 0.351*
Récio PT Dominante 48.3+15.6 53.0+13.0 47.8+11.6 0.186**
PT Ext N-dominante 63.3+24.8 49.7+15.4 67.6 £24.2 0.7197
PT Ext N-dominante %BW 91.6 £30.5 72.9+21.6 94.0 +£30.5 1.0007
PT Flex N-dominante 31.0(22.8, 36.8) 27.0(20.0, 33.0) 29.0(23.0,42.0) 0.277*
;’L&ex N-dominante 51.0(29.3,57.8)  39.0(30.0,480)  45.0(33.0,60.0)  0.351*
Récio PT N-dominante 48.2+12.7 55.6+11.6 48.2+11.4 1.000"
Défice PT Ext 6.5 (1.5, 17.5) 11.0 (5.0, 18.0) 10.0 (4.0, 19.5) 0.303*
Défice PT Flex 8.0(2.3,17.0) 13.5 (4.0, 20.0) 11.5 (5.5, 23.5) 0.650*
W Ext dominante 70.5+32.3 64.3+22.6 78.2+31.1 0.112**
W Ext dominante %BW 101.1+39.3 94.1+32.0 108.8 +39.0 0.215**
W Flex dominante 34.0(22.0, 45.0) 33.0(23.0,41.0) 31.0(21.0, 53.5) 0.794*
W Flex dominante %BW 51.0 (33.0, 66.8) 46.5 (36.0, 66.0) 48.0 (30.0, 76.0) 0.933*
Racio W dominante 47.4+16.6 51.9+13.7 47.6+£12.9 0.310**
W Ext N-dominante 65.5 (48.8, 80.8) 61.0 (41.0, 75.0) 74.5 (55.0, 99.5) 0.728" 0.527"
W Ext N-dominante %BW 98.0 (73.5, 120.5) 92.0 (63.0, 116.0) 1021'354(2;'0' 0.118*
W Flex N-dominante 34.0(21.5,42.3) 34.0 (20.0, 43.0) 33.0(24.0, 50.0) 0.606*
W Flex N-dominante %BW 50.9 +25.5 489+22.1 50.8 +£20.3 0.922*
Récio W N-dominante 48.1+14.7 54.0+14.3 48.0+11.4 0.089**
Défice W Ext 7.0 (2.8, 16.5) 13.0 (5.0, 21.0) 12.0 (3.5, 19.5) 0.395%
Défice W Flex 12.0 (3.8, 28.8) 14.5 (7.0, 27.0) 17.0 (6.0, 23.5) 0.931*
P Ext dominante 42.0+17.6 345+11.3 449+17.4 0.076"  0.750°
P Ext dominante %BW 60.9 +23.5 50.6 +15.6 62.4+21.1 0.069" 0.956"
P Flex dominante 19.0(12.8, 27.8) 18.5(14.0, 22.0) 18.0(13.0, 29.5) 0.440%*
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P Flex dominante %BW
Récio P dominante

P Ext N-dominante

P Ext N-dominante %BW
P Flex N-dominante

P Flex N-dominante %BW
Récio P N-dominante
Défice Pot Ext

Défice P Flex

Angulo movimento Ext
dominante

Angulo movimento Flex
dominante

Angulo movimento Ext N-
dominante

Angulo movimento Flex N-

dominante

31.0+15.1
49.0+17.2
41.0+16.3
59.1+20.5
21.74£11.0
31.8+15.4
50.5+15.4
7.0(3.3,17.8)
10.5 (3.0, 28.5)

1.0 (1.0, 8.5)
103.0 (80, 108)
1.0 (0.0, 10.0)

100.5 (80, 109.5)

27.0£10.5
53.5+15.7
32.6+113
48.0+16.2
183+7.9
26.8+10.8
55.9+15.2
15.0 (7.0, 19.0)
16.5 (8.0, 25.0)

1.0 (1.0, 2.0)
108.5 (102, 113)
1.0 (1.0, 2.0)

108.5 (105, 112)

30.4+12.8
49.5+13.1
443+16.6
61.5+21.4
21.5%9.0
30.2+12.0
493+12.1
10.0 (4.0, 19.5)
13.0 (7.0, 23.5)

1.0 (1.0, 2.0)
99.0 (95, 109)
1.0 (0.0, 1.0)

100 (94, 106.5)

0.341**
0.376**

0.210**

0.227**

0.101**
0.212*
0.632*

0.740*

0.235*

1.0007
1.000"

1.0007

1.000"

*Teste de Kruskal-Wallis
** ANOVA one-way
*Pos-hoc Bonferroni
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APENDICE 15 — RESULTADOS BASELINE VARIAVEIS DE SAUDE MENTAL

p-value

Baseline GCM (n=38) GRV (n=38) GC (n=40)

Todos GCM-GRV GCM-GC GRV-GC
MOCA 21.0 (16.0, 23.3) 24.0(21.0,25.0) 25.0(23.0, 26.0) 0.084" 0.210"
SF-36 - FF 65.0 (53.8, 81.3) 72.5 (50.0, 90.0) 80.0 (57.5,90.0)  0.256*
SF-36 - DF 72.5 (57.5, 92.5) 100 (65.0, 100) 97.5 (60.0, 100) 0.390*
SF-36 - DC 52.0 (32.0, 88.0) 61.0 (41.0, 84.0) 61.0 (41.0, 100) 0.456*
SF-36 - SG 54.5+17.5 52.3+20.4 56.0 +15.8 0.666**
SF-36 - VT 56.3 (43.8,70.3) 62.5(31.3, 81.3) 50.0 (37.5, 71.9) 0.809*
SF-36 - FS 100 (75.0, 100) 100 (87.5, 100) 100 (87.5, 100) 0.350*
SF-36 - DE 95.8 (50.0, 100) 100 (67.7, 100) 70.8 (50.0, 100) 0.303*
SF-36 - SM 65.0 (43.8, 90.0) 65.0 (35.0, 90.0) 77.5 (55.0, 90.0) 0.362*
SF-36 - MSF 43.9+9.6 44,7 +12.5 46.5+9.0 0.536**
SF-36 - MSM 54.0 (46.8, 57.3) 54.6 (44.2,61.1) 54.0 (47.7,58.1) 0.785*

*Teste de Kruskal-Wallis

** ANOVA one-way
*Pos-hoc Bonferroni
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ANEXO 1

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

MMSE1.ORIENTAGAO (1 PONTO POR CADA RESPOSTA CERTA)
Em que ano estamos? Em que pais estamos?
Em gque més estamos? Em que distrito vive?
Em que dia do més estamos? Em que terra vive?
Em que dia da Semana estamos? Em que casa estamos?
Em que esta¢do do ano estamos? Em que andar estamos?
Pontuag¢do/soma:

MMSE2.RETENCAO (CONTAR 1 PONTO POR CADA PALAVRA CORRETAMENTE REPETIDA)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas;

procure ficar a sabé-las de cor”: Pera Gato Bola

Pontuagdo/soma:

MMSE3.ATENGAO E CALCULO (1 PONTO POR CADA PALAVRA CORRETA. SE DER UMA ERRADA, MAS
DEPOIS CONTINUAR A SUBTRAIR BEM, CONSIDERA-SE AS SEGUINTES CORRETAS. PARAR AO FIM DE 5

RESPOSTAS)

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao numero encontrado
volta a tirar 3 e repete assim até eu I|he dizer para parar”’.
27242118 15

Pontuagdo/soma:

MMSE4.EVOCAGAO (1 PONTO POR CADA PALAVRA CORRETA) “VEJA SE CONSEGUE DIZER AS TRES
PALAVRAS QUE LHE PEDI HA POUCO PARA DECORAR”  Pera Gato Bola

Pontuagdo/soma:
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MMSES5.LINGUAGEM (1 PONTO POR CADA PALAVRA CORRETA)

a. “Como se chama isto? Mostrar os objetos: Relégio Lapis

b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU AROLHA”
” Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a
ao meio e ponha sobre a mesa” dar a folha segurando com as duas maos:

Pega com a mao direita Pega com a mao esquerda Coloca onde deve

d. “Leia o que esta neste cartao e faga o que la diz” Mostrar um cartdo com a frase
bem legivel “feche os olhos”, sendo analfabeto |é-se a frase.
Fechou os olhos

e. “Escreva uma frase inteira aqui” deve ter um sujeito, verbo e fazer sentido; os
erros gramaticais ndo prejudicam a pontuagao

Pontuagdo/soma:

MMSEG6.CAPACIDADE CONSTRUTIVA (1 PONTO POR CADA PALAVRA CORRETA)
Deve copiar um desenho: dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um

deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados, Nao valorizar tremor ou rotagao.

Pontuagdo/soma:
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ANEXO 2
Mini Nutritional Assessment — MNA
TRIAGEM

A - Nos ultimos trés meses houve diminui¢dao da ingesta alimentar devido a perda de
apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

O diminuicdo grave da ingesta =0
0 diminui¢dao moderada da ingesta =1

0 sem diminui¢do da ingesta = 2

B - Perda de peso nos ultimos 3 meses
O superior a trés quilos =0
0 ndo sabe informar =1
O entre um e trés quilos = 2

O sem perda de peso =3

C - Mobilidade
O restrito ao leito ou a cadeira de rodas =0
0 deambula, mas ndo é capaz de sairdecasa=1

O normal =2

D - Passou por algum stress psicoldgico ou doenga aguda nos ultimos trés meses?

osim=0 ondo=2

E - Problemas neuropsicolégicos
0 deméncia ou depressao graves =0
0 deméncia ligeira=1

0 sem problemas psicoldgicos= 2

F - indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m) 2
oIMC<19=0
0l9<IMC<21=1
0D21<IMC<23=2
oIMC>23=3
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PONTUAGAO DA TRIAGEM (subtotal, maximo de 14 pontos)
0 12-14 pontos: estado nutricional normal
0 8-11 pontos: sob risco de desnutrigao

0 0-7 pontos: desnutrido

AVALIAGAO GLOBAL
G - O doente vive na sua propria casa (ndo em instituicdo geriatrica ou hospital)
o Sim=1 oNao=0
H - Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? o Sim=0 oN3do=1
| - LesOes de pele ou escaras? o Sim=0 oN3o=1
J - Quantas refeicoes faz por dia?
ouma refeicdo=0 oduas refeicdes=1 Otrés refeicbes=2
K - O doente consome:
» pelo menos uma porgdo diaria de leite ou derivados (leite, queijo, iogurte)?
oSim oNao
¢ duas ou mais por¢des semanais de leguminosas ou ovos? OSim oNao
e carne, peixe ou aves todos os dias? oSim oNao

(onenhuma ou uma resposta «sim» = 0.0 | oduas respostas «sim» = 0.5 | Otrés respostas
«sim» = 1.0)

L - O doente consome duas ou mais porgoes diarias de fruta ou produtos horticolas?

o0 Sim=1 oNao=0

M - Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o doente consome por dia?
omenos de trés copos = 0.0
Otrés a cinco copos = 0.05

Omais de cinco copos = 1.0

N - Modo de se alimentar
ondo é capaz de se alimentar sozinho =0
Dalimenta-se sozinho, porém com dificuldade = 1
Dalimenta-se sozinho sem dificuldade = 2

O - O doente acredita ter algum problema nutricional?
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Dacredita estar desnutrido = 0
ondo sabe dizer=1

Dacredita ndo ter um problema nutricional = 2

P - Em comparagcdo com outras pessoas da mesma idade, como considera o doente a sua
prépria saude?

opior =0.0
ondo sabe = 0.5
oigual = 1.0

omelhor=2.0

Q - Perimetro braquial (PB) em cm 0PB <21 =0|021 <PB<22=0.5|0PB>22=1.0

R - Perimetro da perna (PP)emcm oPP<31=0 | oPP231=1

AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL
Avaliacdo global

024-30 pontos = estado nutricional normal
017-23,5 pontos = risco de desnutricao

0< 17 pontos= desnutrido
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ANEXO 3

EasyCare — Risco de Queda

EC3.1. Consegue deslocar-se da cama para a cadeira, se estiverem ao lado uma
da outra?

0. Sem ajuda

1. Com alguma ajuda

7. Ou ndo consegue deslocar-se?

EC3.6. Consegue andar no exterior?
0. Sem ajuda

3. Com alguma ajuda
6. Ou ndo consegue andar no exterior?

EC3.5. Nos ultimos 12 meses caiu alguma vez?
0. Nao

1. Uma vez

1. 2 vezes ou mais

EC6.4. Acha que bebe demasiadas bebidas alcodlicas?
0. Nao
1. Sim

EC4.1. Sente-se seguro dentro da sua casa?
0. Sim
1. Nao

EC4.2. Sente-se seguro fora da sua casa?

0. Sim
1. Nao

EC3.2. Tem problemas com os seus pés? (calosidades, joanetes, unha encravada,
inchaco, dores)

0. Nao

1. Alguns

EC1.1 Consegue ver (com 6culos, se usar)?
0. Sim

1. Com dificuldade

1. Nao vé nada
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ANEXO 4

Licenga de autorizacdo de aplicagdo do EasyCare (EQ)

Dated 26™ of May 2021
Y

RESEARCH AND DEVELOPMENT LICENCE

between
AGE CARE TECHNOLOGIES LTD
And

AD-ABC Associagao para o Desenvolvimento do Centro Académico de Investigacio e
Formagdo Biomédica do Algarve

CARBON LAW PARTNERS
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A
B

SCHEDULE 2
THE PROJECT AND THE RESEARCH

This research licence covers research projects invoiving the transtation and cross-cultural adaptarion of
the Prodiscts, standard evaluation of acceptability. costs and benefits, sdditiona! qualitative, mixed
methods and quantitative rescarch into their use, costs and benefits, and studies of population needs and
outcomes. This Licence covers 3 wide range of potential uses of the Products In research. including:

2,

Transtation and cross-cultural adaptation studies (Applicable for the translation and adaptation

for use with people for whom English is not their mother tonguel,
Studies of acceptabilivy, costs and benefirs,

ACT recommends the following steps be taken to validate use of its Products:

al

b

€
d)

€

% 2

o W & W

-3

Obtaln ethics approval from the appropriste body.

Cibtaln consent from the organisation using the Products (ACT™ Assessment Tool snd/or ACT™
Training Programme).

Obtain consent from the subjects to collect infarmation for reseatch parposes
Use the materials with 2 minimum of six subjects.

Undertake semi-structured inferviews with assessors, subjects, trainess, practitioners and
manzgers for acceprability and perceived benefits.

Estimate in staff time and non-staff cocts for use of the materials.

Transfer ananymised Data from use of the ACT™ Assessment Tool to the Global Research
Database (required).

Quzlnative and mixed methods research Into the ¥alus of the Products to different stakeholders
Prychometric testing for reliability and validity,

Trials of impacranc cost-effectiveness.

Stadies of population needs and outcomes from analysiv of data in the Global Research Darabase.
Use of Products as part of wider research and development projects; for example. use ol ACT™
Assensment Tool and ACT™ Analytics to measure case-mix or outcome. or ACT™ Training

Programme for researchers undertaking studies of person-centred care with older people fas
apphecable).

Further studies undertaken by Sandra Pals could include; specific studies to be added hete examples:

Study of Sarcopenia in the reglon of Algarve
Study af fall riek in the region of Algarve
Profile of elderly subjects whao live in senior iaszitutions (ERPY).

v and other future projects.

[REST OF PAGE LEFT INTENTIONALLY IN BLANK|
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Executed asa deed by AGE CARE TECHNOLOGIES LTD
acting by DR. IAN PHILP, 3 director, in the presence of:

Director

.A/mw

NAME OF WITNESS: Namrita Sharma

ADDRESS: 23 Frankholmes Drive, Solihull, B9 4XF
OCCUPATION: Self emp!oyed

A A
Executed as a decd by [Sancra Cristina Cozinheiro ..SQM‘.&.Q .).,:..-H G“’J’(h ..\}‘“‘
Fidalgo Rafael Camboa Pais] acing by [Researcher]. in %
the presence of:

Authorised Representative

NAMF OF WITNESS: ff{,{ma}co &uz A:\Jp
ADDRESS, FHCS -€D.2 ~ G4785ehd - kool -139 £41J
occupaTioN. MBAD OF STA(F

e e e BN SR DO BN o S S s s s s
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ANEXO 5

TESTE DE TINETTI

Equilibrio Estdtico

(Instrugdes: O sujeito encontra-se sentado numa cadeira rigida padronizada, sem bragos)

POMAI1.Na Cadeira: Equilibrio sentado

N3o se aplica

Inclina — se ou desliza na cadeira

Inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao
encosto da cadeira

Estavel, seguro

POMA2. Levantar-se da cadeira:

N3o se aplica

Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

Capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva flexdao
do tronco ou n3do consegue a 12 tentativa

Capaz na 12 tentativa sem usar os bragos

POMAS3. Equilibrio em pé imediato (5
segundos)

N3o se aplica

Instavel

Estavel, mas alargando a base de sustentagdo (calcanhares
afastados + 10 cm) ou recorrendo a auxiliar de marcha para
apoio

Pés proximos e sem ajuda

POMAA4. Equilibrio em pé com os pés
paralelos:

N3o se aplica

Instavel

Instavel, mas aumenta a base de sustentac¢do (calcanhares
afastados> 10 cm) ou recorrendo a auxiliar de marcha para
apoio

Pés proximos e sem ajuda

POMAS. Pequenos desequilibrios na mesma
posi¢do (sujeito na posicdo de pé com os pés
préximos, o observador empurra-o levemente
com a palma da mao,3 vezes ao nivel do
esterno):

N3o se aplica

Desequilibrado

Suporte ou base de sustentagdo (menor 12 cm)

Sem suporte e bases estreitas

POMAG. Fechar os olhos na mesma posigdo:

N3o se aplica

instavel

Estavel

POMA?Z7. Volta de 360° (2 vezes):

N3o se aplica

Instavel (agarra-se, vacila)

Estavel, mas passos descontinuados

Estavel e passo continuos

POMAS. Apoio unipodal:

N3o se aplica

Ndo consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto

Aguenta 5 segundos de forma estavel

POMAO. Sentar-se

N&o se aplica

Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia

Usa os bragos ou movimento ndao harmonioso

Seguro, movimento harmonioso

Equilibrio dindmico - Marcha

(Instrugdes: O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal e volta com passos mais rapidos até a cadeira.

Devera utilizar os seus auxiliares de marcha habituais.)
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POMA10. Inicio da marcha:

N3o se aplica

Hesitagdo ou multiplas tentativas para iniciar

Sem hesitagdo

POMA11.Largura do passo (pé direito):

N3ao se aplica

N3o ultrapassa a frente do pé em apoio

Ultrapassa o pé esquerdo em apoio

POMA12. Altura do passo (pé direito):

N3o se aplica

O pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo

O pé direito eleva-se completamente do solo

POMA13. Largura do passo (pé esquerdo):

N3ao se aplica

N3o ultrapassa a frente do pé em apoio

Ultrapassa o pé direito em apoio

POMAA14. Altura do passo (pé Esquerdo):

N3ao se aplica

O pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com o solo

O pé esquerdo eleva-se totalmente do solo

POMA15. Simetria do passo:

N3ao se aplica

comprimento do passo aparentemente assimétrico

comprimento do passo aparentemente simétrico

POMA16. Continuidade do passo:

N3ao se aplica

Para ou da passos descontinuos

Passos continuos

POMAA17. Percurso de 3m (previamente
marcado):

N3ao se aplica

Desvia-se da linha marcada

Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

Sem desvios e sem ajudas

POMA18. Estabilidade do Tronco:

N&o se aplica

Nitida oscilagdo ou utiliza auxiliar de marcha

Sem oscilagdo, mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta
os bragos do tronco enquanto caminha

Sem oscilagdo, sem flexao, ndo utiliza os bragos, nem auxiliares
de marcha

POMA19.
Base de sustentagdo durante a marcha:

N3ao se aplica

Calcanhares muito afastados

Calcanhares préximos, quase se tocam
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ANEXO 6

De: Elisa Petiz <epetizl@gmail.com>

Data: sexta-feira, 26 de marcgo de 2021, 17:33

Para: Marta Cristina Soares Botelho <mchotelho@ualg.pt>
Assunto: Re: Pedido de Autorizagdo POMA

Cara Dra Marta,

E sempre com muito gosto que concedo mais uma autorizacdo para a utilizagdo da POMA, na
versdo portuguesa Teste de Tinetti para que possa ser utilizada em trabalhos em beneficio do
desenvolvimento de conhecimento.

Envio-lhe emanexoa POMA na versdo portuguesa Teste de Tinetti e as suas caracteristicas.
Agradeco que utilize a versdao no formato que lhe envio.

Desde jalhe desejo os maiores éxitos para o seu trabalho colocando-me ao dispor para
esclarecimentos adicionais, que julgue necessarios, decorrentes da aplicacdo pratica do teste.

Os meus cumprimentos,

Elisa Petiz

No dia 24/03/2021, as 11:05, Marta Cristina Soares Botelho <mcbotelho@ualg.pt> escreveu:

Estimada Dr.2 Elisa Petiz,

O meu nome é Marta Botelho, sou investigadora na Universidade do Algarve e sou responsavel
pela investigacdo desenvolvidano Laboratdrio de Saude, Envelhecimento e Cinéticado Centro
de Investigacdo em Biomedicina da Universidade do Algarve. Temos umalinha de investigacdo
emenvelhecimento e longevidade da populagao e gostariamos de utilizar o instrumento de
avaliagdo PERFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT OF MOBILITY | para avaliar a marcha,
mobilidade e equilibrio da populagdo séniorda regido do Algarve.

Assim, venho por este meio contacta-la para Ihe solicitar autorizagao para a utilizacdo da
versdo portuguesado POMA no ambito destasinvestiga¢des.

Caso a ESSA possuaum procedimento especifico aser seguido para executar este pedido, pego
gue me indique o mesmo afim que eu possa cumpri-lo adequadamente.

Estarei disponivel para prestar qualquer esclarecimento.

Muito obrigada pela atencdo dispensada.
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ANEXO 7

THE MODIFIED FALLS EFFICACY SCALE — MFES

N3o Confiante/sente sempre desequilibrios/n3o realiza a atividade

Pouco confiante

Razoavelmente confiante/sente as vezes desequilibrio/realiza razoavelmente a atividade
Confiante

Completamente confiante/nunca sente desequilibrio/realiza plenamente a atividade

iR wWNRE

Nota: no caso de nao se aplicar assinalar sempre 1

MFES1. Vestir-se e despir-se

MFES2. Preparar uma refeicao simples

MFES3. Tomar banho de imersao ou duche

MFES4. Levantar-se / Sentar-se numa cadeira

MFES5. Levantar-se / Deitar-se na cama

MFES6. Atender porta ou telefone

MFES7. Andar dentro de casa

MFES8. Retirar/Colocar objetos em armario ou guarda-roupa

MFES9. Realizar tarefas domésticas ligeiras (ex. limpar o po, varrer a casa, ...)

MFES10. Ir fazer compras simples (ex. jornal, pao,...)

MFES11. Utilizar transportes publicos

MFES12. Atravessar ruas

MFES13. Estender roupas ou fazer trabalhos leves de jardinagem*

P e e i S e G U i G
NI NLININLIDNLINLIDNLINLINLIDDNLIDNLIDNLDIDDNDNLDDN

MFES14. Subir / Descer os degraus da entrada ou das traseiras de casa
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ANEXO 8

De: Anténio Manuel Fernandes Lopes <antoniomf.lopes @essa.scml.pt>
Data: domingo, 11 de abril de 2021, 17:34

Para: Marta Cristina Soares Botelho <mcbotelho @ualg.pt>

Cc: Ana Isabel Correia Matos Ferreira Vieira <isabel.fvieira@essa.scml.pt>, Jorge Torgal

<jorge.torgal @essa.scml.pt>

Assunto: RE: Pedido de Autorizagdo MFES

Cara Professora Doutora Marta Botelho
Agradecemos o contacto e o Vosso pedido de colaboragio.
O Departamento de Fisioterapia da ESSAlcoitdo tem toda a disponibilidade para colaborar e
disponibilizar a autorizagao para a utilizagdo do trabalho de “ Vitorino, T., Lopes, A. & Luzio,
C. (2003). Contributo para a validacdo e adaptacido da Modified Falls Efficacy Scale a realidade
portuguesa. Alcoitdo: ESSA” , tendo apenas como condigdo a inclusdo da referéncia
bibliografica, e o posterior envio de uma cépia dos trabalhos que vierem a ser publicados para
registo no nosso Centro de Recursos Educativos.

Desejamos o maior sucesso para a Vossa investigacao, e reiteramos 0 nosso apoio, sempre
que necessario.

Ficamos ao dispor.

Com os melhores cumprimentos,

Antoénio Manuel Fernandes Lopes

Professor Coordenador

Departamento de Fisioterapia

Escola Superior de Saude do Alcoitdo
Rua Conde Bardo, Alcoitao

2649-506 Alcabideche, Portugal

Tel.: 4351 21 4607461

antoniomf.lopes@essa.scml.pt

www.essa.pt

WA | ASSALCOITAO

Cﬁs‘r\ ESCOLA SURERIOR DE SAUDE

De: Marta Cristina Soares Botelho <mcbotelho @ualg.pt>
Enviada: 24 de marco de 2021 11:19

Para: Ant6énio Manuel Fernandes Lopes <antoniomf.lopes @essa.scml.pt>; amflopes @essa.pt

Assunto: Pedido de Autorizagdo MFES
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Caro Sr. Prof. Anténio Lopes,

Como estd? Espero que se encontre bem.

O meu nome é Marta Botelho, sou investigadora na Universidade do Algarve e sou responsdvel
pela investigacdo desenvolvida no Laboratério de Saide, Envelhecimento e Cinética do Centro
de Investigacdo em Biomedicina da Universidade do Algarve. Temos uma linha de investigagcao
em envelhecimento e longevidade da populagdo e gostariamos de utilizar o instrumento de
avaliacdo Modified Falls Efficacy Scale na populagdo sénior da regiao do Algarve.

Assim, venho por este meio contacti-lo para lhe solicitar autorizagdo para a utilizacdo da versao
portuguesa da Modified Falls Efficacy Scale (Vitorino,T,Lopes, A.,Luzio,C.; 2003).
Caso a ESSA possua um procedimento especifico a ser seguido para executar este pedido, peco
que me indique o mesmo afim que eu possa cumpri-lo adequadamente.
Estarei disponivel para prestar qualquer esclarecimento.

Muito obrigada pela atencfo dispensada.

Com os melhores cumprimentos,
Marta Botelho

Post-Doctoral Research Fellowship

Health, Aging and Kinetics Lab (HAK _Lab) - Ed. 1 lab 0.29, 289 800 100 extensdo 220102
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ANEXO 9

PHYSICAL ACTIVITY SCALE FOR THE ELDERLY (PASE)

INSTRUCTIONS:

Please complete this questionnaire by either circling the correct response or filling in
the blank. Here is an example:

During the past 7 days, how often have you seen the sun?
[0.] NEVER
[1.] SELDOM (1-2 DAYS)
[2.] SOMETIMES (3-4 DAYS)

[3.] OFTEN (5-7 DAYS)

Answer all items as accurately as possible. All information is strictly confidential.

LEISURE TIME ACTIVITY

1. Over the past 7 days, how often did you participate in sitting activities such as
reading, watching TV or doing handcrafts?

[0.] NEVER (go to question 2)

[1.] SELDOM (1-2 DAYS) (go to question 1.a and 1.b)
[2.] SOMETIMES (3-4 DAYS) (go to question 1.a and 1.b)
[3.] OFTEN (5-7 DAYS) (go to question 1.a and 1.b)

1.a What were these activities?

1.b On average, how many hours per day did you engage in these sitting activities?
[1.] Less than 1 hour
[2.] 1 but less than 2 hours
[3.12 -4 hours

[4.] more than 4 hours

2. Over the past 7 days, how often did you take a walk outside your home or yard for
any reason? For example, for fun or exercise, walking to work, walking the dog, etc.

[0.] NEVER (go to question 3)
[1.] SELDOM (1-2 DAYS) (go to question 2.a)

[2.] SOMETIMES (3-4 DAYS) (go to question 2.a)
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[3.] OFTEN (5-7 DAYS) (go to question 2.a)

2a. On average, how many hours per day did you spend walking?
[1.] Less than 1 hour
[2.] 1 but less than 2 hours
[3.12 -4 hours

[4.] more than 4 hours

3. Over the past 7 days, how often did you engage in light sport or recreational activities
such as bowling, golf with a cart, shuffleboard, fishing from a boat or pier or other
similar activities?

[0.] NEVER (go to question 4)

[1.] SELDOM (1-2 DAYS) (go to question 3.a and 3.b)
[2.] SOMETIMES (3-4 DAYS) (go to question 3.a and 3.b)
[3.] OFTEN (5-7 DAYS) (go to question 3.a and 3.b)

3.a What were these activities?

3.b On average, how many hours did per day you engage in these light sport or
recreational activities?

[1.] Less than 1 hour
[2.] 1 but less than 2 hours
[3.12 -4 hours

[4.] more than 4 hours

4. Over the past 7 days, how often did you engage in moderate sport and recreational
activities such as doubles tennis, ballroom dancing, hunting, ice skating, golf without a
cart, softball or other similar activities?

[0.] NEVER (go to question 5)

[1.] SELDOM (1-2 DAYS) (go to question 4.a and 4.b)
[2.] SOMETIMES (3-4 DAYS) (go to question 4.a and 4.b)
[3.] OFTEN (5-7 DAYS) (go to question 4.a and 4.b)

4.a What were these activities?

4.b On average, how many hours per day did you engage in these moderate sport and
recreational activities?

[1.] Less than 1 hour

[2.]1 1 but less than 2 hours
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[3.] 2 -4 hours

[4.] more than 4 hours

5. Over the past 7 days, how often did you engage in strenuous sport and recreational
activities such as jogging, swimming, cycling, singles tennis, aerobic dance, skiing
(downhill or cross-country) or other similar activities?

[0.] NEVER (go to question 6)

[1.] SELDOM (1-2 DAYS) (go to question 5.a and 5.b)
[2.] SOMETIMES (3-4 DAYS) (go to question 5.a and 5.b)
[3.] OFTEN (5-7 DAYS) (go to question 5.a and 5.b)

5.0 What were these activities?

5.b On average, how many hours per day did you engage in these strenuous sport and
recreational activities?

[1.] Less than 1 hour
[2.] 1 but less than 2 hours
[3.12 -4 hours

[4.] more than 4 hours

6. Over the past 7 days, how often did you do any exercises specifically to increase
muscle strength and endurance, such as lifting weights or pushups, etc.?

[0.] NEVER (go to question 7)

[1.] SELDOM (1-2 DAYS) (go to question 6.a and 6.b)
[2.] SOMETIMES (3-4 DAYS) (go to question 6.a and 6.b)
[3.] OFTEN (5-7 DAYS) (go to question 6.a and 6.b)

6.a What were these activities?

6.b On average, how many hours per day did you engage in exercises to increase muscle
strength and endurance?

[1.] Less than 1 hour
[2.] 1 but less than 2 hours
[3.12 -4 hours

[4.] more than 4 hours

HOUSEHOLD ACTIVITY

7. During the past 7 days, have you done any light housework, such as dusting or
washing dishes? [1.] NO [2.] YES
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8. During the past 7 days, have you done any heavy housework or chores, such as
vacuuming, scrubbing floors, washing windows, or carrying wood? [1.] NO [2.] YES

9. During the past 7 days, did you engage in any of the following activities?
Please answer YES or NO for each item.
a. Home repairs like painting, wallpapering, electrical work, etc.
[1.] NO [2.] YES
b. Lawn work or yard care, including snow or leaf removal, wood chopping, etc.
[1.] NO [2.] YES
c. Outdoor gardening
[1.] NO [2.] YES
d. Caring for another person, such as children, dependent spouse, or another adult

[1.] NO [2.] YES

WORK-RELATED ACTIVITY
10. During the past 7 days, did you work for pay or as a volunteer?
[1.]NO [2.] YES (go to questions 10.a and 10.b)
10a. How many hours per week did you work for pay and/or as a volunteer?
__hours

10b. Which of the following categories best describes the amount of physical activity
required on your job and/or volunteer work?

1. Mainly sitting with some slight arm movement (Examples: office worker,
watchmaker, seated assembly line worker, bus driver, etc.)

2. Sitting or standing with some walking (Examples: cashier, general office worker,
light tool and machinery worker.)

3. Walking with some handling of materials generally weighing less than 50
pounds. (Examples: mailman, waiter/waitress, construction worker, heavy tool
and machinery worker.)

4. Walking and heavy manual work often requiring handling of materials weighing
over 50 pounds (Examples: lumberjack, stone mason, farm or general laborer.)

THANK YOU FOR TAKING THE TIME AND EFFORT TO COMPLETE THIS QUESTIONNAIRE!
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ANEXO 10

De: Washburn, Richard Avery <rwashburn@ku.edu>
Enviada: 25 de margo de 2021 16:31

Para: Carla Sofia Pereira Guerreiro <csguerreiro@ualg.pt>

Assunto: RE: Authorization to translate, adapt and validate the Physical Activity Scale for Elderly

(PASE) for the Portuguese population

Carla

In response to your inquiry directed to Kevin Smith. Sure you are welcome to translate and validate
Portuguese version of the PASE. There have been numerous translations of the PASE in the past. |
would encourage you to do a thorough literature to search to make sure a Portuguese version of the
PASE has not been done previously. | am not aware of any, but | have not checked the literature in
several months. | am aware of a Portuguese translation of our survey for individuals with physical
disabilities which is attached. If you could forward a copy of the translated instrument to me when

you are finished it would be appreciated.

Take care,

Rik Washburn

From: Smith, Kevin <kevinsmith@rti.org>

Sent: Wednesday, March 24, 2021 5:04 PM

To: Washburn, Richard Avery <rwashburn@ku.edu>

Cc: csguerreiro@ualg.pt

Subject: FW: Authorization to translate, adapt and validate the Physical Activity Scale for Elderly

(PASE) for the Portuguese population

Dear Ms. Guerreiro:

Thank you for your interest in the PASE. I’'m forwarding your request to the instrument’s senior

author, Rik Washburn.

Best of luck with your research,

--Kevin W. Smith

From: Carla Sofia Pereira Guerreiro <csguerreiro@ualg.pt>

Sent: Wednesday, March 24, 2021 8:29 AM

To: Smith, Kevin <kevinsmith@rti.org>
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Subject: Authorization to translate, adapt and validate the Physical Activity Scale for Elderly (PASE) for

the Portuguese population

Dear Kevin Smith

I am a doctoral research fellowship in Health Sciences at the University of Huelva — Spain and
developing my research in Portugal at University of Algarve. My research is about physical activity in
the elderly and | need assess the physical activity level in this population.

Thus, | ask you for authorization to translate, adapt and validate the Physical Activity Scale for Elderly
(PASE) for the Portuguese population
(https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/0895435693900534).

| would also like to invite you to participate in this process.

Grateful for your attention.
Best regards
Carla Guerreiro

Doctoral Research Fellowship
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ANEXO 12

ESPECIFICACOES TECNICAS DA BALANGCA DE BIOIMPEDANCIA

Modelo BC-601
Capacidade de pesagem 150 kg
Incrementos de peso 100 gr
Cartao SD Sim
Funcdo de recuperacao Sim
Memoria do usuario 4
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ANEXO 13

ESPECIFICAGCOES TECNICAS DO DINAMOMETRO DIGITAL DE MAO

Marca Lafayette Instrument

Modelo 5030D1

Capacidade de alcance 136.1 kg
Precisao +1%
Resolugdo 0.1 kg

Bateria 1 bateria recarregavel de ions de litio
Duracao da bateria 10 horas
Tempo de carga 80% - + 45 min / 100% - + 2h
Capacidade de armazenamento de dados 250 testes
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ANEXO 14
ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

INSTRUCOES GERAIS

E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus equilibrios enquanto
tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecera como apoio e o alcance dos
movimentos fica a cargo dos sujeitos.

Os equipamentos necessarios sdo um cronémetro (ou relégio comum com ponteiro dos segundos) e
uma régua ou outro medidor de distancia com fundos de escala de 5, 12,5 e 25cm. As cadeiras
utilizadas durante os testes devem ser de altura razoavel. Um degrau ou um banco (da altura de um
degrau) pode ser utilizado para o item #12.

1. SENTADO PARA EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente n3o usar suas m3os como suporte.

( )4 capaz de permanecer em pé sem o auxilio das maos e estabilizar de maneira
independente

( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos
( ) 2 capaz de permanecer em pé usando as mao apos varias tentativas
( )1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

( )0 necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé

2. EM PE SEM APOIO
INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.
( )4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos
( ) 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao
( )2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte
( )1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte
( )O0incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuagdo mdxima na
situagdo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item #4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE O CHAO
OU SOBRE UM BANCO

INSTRUGCOES: Por favor, sente-se com os bracos cruzados durante 2 minutos.
( ) 4 capaz de sentar com seguranga por 2 minutos
( ) 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisdo

( ) 2 capaz de sentar durante 30 segundos
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( )1 capaz de sentar durante 10 segundos

( )0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

4. EM PE PARA SENTADO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

( ) 4 senta com seguranga com o minimo uso das mao

( ) 3 controla descida utilizando as maos

( )2 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
( )1 sentaindependentemente mas apresenta descida descontrolada

()0 necessita de ajuda para sentar

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos para outra sem bragos (ou
uma cama)

( )4 capaz de passar com seguranga com o minimo uso das maos
( ) 3 capaz de passar com seguranga com uso das maos evidente
( ) 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisdo

() 1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

() 0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisdo para seguranga

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos

( ) 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 10 segundos

( ) 3 capaz de permanecer em pé com seguranga por 10 segundos com supervisdo
( ) 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

( ) 1incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé

() 0 necessidade de ajuda para evitar queda

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS
INSTRUGCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se segurar

( )4 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com seguranga por
1 minuto
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( ) 3 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com seguranca por
1 minuto, com supervisao

( ) 2 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente e se manter por 30
segundos

( )1 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas capaz de ficar em pé por 15 segundos
com o0s pés juntos

( )0 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter por 15 segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRAGOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE

INSTRUCOES: Mantenha os bragos estendidos a 902. Estenda os dedos e tente alcangar a maior distancia
possivel. (o examinador coloca uma régua no final dos dedos quando os bragos estdo a 902. Os dedos ndo
devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida registada é a distancia que os dedos conseguem
alcancar enquanto o sujeito esta na maxima inclinagdo para frente possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que
execute a tarefa com os dois bragos para evitar rotagdo do tronco.)

( )4 capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)
( ) 3 capaz de alcancgar acima de 12,5cm (5 polegadas)

( )2 capaz de alcangar acima de 5cm (2 polegadas)

( )1 capaz de alcangar mas com necessidade de supervisdo

( ) 0 perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE
INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

( ) 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranga
( ) 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisdo

( ) 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o
equilibrio de maneira independente

( ) 1incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta

( ) Oincapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO

INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O examinador pode
pegar um objeto para olhar e coloca-lo atras do sujeito para encoraja-lo a realizar o giro.

( )4 olha para tras por ambos os lados com mudanca de peso adequada

( ) 3 olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor
mudanca de peso

( ) 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio
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( )1 necessita de supervisdo ao virar

() 0 necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

11. VIRAR EM 360 GRAUS
INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o mesmo na outra direcio

( )4 capaz de virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

( ) 3 capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos ou menos
( )2 capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente

( )1 necessita de supervisdo ou orientacao verbal

( )0 necessita de assisténcia enquanto vira

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM PE E
SEM APOIO

INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter tocado o
degrau 4 vezes.

( )4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranga e completar 8 passos em 20
segundos

( ) 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20
segundos

( ) 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisdo
( )1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia

() 0 necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE

INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO - Colocar um pé diretamente em frente do outro. Se vocé
perceber que nido pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo largo o suficiente para que o
calcanhar de seu pé permaneca a frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do
passo podera exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da posi¢ao
normal de passo do sujeito).

( ) 4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos

( ) 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30
segundos

( ) 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos
( )1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos

( )0 perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé
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14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA
INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar

( )4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos
( ) 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos
( ) 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais

( )1 tentalevantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente

( ) O0incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda

() PONTUACAO TOTAL (maximo = 56)
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ANEXO 15
AUTORIZAGAO PARA UTILIZAGAO DA ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

De: Antdnio Manuel Fernandes Lopes <antoniomf.lopes@essa.scml.pt>

Data: domingo, 11 de abril de 2021, 17:34

Para: Marta Cristina Soares Botelho <mcbotelho@ualg.pt>, "amflopes@essa.pt" <amflopes@essa.pt>
Cc: Ana Isabel Correia Matos Ferreira Vieira <isabel.fvieira@essa.scml.pt>, Jorge Torgal
<jorge.torgal@essa.scml.pt>

Assunto: RE: Pedido de Autorizagdo BERG

Cara Professora Doutora Marta Botelho

Agradecemos o contacto e o Vosso pedido de colaboragdo.

O Departamento de Fisioterapia da ESSAlcoitao temtoda a disponibilidade para colaborar e
disponibilizar a autorizagdo para a utilizagdo do trabalho de “Mésca, E., Lopes, A. M. F. &
Pereira, J. P. (2001). Contributo para a validacéo a populacdo portuguesa da Escala de
Equilibrio de Berg. Alcoitdo: ESSA”, tendo apenas como condi¢do a inclusdo da referéncia
bibliografica, e o posteriorenvio de uma cdpia dos trabalhos que vierem a ser publicados para
registo no nosso Centro de Recursos Educativos.

Desejamos o maior sucesso paraa Vossainvestigacao, e reiteramos 0 nosso apoio, sempre que
necessario.

Ficamos ao dispor.

Com os melhores cumprimentos,

Antonio M F Lopes

Antonio Manuel Fernandes Lopes
Professor Coordenador

Departamento de Fisioterapia
Escola Superior de Satide do Alcoitdo
Rua Conde Barao, Alcoitao

2649-506 Alcabideche, Portugal

Tel.: +351 21 4607461
antoniomf.lopes @essa.scml.pt
WWW.essa.pt

SANTA | O
oo | ©SSALCOITAO

De: Marta Cristina Soares Botelho <mcbotelho@ualg.pt>

Enviada: 24 de margo de 202111:36

Para: Anténio Manuel Fernandes Lopes <antoniomf.lopes@essa.scml.pt>; amflopes@essa.pt
Assunto: Pedido de Autorizagdo BERG

Exmo Sr. Professor Antdnio Lopes,

No seguimento do e-mailanterior que Ihe enviei, adicionalmente, gostariamos também de
utilizar a Escala de Equilibrio de Berg (Estela Mésca; orient. geral Mestre Anténio Manuel
Fernandes Lopes ; orient. especifico Prof. José Pascoalinho Pereira), pelo que solicito
igualmente a sua utilizagdo.

Agradeco a sua atengao
Com os melhores cumprimentos

Marta Botelho

Post-Doctoral Research Fellowshijp
Health, Aging and Kinetics Lab (HAK Lab) - Ed.1lab 0.29
289 800 100 extensdo 220102
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ANEXO 16

MEDICAL OUTCOMES STUDY 36-ITEM SHORT-FORM HELTH SURVEY (SF-36-v2)

Instrugdes: As questoes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como se sente
e sobre a sua capacidade de desempenhar as atividades habituais.

Pedimos que leia com atencado cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se ndo
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

| Para as perguntas 1 e 1, par favar cologue um circulo no nimero que melhor descreve a sua sadde. |

1. Em geral, diria que a sua sadde é&:

Otima Nuito Boa Boa Razodvel Fraca

1 2 3 4 5
2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral atual:
Nuito Com algumas Apraxdmadamente U . MNuito
melhor melhoras igual m pauca pror pior

1 2 3 4 5
3. A perguntas que se seguem sdo sobre atividades que executa no seu dia-a-dia.

Sera que a sua saude ofa limita nestas atividades? Se sim, quando?

Si".-“ Sim, um MWéo, nada
muito PouCO e itado/a
limitado/a limitado/a

a. Atividades violentas, tais como cormrer, levantar pesos, ’ ) ]

participar em desportos extenuantes . ...cveve e v vevenans
b. Atiwidades moderadas, tais como deslocar uma mesa ' ) ]

DU ASPIFEAF 8 CASE « vnvenven vmnemnm s enromnas sormsensrmsnssnsrnnes
€. Levantar ou pegar nas compras da mercearia ..o ... 1 2 3
d. Subirvarios lancos de escadas .ovveecviie e i e i e e 1 2 3
e. Subirum lango de escadas ..oove e vee e ceeie i e e 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-s2 ou baixar-52 .o cvv v vn ceve vee e 1 ? 3
g.  Andarmaisde T Km ....cocveevii i vin e v e re e vn vmemeen 1 ? 3
h. Andarvarias centenas de metros oo e vecenser e vennn eees 1 2 3
i. Andaruma centena demetros .o v e v v cnrir e e e 1 2 3
j.  Tomar banho ouvestir-52 soZinhof @ cveee e cee e veseeeenenee 1 2 3
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4. Durante as dltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou atividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de salde fisico?

A maior

Quar,'tﬂ. tempo Sempre  parte do Algum Pouca Munca
nas ultimas quatro semanas. .. tem po tempo  Tempo
d. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou 1 7 3 4 5
noutras atividades. coveveecv e crcve einn v vnnas
b. Fezmenos dogue quenal. ....ovce e veveen vee 1 ? 3 4 ]
c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou 1 2 3 4 5
outras atividades . ...ovcevciie i e e ea s
d. Tevedificuldade em executar o seu trabalho
ou outras atividades (por exemplo, foi 1 ? 3 4 ]
Preciso Mais e orgo) cveee vieveeeecieeeeemnae.
. Durante as dltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou atividades diarias, algum dos

problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se
deprimido/a ou ansiosofa)?

Quanto tempo A maior
i Algum Pouco
nas ultimas quatro semanas... Sempre  parte do Munca
tempo  Tempo
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou 1 2 3 4 5
noutras atividades........ocovvevv e cie e eee e
b. Fez menos do que querial.....coccevvevennns 1 2 3 4 5
. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho 1 7 3 4 5

ououtras atividades ...ocvee e vie v e vaeeeas

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no ndmero que melhor descreve
a sua saude.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em gque medida € que a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos
ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

7. Durante as dltimas 4 semanas teve dores?

Menhumas Nuito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes
1 2 3 4 5 ]

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma € que a dor interferiu com o seu trabalho normal
{tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
1 Z 3 4 ]
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9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as
coisas nas Ultimas quatro semanas. Para cada pergunta, cologue por favor um circulo a volta do
numero que melhor desoeve a forma como se sentiu. Certifique-s2 que coloca um circulo em

cada linha.
Quanrtc:_ tempo A maior Aleum Pouco
nas Ultimas quatro semanas... Sempre  parte do Munca
tempo  Tempo
tempo

a. 5 sentiu cheio/a devitalidade? ................ 1 7 3 4 5
b.5e sentu muito nervoso/al ..oeece e e v e 1 7 2 4 5
c. 5e sentiu tio deprimido/a que nada o/fa

anmmaval 1 2 3 4 5
d.5e sentiu calmo/a e tranguilo/a? .............. 1 7 2 4 5
e.5 sentiu com muita energial ...ooiveviie e ene 1 7 2 4 5
f.5e sentiu deprimido/al .ooovr e vie e e e 1 7 2 4 5
g, 5 sentu estafado/al oo vee e e e 1 2 2 4 5
h.5e sentufeliz?l .o e e v e e e 1 7 2 4 5
i.5e sentiu cansado/al .ovcie i s e 1 2 3 4 5

10. Durante as dltimas quatro semanas, até gue ponto € que a sua salde fidca ou problemas
emocionais limitaram a sua atividade social (tal como visitar amigos ou familiares proximos)?

A maior parte do
tempo

1 2 3 4 5

Sempre Algum tempo Pouco tempao Munca

11. Porfavor, diga em que medida sdoverdadeiras ou falsas as seguintes afirmagdes.
Ponha um circulo para cada linha.

Abzolutamente Verdad Mao Fal Abszolutam
verdade erdade Sei alsn ente falso
a. Parece que adoeco mais facilmente
do que o5 outros? ..o e 1 2 3 4 5
b. 5Sou tdo saudavel como qualquer
OULra PESS0A e vvwre crrvnnnsn s mnmsnnnnns 1 < 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha
salde val Plorar.. .coeee v ven cevee e vnnns 1 Z 3 4 3
d. A minha saldde € obima ...ocvvvvnvenens 1 7 3 4 5
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ANEXO 17

AUTORIZAGAO PARA APLICAGAO DO MEDICAL OUTCOMES STUDY 36-ITEM SHORT-FORM
HELTH SURVEY (SF-36)

Carla Sofia Pereira Guerreiro

Assunto: FW: Pedido de Autorizagdo SF-36-v2

De: Pedro L Ferreira <pedrof@fe.uc pt>

Enviada: 24 de janeiro de 2022 02-12

Para: Carla Sofia Pereira Guerreiro <csguerreiroi@ualg.pt>; Marta Cristina Soares Botelho <mcbotelho@ ualg.pt>
Assunto: RE: Pedido de Autorizagdo SF-36-v2

E com muite gosto que autorizo a utilizacEc da versio portuguesa do SF-36v2.
Abraco.

Pedro L Ferreira

Pedra Lopes Femreira Av. Dins da Sibvs, 165
Professor Catedratico 3004-512 Coimbira - Portugal
pedrofi@fe uc.pt Tal: +351 230760 552
Faux 4351 233 790 514
FACULDADE OE EDONOMIA -
@ W @ CENTRO DE ESTUDOS E INVESTIGAGED EM SAUDE "u;,"‘g_‘.t_;.
LU M BRA » UNIVERSIDADE DE COIMBRA EE'SU[:

From: Carla 3ofia Pereira Guerreiro <csguerreiro@ualg.pt
Sent: 13 de janeiro de 2022 12:12
To: pedrof@fe yc ot

Subject: FW: Pedido de Autorizagcdo SF-36-v2

Exma. 5r. Professor Doutor Pedro Ferreira

0 meu nome & Carla Guerreiro & sou colega da Marta Botelho que [he enviou os emails abaixo. Gostariamos de
utilizar o instrumenta de avaliacdo SF-36-v2 para avaliar a qualidade de vida da populacdo sénior da regido da
Algarve no ambito de trabalhos de investigagdo no Laboratorio de Sadde, Envelhecimento e Cinética da
Universidade do Algarve.

Solicitamos autorizagado de utilizacio do mesmo.

12 tentamos também enviar email para a plataforma RIMAS mas ndo obtivemos resposta.

Agradecemos desde ja toda a atencdo dispensada.

Com os melhores cumprimentos

Carla Guerreiro

Doctoral Ressarch Fallowship

PSL - Programa para uma sociedade Longeva 0557 F5L 8§ £
Haaith, Aging and Kinelics Lab (HAK_ Lab) - Ead. 7 lab 028

Pvag O wencsm T T
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ANEXO 18

ESCALA DE FUNCIONALIDADE DO MEMBRO INFERIOR

Interessa-nos conhecer se tem alguma dificuldade nas atividades abaixo indicadas, devido ao
problema do seu membro inferior, para o qual procura cuidados neste momento. Por favor,
indique uma resposta para cada uma das atividades. Hoje teve, ou tem, alguma dificuldade:

Atividades Dificuldade
ir?;(:;)zr:i?j:;e I‘3.astante Dificuldade . .Pouca . .Sem
de dificuldade moderada dificuldade dificuldade
desenvolver a
atividade
1 De qualquer tipo do seu trabalho habitual, trabalhos 0 1 2 3 4
domeésticos ou atividades escolares
2 Nos seus hobbies, atividades recreativas ou 0 1 2 3 4
desportivas
3 Ao entrar ou sair da banheira 0 1 2 3 4
4 Ao movimentar-se entre as divisdes da casa 0 1 2 3 4
5 Ao calgar sapatos ou meias 0 1 2 3 4
6 Ao agachar/ Por-se de cocoras 0 1 2 3 4
7 Ao levantar um objeto do chdo, como um saco de 0 1 2 3 4
compras
8 Ao realizar atividades ligeiras em casa 0 1 2 3 4
9 Ao realizar atividades pesadas em casa 0 1 2 3 4
10 | Ao entrar ou sair do carro 0 1 2 3 4
11 | Ao caminhar 150 metros / 10 minutos (dois 0 1 2 3 4
quarteirées)
12 | Ao caminhar 1600 metros / 30 minutos 0 4
13 | Ao subir ou descer 10 degraus (cerca de um lango de 0 4
escadas)
14 | Ao estar em pé durante 1 hora 0 1 2 3 4
15 | Ao estar sentado durante 1 hora 0 1 2 3 4
16 | Ao correr em terreno plano 0 1 2 3 4
17 | Ao correr em terreno irregular 0 1 2 3 4
18 | Ao fazer viragens bruscas enquanto corre 0 1 2 3 4
rapidamente
19 | Ao saltitar apenas com um pé 0 1 2 3 4
20 | Ao rolar nacama 0 1 2 3 4
Totais das colunas
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ANEXO 19

AUTORIZAGAO PARA APLICAGAO DA ESCALA LOWER EXTREMITY FUNCTIONAL SCALE (LEFS)

De: Ana Cristina Dias <anacrisdiasl3@hotmail.com>
Data: terca-feira, 13 de abril de 2021, 16:25

Para: Marta Cristina Soares Botelho <mchotelho@ualg.pt>
Assunto: RE: Pedido de Autorizacao LEFS

Boa tarde Dra. Marta Botelho

Lamento a demora em responder, o email foi para a caixa de Spam e ndo reparei.
Agradeco desde ja o seu contacto e interesse no instrumento LEFS.

Dou autorizacdo para a aplicacdo do instrumento na sua investigacdo e gostaria
também de ter algum feedback no final do estudo, pois é uma drea que tenho
interesse.

Agradeco a atencdo dispensada.

O melhores cumprimentos

Ana Dias

De: Marta Cristina Soares Botelho <mcbotelho@ualg.pt>
Enviado: quarta-feira, 24 de margo de 2021 10:58

Para: anacrisdias13@hotmail.com <anacrisdias13@hotmail.com>
Assunto: Pedido de Autorizagdo LEFS

Bom dia Dra. Cristina Dias,

O meunome é Marta Botelho, sou investigadora na Universidade do Algarve e sou responsavel
pela investigacdo desenvolvida no Laboratdrio de Salude, Envelhecimento e Cinéticado Centro
de Investigagdo em Biomedicina da Universidade do Algarve.

Em 2014, quando estavaa desenvolver o meu doutoramento em Ciéncias daSaude, entrei em
contacto consigo através da minha colega Monserrat Conde para lhe solicitar autorizagdo para
utilizar o instrumento Lower Extremity Functional Scale (LEFS).

Neste momento estou adesenvolverumalinhade investigagdo em envelhecimento e
longevidade da populagdo e gostariamos de utilizar o instrumento de avaliagdo LEFS para
avaliar a funcionalidade dos membros inferiores da populagdo séniorda regido do Algarve.

Assim, venho por meio solicitar a autorizagdo para a aplicagdo da escala no ambito destas
investigacdes.

Agradego a sua atengdo
Com os meus melhores cumprimentos,

Marta Botelho

Post-Doctoral Research Fellowship

Algarve Ageing Reference Site

CIE - Centro Internacional sobre o Envelhecimento 0348_CIE_6_E
Center for Biomedical Research (CBMR) — University of Algarve
Health, Aging and Kinetics Lab (HAK Lab) - Ed.1/ab 0.29

289 800 100 extensdo 220102
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ANEXO 20

‘ I
ALGARVE BIOMEDICAL CENTER V | CON
RESEARCH INSTITUTE

Protocolo de uso de equipamentos AMTI e
software VICON NEXUS
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Manual de Utilizagdo VICON NEXUS (2.11.0)

1. INICIO
1.1. Ligar o cabo a box por baixo do monitor.
1.2. Ligar as 2 plataformas.
1.3. Ligar o PC (caixa).
1.4. Ligar o Monitor do PC.

1.5. Abrir o programa ViconNexus 2.11.0.

1.6. Ir para o modo “Go Live”.

1.7. Clicar nos dois botdes “AUTO ZERO” das boxes das plataformas, para tarear.
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2. DEFINIR CONFIGURACOES PARA NOVAS CONTAS

2.1. Avaliagbes estaticas e posturais

2.1.1. Clicar em “Systermn”e selecionar ‘New”.

- R oy Diveoy | Bvenios | FlMeses | Bveis | Do Flig

2.1.2. Selecionar a plataforma “#1”, clicar em “Show Advanced’ e colocar as
seguintes coordenadas:
e ‘“Position” (-300; 200; 0);
e “Orientation”(0; 0; 270).
2.1.3. Selecionar a plataforma “#2”, clicar em “Show Advanced”e colocar as
seguintes coordenadas:
e “Position” (300; 200; 0);
e “Orientation”(0; 0; 270).
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al v !t NICON NEX

As plataformas deverao ficar com a posigdo da imagem abaixo e o referencial devera
ser o0 seguinte:

; Y (vermelho);

Porta Lab

Camara Video 1

=)

2.1.4. Guardar as definicoes e salvar como “StaticAndPostural .

3. POSICIONAMENTO DAS PLATAFORMAS NO PLANO

3.1. Para avaliagdes estaticas e posturais

3.1.1. Selecionar o modo “StaticAndPostural.
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o Flbeae | @ | Boons [isy Teshl. 955

3.1.2. Colocar a Wand com as luzes ligadas no chao conforme a imagem (haste Y
voltada para a caAmara de video 1) e regular de modo a que a bolha de ar se encontre no

meio do circulo.

Porta Lab

Camara Video 1

3.1.3. Realizar o “Set Volume Origin’ no “Start’ e posteriormente clicar em “sef origir’.

258



VewTpe @30 e t NICON I\

Properies

Ampit

Resst Lokt

Pl Senl

n O Tipe hereto search

O status

Doy

4. CRIAR SUJEITO

4.1. No painel inferior clicar em “Data Management .

Bl Eot

View Type: | €330 FIE

Resources

i i

DPerspective @

B ma s NE 4

n O ipeere
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4.2. Pode incluir o sujeito num dos grupos ja existentes ou criar um grupo de sujeitos.

Para criar o grupo de sujeitos clicar no simbolo D e dar o nome pretendido ao

referido grupo.

o 22 Sl t NICONNEXUS

4.3. Para entrar no grupo criado ou num dos outros grupos — clicar duas vezes sob o

grupo.

E

4.4. De seguida podemos criar o sujeito. Clicar em e dar o nome pretendido ao referido

sujeito. Clicar 2 vezes sob o sujeito criado para iniciar uma sessao.

Bo
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4.5. Para iniciar uma nova sessdo, clicar em E e dar o nome pretendido (ex:

estatico_17102019). De seguida clicar 2 vezes sobre a sesséo para abrir.

ViewTyee | €0 = t NICONNEXUS

@2 =8

New Patert » AE M

= T .

B

5. EXPORTAGAO DE DADOS
5.1. Exportar valores brutos para Excel
5.1.1. No programa Nexus deve abrir a recolha que pretende exportar.
5.1.2. Selecionar “Pjpeline’ E] e selecionar no “Current Pipeline’ — “New’ *| e no

quadrado superior em “File Export’ clicar 2 em “Export ASCLL” para ele passar

para o quadro inferior.
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5.1.3. Clicar em “Show Advanced’ para ver as definicdes da exportagido, onde e
possivel selecionar os dados a exportar (ex: s6 dados da plataforma, devera

selecionar as plataformas na barra direita e escolher em “Devices for Export’ -

“Selected’ na barra inferior direita).

1 C —file excel exportation
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5.1.5. Para aceder ao Excel devera clicar no link que abrira a pasta onde se encontra

o documento Excel ou com o lado direito do rato sob a recolha selecionar no

simbolo “C” e selecionar o ficheiro csv.
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ANEXO 21

ESPECIFICACOES TECNICAS DA PLATAFORMA DE FORGA

Marca AMTI®
Modelo OPTIMA400600-2k-STT
Capacidade 9000 N
Dimensodes 400 x 600 x 82,55 milimetros
Peso 28,64 kg
Canais Fx, Fy, Fz, Mx, My, Mz
Material da placa superior Aluminio
Temperatura -17.78 a 51.67°C
Excitagcdo 10V maximo
Histerese Fx, Fy, Fz +0.2%
Precisdao do COP Normalmente inferior a 0,2 mm

Precisdo de medicao

10.1% de carga aplicada

Saidas analdgicas

6 canais

Saidas digitais

usB

Diafonia

1+0.05% de carga aplicada
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ANEXO 22

E BIOMEDICAL CENTER Medical Solutions )

ALGARV 0 Cl
RESEARCH INSTITUTE

Protocolo para a utilizagdo Humac® Norm™
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1. Ligar o transformador
2. Ligar oisécinético
3. Ligar o computador

4. Abrir o software HUMAC2015v15.000.0210:NORM

g a ——

Abrir Localizagdo do Ficheiro
| © Executar como administrador

{ Resolver problemas de compatibiidade
{>  avareminico

Analisar com Windows Defender...
Afiar nz barrs de tarefas.

Restaurar versdes snteriores
Envierpara >

Cortar
Copiar

Crs atethe
e Eliminar
7] HMudar o nome
i =

5. Apds o sistema abrir, garantir que o braco do isso se encontra na posi¢do 0 sem
qualquer adaptador colocado.

6. SO depois clicar no Start.

@ e o

ng Alters code,

ding DSP code.

antrolier
Pastion the input adopter 0s shown @
Click the Startoutton i
During the test the input arm will move, -3

Stading hmamomaier

[ 0%

@ @

Help
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7. Clicar em OK

o
File Run Report D

Database U

EG Help

P

Esin |G H0%  [Seu Right Teue o
160 d/s Con [31 nm] Angle |0
Help @ 160 d/s Con [31 nm) Speed o

| Power-On Sef Test

[

ng Alters code.
Dewnloading D3P code
Initiglizing HUMAC Carrolier

1002%

Fosition te input edagter as shown

Click the Start button
During the test the input arm will mave.

Staring dynamonmeter

®@

Heb

Units nn. Degess. deg. &/5

Criacdo do protocolo de avaliagdo:

8. Clicar em Utilities — Protocol Editor

€9 HUMAC2015v15.000.0210:NORM ]

Utilties  EMG
Sensor Test
Calibration

File Bun Report Database Help

<

Help

S FRight
INVS |80 d/s Con 31 nen]
VS |60 d/s Con [31 )

=}

Torque
Ange
Speed

5

0

o
|
o

Auiliary Outputs

Power On Self-Test

Dashbozrd

Protocol Editor

Interactive Feedback Editor >
ErorLog

Anikle InvessiorvE version
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9. Escolher o Test Pattern que se pretende avaliar — Knee Extension/Flexion

€ HUMACIO! 51 500002 IGNORS [] - (it System Frotocols] - @ x

Help

| Mode Seling Set Rt Temination I Frotacel Fredback
sckivehe Con/Con R 8 Seconds 15 flpethons | Teagque v Fesiion Curves

@ @
a e
os Evronionr T

Knee: Biomechanical Considerations

Possibly the most frequently injured extremity joint, the knee, is the easiest to test and
exercise on the CYBEX NORM System. As a result, considerable data has been generated
regarding testing protocols and norms for this joint. As with other joints, correct axis alighment
is essential to insure patient safety and valid test results.

All of the major knee flexors, as compared to only one of the major knee extensors, are two-
joint muscles with origins above the hip joint. This fact dictates the optimal testing and exercise
position for knee extension/flexion as established by the reclining chair. Proper positioning
allows the flexors to be worked at an advantageous and reproducible length/tension
relationship without restricting extensor range of motion. A number of studies have verified
that this positioning produces maximum flexor and extensor forces with excellent
reproducibility. It is also convenient and comfortable for most patients. If this positioning is
not practical or appropriate for certain patients (e.g., extensors require gravity assist, hip
flexion limited to less than 90°), positioning the patient prone on the reclining chair is a
recommended alternative.

Extension/Flexion Considerations

Anatomical landmarks of the knee are palpated so that the axis of rotation for testing is readily
located. The mixed gliding and rocking motion of the knee joint in extension/flexion does cause
this axis to shift slightly as the tibial plateau slides anteriorly during extension and posteriorly
during flexion. However, this small shift has no significant effect on the patient's torque
production.
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Most frequently, anatomical problems presented in knee testing deal with patient comfort
and/or normal hyperextension of the joint. While it is desirable to maximally stabilize the thigh
in extension/flexion, insufficient padding underneath the thigh or securing the thigh belt too
tightly can cause enough discomfort to inhibit force output.

The degree of hyperextension in a knee test is affected by the test speed. At slow test speeds,
no hyperextension may be noticeable. At higher test speeds, the inertia of the limb tends to
help the contracting muscles overcome the passive resistance of skin, fascia and articular
structures so that significant hyperextension may occur. It is also possible for the thigh to
slightly lift off the chair during high speed testing.

These factors have no significant effect on torque measurement except during the first one-
eighth second of a high-torque contraction, during which the limb compresses the foam
padding of the reclining chair and shin pad and "takes up slack" in the thigh belt. They can,
however, combine to produce errors of +5° relative to the position angle, depending on force
and direction of movement. This degree of error occurs only in the knee extension/flexion test.
It is considered acceptable in clinical applications because the overall range of motion
measurement is quite accurate and the position of any specific torque measurement can be
closely identified.

Speed selection for the extension/flexion pattern must be made after consideration of possible
patellofemoral injury. At lower speeds, there are greater compressive forces on the joint. In
cases where patellofemoral disorders are a factor, movement at 60 deg/sec. through full range
of motion may be too slow. Choosing higher velocities will reduce patellofemoral compressive
forces. Starting speeds of 90 to 120 deg/sec. may be more appropriate. Short arc exercises
may also be prescribed for slow speeds (i.e., 60 deg/sec.) and ramping may be used to allow
the patient enough time to generate torque.

Limiting range of motion is extremely important with some patients. Certain pathologies (i.e.,
ligamentous injuries or joint reconstruction) may require limited terminal extension or full
flexion movements during the initial stages of rehabilitation. Limiting range of motion in the
knee extension/flexion pattern is accomplished, when indicated, through the application’s
range limiting capabilities.
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10. Clicar em Testing e Add

€ HUMAC2015915.000.021:NORM [] - [Edi System Protocols]

- =} X
File Fun Reporl Dafabase Utiiiies MG Help
Gh ) e .
O 0 6 W @ 5 @ e
Patient Test Bxercise  fleport  Progress  Summary Dashbossd  Help Spoed g
Tesl Paltem
[knee Extension/Flexion ~| 9
Finl

 [Teging

 Ewercise
Interactive Path - Mid Rangs v Al A Deete
Copy Selerted Protacol 1o Anather Pattem
wankle IrversiondEversion j

Copy
Salhng Set Rest Teminshon Fretecal Faseback
B B0 8/ 10 Ssconds |5 Fepstiions
160180 4/ D Saconds |75 Repetiions
)
@ @
ax Hep
Kinee Evterson/Flesien

Urite rm, Degrees, deg. dis

11. Dar o nome ao protocolo a criar e clicar Add

€8 HUMAC015.15.000 716HORM)[] - 9rctocos Selection]

a x
B o : —
2y Em Sohofigh
C ® @ e 1
- Belg [ O JeodeconPiam  Spesd o
Protocol
Fams: [Seniors_CENIE]
St
= -
K E o ;

Vode Sattng Terion SRt Fasdback Frolacsl

: 5
) 5
¢« @® @
e
Knee Exteraion/Flexon

Unit: om, Degrees, deg. &/s

12. Escolher as defini¢es do protocolo:

Mode: Isokinetic

Action: Con (EXTS) / Con (FLXS)
Trial Reps: 3 Reps Rest 30 seconds
Set: 5 Termination Rest 30 seconds
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Speed: EXT/FLX 60 60

e0e00000

R Mode [Eanp Fight Toaw [§
S [otonfim]  A9r o
e P65 Jo0ansConine]  Seeed o
fanat [Seniors_CENIE
K Pratocol
0 0 @ B Mode Spest Masimm DM fmits
i 0%  omiw ||TCPM I Zaro Gravity I EXT=FLX EXTIFLX —
" Isometiic I Intermupted Stroke | | EXTIFLX 50 x| [0 -
© Isotonic Cushion |
& Isokinetic Toiaue Limits-Con Cushion 3 B
o I EXTS=FLXS
ction
& Con (EXTSI/ Con (FLXS EXTSIFLXS 676 = |65 =
© Con [EXTSIf Ece (EXTS) ToqueTrreshald 5 <] o =
 Ece(FLXS1 | Con (FLXS
ThresholdMode  [Cormrue =]
 Ecc(EXTS) Ece (FLXS) Lo —
Triat Reps
Reps g E
Rast \’:'m Bl
Set
Temmination: 5 - @
Feedbach
» @
Rest 30 v‘ e
pa oK Corcel Helo

The results showed that during a common isokinetic strength testing protocol a between set
rest period of at least 30 s is sufficient for recovery before the next test set in older men

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3887332/

https://doi.org/10.1159/000172832

13. Clicar OK

€0 HUMAC201515.000.21:NGRM ] - [Protocol Selecton]
Fie + Databe

EMG  Help

- =] X
©0 000000 =5
3 Help i
Protocol
funsme [Seniors_CENIE
Set

Seling Teminsion SetRest
» 8-

Torcus v,

Foadback
Pohon Curva:
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3887332/
https://doi.org/10.1159/000172832

14. Criar o Paciente

0 HUMACZ015v15.00.
Fie fun Report D

CNORM 1] - 6 X
Utties  EMG Help

i Mode [sei Toaue [3
OO0 00 0 e o5 ek
patient Bt t Summary Dashboard  Help ® " Speed g

Select 3 patient]

HUMAC NORM

TG & AR UTATION SYSTEN

15. Clicar em New e preecher os dados do participante. Clicar ok

@ HumAC2015 = a S
File Run Report Dstabas
o = Motk [Goup Fight Tome [0
B0 d/s Con [31 nm] Angle  |g
Patient Test Exercise @ |60 dvs Con[31 ] Spesd |0
r T Seatch for.
® ® S 08—
{
New Edit Delete LastTest  LastExercice  Complete Az
Patient Background Information
9 (]
Botckho, Mata r 1 3
| Cavaco, Adran HEE ¢
[Polash, RobL 1234
Lot st [Fesio sz|frere az|fF ac| E———

D o
HREE 301101990 03| %

Height ’166— s Centimeters
Weight ’67— 0|y Kiograms

Gender @ Male © Female
Prefamed Side I~ Left ¥ Right
Invalved Side I Left ¥ Right

Tester [Andreia Roque ~|
« ® O°

(i3 Cancel Help

@ ® ©

Search Lengt: O Number of Riecords: 4 Carcel Help

| Startup campleted

[ o

16. Clicar em Test
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= o X

00009000 Y

Patient Test Exercise  Repot  Progress  Summory Dashboard  Help 160475 Con (31 ren 10

Run a test]

Startup compizted

17. Escolher a articulagdo a avaliar e clicar ok

€9 HUMAC: Lauro P - [ 5 '] - a x
Fle Run Fepor Datsbese Uiltes MG Help
Mo Gophgy  Tome [3
SdeConpiom  Ade (o
. T ¥ ity Dushbe Help [s0asConiaiom}  Seeed jo
Joint [ Masen

Shudder el

Shoudder rteial Rcksion E nal Foaten

Shoudder It

St [Irteind RetsteeEdernal Fcksien

Turk FiewonsEstercion

Wneal Enerdfact

Wil [ExtordRevact

Wheel FlesondEsecion

whadl | FiesonEnzasion

]

‘wheel Irkeimal

[y Faie I camnd =

oK Cancel Heby

Starup compleed [Unis . Degroes, deg i
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18. Selecionar o protocolo criado anteriormente “SENIORS_CENIE” e clicar em Ok.

€ HuMAC Marts] - - 8 X
Fle fun Report Databsse Utifties EMG Help
~ ode auphgh __ Toe [0
® 0000606 06 0 005 oot |
Help 57 PSS 160 d/s Con {31 reo] Speed g
Protocol
Select 1
3
s |isometric Al Modes 30. 45 -
st
_— |Protocol Editor Test —
Quad Con Ecc example 7 Enstied
Jsample12
et Em f@
ftest 1 s
|Teste Uevora
e

Y ctorenc Cervon

SetRext

Totqs vz Postion Dxves

@ ® @
oK Heb

Concel

Urits: nm, Degroes. deg. d/e

19. Selecionar o membro a avaliar (right ou left) e selecionar Single Test
€F HUMAC2015v15.000.021 BMORM [Betedho, Marta] - [Status]

File Fun Repe e EMG Help

EEXEXXKX]

o x
Voo (g0 Righ Torae [
= ’I
il EXTS [E0asConfi ] AER [0
4 Help - FLAE (50 s Con [39 rerl Speed
Flu Test Utites
&R | @ | @ QZ\ @ D @ “ ¥ Gratyconect igue dea
L = i - -
ShdeSel | AlSes B Baser ) Uriack EMG Soup
Modo Seling Termnbon Rt Left Frechack Fiotoeol
» [ 5060 s Tougs ve Poston Cirues

@ @

Heb
[ | Urits; rn Degrees, deg. d/s

22. Colocar o apoio e o adaptador para avaliagdo da flexdao e extensao do joelho no
braco do isocinético.
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Knee/Hip Pad Knee/Hip Adapter

O paciente devera realizar um aquecimento durante 5 minutos de bicicleta ergométrica sem
peso ou caminhar a uma velocidade normal.

23. Sentar o participante na cadeira:

a. Mova o paciente mais para a frente ou para tras no assento até que a zona
poplitea do joelho esteja a tocar levemente no assento da cadeira.

b. Ajuste o encosto da cadeira até que este esteja em contacto com as costas
do paciente.

c. Fornecer almofada lombar (se necessario);

NORM Lumbar Cushion

d. Ajuste o cinto de seguranca e os cintos de ombro.

e. Coloque o estabilizador do membro contralateral

Contralatera! Limb Stabilizer

f. Coloque a correia estabilizadora da coxa ipsilateral.

g. Adapte a almofada na zona anterior da perna o mais longitudinal possivel, de
forma que o paciente consiga realizar dorsiflexdo da tibiotarsica.
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h. Mova a cadeira anterior/posterior e lateral com a alavanca x e o pé no
monorail e bloqueie a cadeira a uma distancia apropriada do dyna para
alinhar corretamente o eixo de rota¢do do joelho com o eixo do dyna. De
seguida tranque as alavancas e abane a cadeira até ouvir um click do
bloqueio da cadeira.

i. Teste a ADM do paciente e ajuste alguma configuragdo, se necessario.

24. Realizar as outras defini¢Ges de posicionamento da cadeira consoante a indicagao
dada pelo software:

Posicdo Inicial do Dyna: EXT G | FLX M

Scale or Position Setting Right Left

Chair Rotation Scale 40° Teal Black
Chair-Back Angle g5°

Chair-Seat position Up

Dyna Tilt Scale o°

Cyna Height Scale 8

Dwyna Rotation Scale 407 Teal Black
Monorail Scale 38

NOTA: A “Fore/Aft Position” e o “Monorail” sdo posi¢des individuais de cada participante
apods garantir o alinhamento do joelho com o centro do dyna (realizado anteriormente em
h). Devera alterar o nimero no software consoante a posi¢ao ideal de cada paciente.

25. Clicar ok
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File Run Report Detobase Utiites EMG  Help

4 5 Vode [oomprigh  Towe [0
y 7 Sexts Wm:mmm arge o
3 = E P o ; vl P SRS [mdisCon(mom)  Seeed |
~Run Test - Uit
Q@ © © D @ @&
© Lot -
Single Set ArSe etz Frevie Edi et Alcdock P Selun :
| Patient Setup |
Posiion the ROM slops. Chai

Knee/Hip Pad

T~ Suppor Inpul Adepler

&g X M
2 Atach the mpt adapters.

Rotaticn Scale

Fore/ft Posiion

Contraiateral Limb Stabilizer SealPos
Knee/Hip Adapter Dynamomele:
Lumbar Cushion Dyna T
3 Phacethe palient e tho NORM
—_— DyaRoain
Adaptere
Knee/Hip Adepter
Lengh

[10 g Baskinge
[(5 g BackTensaion
G Pt
[0 gg| Drmeres
[10 g Moot

o

T Jobmson ActiShear

nner

Outer

o
]

« @

oK Cancel

Profocal

o
|

F e
]

@)
@

Knoe Extension/Flexon

@ @
oK Help

Unis: nm, Dogress. deg. d/s

26. Realizar a extensdao maxima do joelho. Clicar ok.

o
e et (T
@ ‘g @ @ @ @ 67 S [@dsConBinm] A 102
Help [0dsConziom  Speed [0
Run Ten Utiies
~ o ®|©® o ® & =
= Sigle Set Arsen SeAz Previen FaSel Unlock EMG Setp
Mo Setrg Tominsice Right Lot Feaack
[ it isc Con/Cen Texaue v Poslln Cavet
Set Anatomical Zero
Mave Limb to Anstomcal Zeto
Eover cfset [ reded) 50 09| deg
i
\ f—
3 L g
&)
@
Heb
@
@ @
oK Heb.

Knee Extensien/Flesion

27. Manter o joelho em mdxima extensdo e clicar em “Track Patient ROM” e de seguida

realizar a maxima flexdo

28. Clicar em Set ROM

29. Posicionar o Dyna com as coordenadas que surgirem abaixo.
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) ) Esim Pl ST — T
0600000

BTS [0dsConBion] A fint

® FLXS {604/ Con [31 om] Speed g
Run Test Utisties
-~ ® @ © © ® & -
@ Ler
SrgeSet A5en Seaz Preview EdtSe Uriock EMG Seh

Mods Soling Set ROM Limits Prctosal
4 Hange of Motion Software Stops

Fosion  fI11 ¥ (Track Patient ROM

et | B ©
| @

ROM fim

£
E

@oie

Mo HOM
Mechanical Stops.

EXT ‘6

FLX

—
@ @® C
oK. Cancel

Heb

30. Pesar a perna a 30°

31. Clicar em lock e pedir ao paciente que relaxe a perna e sé depois clicar em weight
limb.

L 4 totur
Fie Run Report Dotsbese Uit EMG  Help
5 i Mode [isckirebe Lelt “Toiqw [0
£t 3
® 0000 0 0 ¢ » [ oot st o
et ¢ port < " oo Help o 7 FXS  |60d/sCon[707nm]  SPeed [0
Run Test Utiities
© Aght @ @ (] Z) @ 0 @ ﬁ ¥ Graviy corecttoe data
@ Lot
Singe Set AlSets Sesz Prevew EdiSet Urlock EMG Sewp
Hode Seting Terminaion Fiht Lot Feedback Prtocal

[ lsobinetic Con/Con 60-60d)s Repatiion: rves

Weigh Limb

Torque fo1s I o """ @

Angle el i

Lo.hosk.... i WeghLimb
MexGET [0341
¢ ®
oK Cancel Heb
@ @
oK Help
| Knes Ewension/Fizion

Unis nn, Degrees, dzg, &/o

32. Clicar em unlock.
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0000000 [ g

Toae [3

1135 ) Angle |55
Help 22X FLYS. |0 d/s Con [136 ) Speed [0
Fun Test Utilties
© Siht /]") @  Graaly conect torque data
D .
@ Lot
Single Sot ASete Setaz Prevews EdtSel Urlock EMG Sehp

[ t:ckineiic ConCon 18010 dfs 2 ‘ Nt Testod Rot Tested Tous v Poshon Cuves
Iscknstc Con/Con 160- 50475 |3 Repativons Torque vz Poshen Curves

Weigh Lim
Torque FQ 05 @ @
e BT [

MGET 16,20
@ ® O
oK

Cancel Hep

I

@ @

oK Heb

Knes Extenson/Flexin Urits rm. Degrees. deg. d/z

33. Parainiciar o teste de treino devera mover a alavanca do dyna para a posi¢ao de
flexdo maxima inicialmente definida. No entanto, antes deverd explicar ao paciente
que ird fazer um exercicio de treino primeiro e que devera chutar a perna para a

frente e depois puxar para si 0 maximo que conseguir.

o
de Fun Report Datsbose Uniities EMG  Help
) L ey w—
@ @ @ @ @ @ @ G) ZGEXTS 60/ Con(707nm]  Arde 110
Repoc 1 Help f:.:' FUAS |60 d/s Conf707am]  SPoed o
Aun Test Utiltses.
© Rgnl @ @ (](\ @ @ ﬁ 7 Gravty conect tovoue dla
@ Let
Single Set Al Sets SetAZ Preview EdhSel Unboch EMG Setup.
» ) 5060 s n Tague v Posiion Cuves

Move to Next Position

Move to: 111
Current Position: 111

® @
Carcsl | Heb.
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@ Humaco M [Botelho, Masta] - [Tral

File Run Report Databose Utiliies EMG Help

@ @ @ Q Q Q Q @ B End of Set Rest

Timer

E e Help.
Peak Torque/Total Work Reps ~Set
EXT 3910 1330
FLxX o [T 3/ 3 1 f 1
EXTENSORS - CONCENTRIC FLEXORS - CONCENTRIC
-— — -— 1 — — o= —
@ o LI
50- s0-
o 40
£ s0-
20-
10
o | | | | | | | | | | | | o | I | | | | | | | ! |
-10 10 20 30 E) 0 50 i) 50 0 w0 o 12 -0 0 20 £l a0 50 60 i) 80 50 o 1
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EXTENSORS - ECCENTRIC FLEXORS - ECCENTRIC
— — — — — -— — —
1 2 3 4 B s 7 . 1 B a 5 [ 7
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20— 20—
5 30 g 30
g g
& 40 2 40
e s
60— 50~
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
o 10 20 £l w0 0 0 o a0 0 w0 1o 120 -0 10 20 30 “ 0 7 B 0 10 1oz
Angle Angle
Speed
EXTS " o1
e 60 LS ETH =5 ‘
60 40| 0| &g

Cancel

|FD_Setfesing | Unis nm, Degrees, deg. o

Utilities  EMG  Help

E-Stim Mode  [Sewp Left Toque [o
EXTS  |Eydss Con707 ] Ancle g3
Tt B e . : | o

Sercise 5 Summary Dashboard  Help. FLXS |80 dis Con[707 nm] Speed o
Run
 Right @ @ @ @ @ ﬁ ¥ Graviy correct torque data.
@ Leh
Singlo et Alsets Setez Previen £t Set Urlocks EMG Selup
Mode Seting Temination light Lett Fosdback Protacel

Move to Next Position

Move to: 111

Current Position: 83

Concel LMo

oK Help
| Knee Exension/Flesian

| FD_SetCompleted | Uk i, Degrees, deg, s
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@ Humcas.isos )

File Run Report Databose Uil

Timer
& = R 6 A & 6 @ 4 End of Set Rest
0000 0
Patiert se  Report  Progress Summary Dashboard  Help
Peak Torque/T otal Work Done ——————— ~Set —
EXT E) 28210
FLX 40/0 23140 5/ 5 1 f 1
EXTENSORS - CONCENTRIC FLEXORS - CONCENTRIC
— — -— — — — — -
1 2 s 4 s s 7 ] 7 5 4 s M. E| |
[ W
s0- s0-
L0
£
2
10-
Lo | | ] i | 1 | | | I} | It Lh) | | | | ) | | ! i | = s
o @ % & s 6@ 7 s s w0 v @ b oo % @ % noos s w0 o i
Angle sngle
EXTENSORS - ECCENTRIC FLEXORS - ECCENTRIC
— — - — — — e -— — —
1 z 3 . s o 7 . i 2 s 4 s s 7
o -0
20 20
s - g -
& o & w0
- s
50 50
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
1o 0 @ % 4 s @ @ % w0 e @ o [ T R 0 F O T T
angle angie
Feedback
I
| ®
A | e

Cancel
| Knes Estension/Flesion

FD_Setfiesting | Units nm, Degrees, deg. o

€3 HUMAC2015+15.000.0210:NORM [Botelho, Marta] - [Status]

File Run Report Datsbase Utiliies EMG Help

EStim Mode [eobmeiclen  Toe [0
@EWS B0 d/s Con[707 nm] Angle 117
Help

° FXS |60 ds Conl07 o] Sresd [0
Run Test— ut
 Fight @ @ @ ﬁ ¥ Graviy correct torque data.
@ Leh
Singie Set Alsets setaz Preview Edtget Urlock, EMG Selup
Hiode Seting Temination Flcht Lett

Feedback Fiolacel

| Knes Estension/Flesion

Para avaliar o outro membro devera selecionar acima e clicar single test
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43 HUMAC2015+15.000.0210:NORM [Botelho, Marta] - [Status]

File Run Report Database Utilities EMG Help

9000909007

thoard Help
Run

- X

EStim Mode  [lsokinetic Left Toqe [o
@EXTS 60 c/s Con [707 ] Andle
L

~ ® @b © D O &

[
FUS |e0d/sCon 707 rm]  Spesd o
¥ Bravity conest torgque data
Singl Set Algets SetAZ Preview Edit et Unck. EME Setup
Mode Seting Temination Fight Lt Protacol
Ermor T

Kniee Extension Flesion

@ @

Help

|FD_SeiCampleled | Unis: nm, Deprees, deg, d/s

Realizar os mesmos procedimentos e depois deverd aparecer Tested em ambos os membros.
Clicar ok

g3 HUMAC2015+15.000.0210NORM [Botelho, Marta] - [Status]

File Fun Report Databose Utilities EMG  Help

x
EStim Mode [lsckinetic Left Toique o
@EXTS 60d/sCon [707rm]  Ande 111
o Progt mimery Dishbosrd Help [ FIS  Je0@/sCon07rm] Seeed [0
Run Test 7
© Right @ @ @ @ ﬁ [ Gravity conect torque data
@ Left
Single Set ES Setez Previsw Edi Set Unlogk: EMG Selup
= Mode Seling Temination Left Feodback Protocel
> -

| Knes Extension/Flesion

@ @

Help

|FD_SetCompleted | Uinis: nm, Degrees, deg, d/s

Selecionar o teste realizado e selecionar o relatdrio pretendido. Clicar Preview e por fim
clicar ok.
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43 HUMAC2015+15.000.0210:NORM [Botelho, Martal - [Preview HUMAC Report] = X

File Run Report Databose Utiliies EMG Help
EStim Setup Fight Toqe [o
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Help e
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247017203 14:48:30 HORM Knes Estension/Flasion fest1 v =] 2 r
Ll E E r
[ [m] [ r
18/12/201810:13.02 HORM Knes Extersion/Flesion Teste Uevora I ~ ~ ]
] [m] [u] r
L L5 @] r
F 3 [ 6 ™
=] [m] [nf r
07/12/20812:40:25 HORM Knes Estension/Flasion 3 Gpesd Protacol (60/120/180] v =] 2 r
07/12/201812:3251 NORM 3 5peed Protocol (50/120¢180) Vv B 2 T
T NORM ez Extension/Flesion 3 Soead Frotocol (80712071801 3 (i v ’I_ _J_I
oK Help
Krnes Extension Fiasion |FD_SeiCompleted [ Urits: rm, Degrees, deg, d/s

Para sair do programa: File Exit

€ HUMAC2015v15.000.021G:NORM [Bctelho, Marta] - <} X
Fle Run Report Database Utiities EMG Help

Preferences = (7 - o [ ode [Seto Fugnt “Taque [g
— B0 @ e DR e T
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Import
Setup Users
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TESTING & REHABILTTATION SYSTEN

| Knee Extensin/Fleson

283



ANEXO 23

ESPECIFICACOES TECNICAS DO DINAMOMETRO ISOCINETICO

Marca CSMi Humac® Norm™
Modelo 502140
Carga maxima 135 kg
Design In-line (patented)
Electrical connections 280 VAC
Area do assento 144 sq/in
Capacidade giratoéria 360 graus
Mechanical ROM Adjustable
Temperatura -10° a 55°
Interface Sistema EMG
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ANEXO 24

PROTOCOLO DE USO DO EQUIPAMENTO SECA

N2C

ALGARVE BIOMEDICAL CENTER

RESEARCH INSTITUTE

Protocolo de uso do equipamento SECA
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Ligar o
Ligar a

i

Abrir o programa Seca Analytics 115
Fazer o login no programa:

computador
SECA na tomada

a. Usuario e password (cada paciente fica registado apenas nessa conta).

Vo Sdon Fooe 7

5. Criar novo paciente
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D SECE ANAIYULS 112

Arquivo Editar Extras ?

~

teste [Médico] Terminar sessdo

Lista de pacientes principal

—r——r »
1 D Sobrenome [ Oitima medig3o Estado ‘

Nome proprio

‘ Data de nascimento | Sexo

sece

6. Preencher os “dados do paciente” e guardar no final.
a. Existem campos de caracter obrigatorio (Data de nascimento, sexo, etnia e
médico assistente — usuario do login) para se poder continuar a preencher

os dados.

B veve snanyues 113

Aouvo  Edta  Exvae 2

Dados especificos

10 do pacierte: [

- ~

teste] [Madico]  Terminae sesadc

Médico assistarie

b. Preencher ou alterar o ID do paciente (opcional).

7. Preencher a “anamnese” e guardar no final (selecionar os campos

Nawo  Edex Bt 7

[ ———

£ Fumador

sewnt [Madica]  Tomina sessd

[e——— sec

)

pretendidos)

8. Preencher os “dados laboratoriais” e guardar no final
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a. Estes dados sao recolhidos com o paciente em jejum, através de um
sistema de medicdo: Cobas b 101 (dados ndo obrigatdrio para a avaliacdo
na balanca).

Mowo  Edtw  Exon 7 smstn] [Madice]  Tasrunad sessd

9. Preencher os “dados vitais” e guardar no final.
a. Dados obrigatérios: Sistole (mmHg), Didstole (mmHg), Frequéncia de pulso
(bpm) e Temperatura corpo (2 C).

Moo Edwe Ease e patin] Tarane sosk
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b. Para medir a Sistole, a Diastole e a Frequéncia de pulso utiliza-se um
medidor de Tensdo Arterial Digital, com o antebraco completamente
apoiado numa superficie plana e pedir ao paciente que nao fale.

c. Selecionar o separador “medir”.

Vo Eote B 7 main | Plidiced  Tarmwnd sesed

?

s 18TSm MO 21 34 kgh

d. Selecionar a op¢ao enviar processo do paciente e esperar que envie para a
balanca:

-

.3 BTt SITOS R0 J0 Beoen b

10. Dirigir-se a balanca e clicar em confirmar
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11. Ligar o Estadidmetro digital, baixar a plataforma ajustavel para assumir o
valor 0 e voltar a subir. (botdo superior)
a. Pedir ao paciente que suba para cima e de costas para o estadidmetro,
com os calcanhares encostados e olhar em frente em posicdo ortoestatica.

b. Baixar a plataforma ajustando a cabega do paciente.

c. Clicar no botdo intermédio “Hold zero” e de seguida no botdo inferior
“Send Print”.

d. Os dados recolhidos serdo enviados para a balanca SECA.

12. Preparacdo do paciente na balanca:
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a. Retirar todos os objetos metdlicos que estejam em contacto com o corpo
do paciente (ex. anéis, pulseiras, fios, pircings, 6culos com metal).

b. Posicionar o paciente na balan¢a com os pés descalgos (calcanhar no

circulo menor e antepé no circulo maior).

c. Escolher o adaptador de mao ideal para evitar que o brago fique em
contacto com o corpo.

d. A pessoa deve permanecer imdvel para a balanca registar o peso (kg) e
verificar.
e. Clicar na opc¢ao bia.
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f. Ird surgir o seguinte aviso e clicar “ndo” ou
g. Clicar continuar
h. O paciente deve manter uma posicao ortostatica durante as medicOes e

ndo haver movimentos das pessoas em redor da balanca.

i. Avaliagdo da bioimpedancia fica concluida e clicar em confirmar.

j- Selecionar o paciente.

k. Selecionar o nivel de atividade fisica

|. Medir a cintura do paciente com uma fita métrica e preencher os dados.
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i. Achar o ponto médio entre a ultima costela palpdvel e a crista iliaca.

m. Clicar em Confirmar.
n. Aparece os dados da analise e clicar em guardar/salvar.

0. Aparece a seguinte mensagem, que se encontra na foto.
Os dados recolhidos pela balanga SECA serdo enviados para o computador.

No programa seca analytics 115, no separador “resultados da andlise”, encontram-se os
dados enviados pela balanga.
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ANEXO 25

ESPECIFICACOES TECNICAS DO EQUIPAMENTO MEDICAL BODY COMPOSITION ANALYSER
SECA®

Marca SECA
Modelo 515
Dimensoes 828 mm x 976 mm x 1251 mm
Peso +36 kg

Método de medigao

Analise de bioimpedancia em 8 pontos

Tipo de elétrodos

Aco inoxidavel, 2x3 pares de elétrodos para
as maos, 2 pares de elétrodos para os pés

Frequéncias de medigao

1;1,5; 2;3;5;7,5;,10; 15; 20; 30; 50; 75;
100; 150; 200; 300; 500; 750; 1000 kHz

Corrente de medigdo

100 pA (+20 %, -50 %)

Duracao da medigdo:
- Frequéncias de 5 kHz
- Todas as frequéncias

Max. 17s
Max. 75 s

Segmentos de avaliagao

Braco direito, braco esquerdo, perna direita,
perna esquerda, metade direita do corpo,
metade esquerda do corpo, tronco
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ANEXO 26
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Exercicio Plus

ANEXO 27

JOGOS NITENDO WiiFIT GAME

Nome Descricao

Consegue um *Em cima da plataforma, o participante tem que fazer

10 (Abaco) movimentacdes/deslocacdes de anca para a esquerda, direita, frente e
tras de forma a tocar/selecionar os cogumelos cuja soma tera de totalizar
10, 15 ou 20 dependendo do nivel.
*x rondas dependendo do nivel / 60 segundos
*Célculo matematico + Coordenacdo mente/corpo
*Plataforma

Passeio de *Em cima da plataforma, caminhar de forma a pedalar a bicicleta, o

Bicicleta comando faz de guiador. O objetivo é fazer todo o percurso apanhando x

bandeiras e chegar a meta.

*Varios circuitos com nimero de bandeiras diferentes (sem tempo)
*Coordenacgao + trabalha membros inferiores

*Plataforma + comando

Pousar no alvo
(Pdssaro)

*Em cima da plataforma com os bracos na lateral devem-se mover para
cima e para baixo para o passaro voar e aterrar nas plataformas
sinalizadas que ddo tempo extra.

*Varios niveis /60 segundos

*Trabalha membros superiores + equilibrio

*Plataforma

Corrida de
Obstaculos

*Em cima da plataforma andar, parar e saltar (flexdo e extensdo dos
joelhos) de forma a ultrapassar os obstaculos que surgem e ir avangando
de patamares.

*Varios niveis / 80 segundos

*Agilidade + coordenagdo

*Plataforma

Cidade Vaivém

*Em cima da plataforma e pegando no comando com as duas maos
inclinar o mesmo e fazer transferéncia de peso de uma perna para a
outra na plataforma de modo a deixar cair as bolas coloridas no tubo
correspondente a sua cor.

*Varios niveis /25 bolas

*Coordenacdo mao/olho + equilibrio

*Plataforma + comando

Carrera Plus

*Seguir o Mii gato caminhando ou correndo e observar todos os

(Corrida) pormenores do percurso uma vez que no final serdo feitas trés
perguntas.
*Distancia curta ou longa / sem tempo
*Trabalha corpo e mente
*Comando

Yoga
Nome Descrigao
Respiragao *Em cima da plataforma, o participante tem de inspirar pelo nariz e
Profunda expirar pela boca de forma a manter o centro de equilibrio

*Plataforma
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A meia lua *Em cima da plataforma, elevar os bracos esticados a cima da cabeca e
juntar as maos, inclinar para a direita e manter, tendo sempre em conta a
respiracdo, volta ao centro e fazer o mesmo para o lado esquerdo,
mantendo sempre o ponto de equilibro.

*Alonga os musculos da cintura
*Plataforma

O guerreiro *Inicia com os dois pés em cima da plataforma, de seguida uma perna
fica na plataforma (fletida) e a outra vai a tras (esticada) e o corpo vira a
90°
*Fortalece a coxa e virilha + alinha a pélvis
*Plataforma

Aerdbicos
Nome Descricao

Hula Hoop *Em cima da plataforma fazer circulos amplos com a cintura de forma a
manter os arcos a rodar, as maos podem estar na cintura. Inclinar para a
esquerda ou direita levantando os bracos de forma a apanhar mais arcos
para rodar.

*Conta o nimero de giros / 70 segundos
*Alinha a pélvis
*Plataforma
Footing *Este jogo consiste em andar ou correr seguindo o Mii (boneco) que faz

de guia.

*Vdrias distancias
*Resisténcia
*Plataforma

Footing a dois

*Este jogo consiste em andar ou correr em dupla seguindo o Mii que faz
de guia.

*Varias distancias

*Resisténcia

*2 Comandos

Step Plus *Consiste em subir e descer da plataforma como se esta fosse um step,
seguindo o ritmo do Mii (boneco).
*NUmero de passos dados / 10 minutos
*Resisténcia + coordenagio
*Plataforma

Equilibrio
Nome Descrigao
Salto de Ski *Em cima da plataforma, fletir os joelhos e colocar os bragos para tras,

manter essa posi¢ao até que chegue a risca vermelha onde devera fazer
extensao dos joelhos de forma a saltar.

*Vdarios saltos / distancia do salto

*Plataforma

Plataformas

*Em cima da plataforma, transferir o peso do corpo para a frente, tras e
lados de forma a fazer cair as bolas nos buracos existentes nas
plataformas e assim passar para as plataformas/niveis seguintes e ganhar
segundos.
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* Varios niveis
*Plataforma

A corda
bamba

*Em cima da plataforma com os bragos abertos na lateral e participante
deve movimentar os pés e transferir o peso de um lado para o outro de
forma que o Mii se mantenha equilibrado na corda e vd andando em
cima da mesma. Havera obstaculos, mordacas, e para ultrapassa-los é
necessario saltar sendo que o participante tera de fletir e esticar os
joelhos com alguma rapidez de forma que o salto aconteca.

*Varios niveis /60 segundos

*Plataforma

Rio abaixo

*Em cima da plataforma fazer transferéncia de peso de uma perna para a
outra de forma a percorrer o rio numa bolha evitando tocar nas margens
ou qualquer outro “obstaculo” que rebente a bolha.

*90 segundos

*Plataforma

Pesca a baixo

*Em cima da plataforma transferir o peso para esquerda ou direita

de zero fazendo deslocar a anca de forma que o pinguim que estd em cima de um

(Pinguim) bloco de gelo apanhe o maximo de peixes e evitar que caia a 4gua
*Peixes azuis — 1 ponto; peixes verdes — 2 pontos e peixes vermelhos — 10
pontos / 90 segundos
*Plataforma

Zazen *Sentado na plataforma o participante deve manter-se calmo e tranquilo

sem nunca se mexer de forma que a vela se mantenha acesa e derreta
toda.

*M4éx 180 segundos

* Plataforma
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ANEXO 28

SESSAO COM PARTICIPANTE DA REALIDADE VIRTUAL
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ANEXO 29

CAMINHADAS REALIZADAS NO CONCELHO DE CASTRO MARIM
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ANEXO 30

ESPECIFICACOES TECNICAS DO PEDOMETRO

Marca Onwalk
Modelo 900
Indicadores de progressao Numero de passos, distancia, calorias
gastas, tempo de caminhada, hora,
velocidade

Tecnologia 3D

Contagem Automatica
Bateria Pilha CR2032

Estabilidade Mola de fixagdo

Capacidade de armazenamento 7 dias
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ANEXO 31

APROVAGCAO DA COMISSAO DE ETICA

£

©))UAlg

|\ N

UNIVERSIDADE D0 ALGARVE

CEMTIEAD T | T A

N®' DO PROCESSD

CEUAIg Pn"25/2021

DATA DO PEDIDD

02/02/2021

Efeito da atividade fisica na sadde fisica e mental da

THEARGH TEMA populagdo sénior.
RESPONSAVEL PELO , .
PROJETO Carla Sofia Pereira Guerreiro

FUNDAMENTO DO PEDIDO
DE PARECER

Na gualidade de Investigadora Principal do estudo "Efeito da
atividade fisica na satde fisica e mental da populacdo sénior”,
solicita parecer sobre a realizacdo deste estudo de
investigacdo. Declara assumir a lideranca cientifica do mesmo,
de acordo com o programa de trabalhos e os meios
apresentados, respeitando os principios éticos e
deontologicos e as normas internas da instituicdo.

PARECER FINAL oa COMISSAD
DE ETICA Da UALG

Positivo com Recomendagies:

+« Devera existir seguro que cubra possiveis riscos de
testagem nesta populagdo vulneravel;

* (O grupo de controlo deve (por motivos éticos),
beneficiar no momento pos-estudo de treino igual ao
grupoa-alvo.

Universidade do Algarve, 05/04/2021

A Presidente da Comissdo de Etica da UAlg

by

Prof2, Doutora Helena Guerreiro José
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