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Resumo  

 

ESTUDO DESCRITIVO SOBRE FUNÇÃO COGNITIVA, ATIVIDADE 

FÍSICA, TEMPO SEDENTÁRIO E APTIDÃO FÍSICA EM IDOSOS 

 

Introdução: Com o envelhecimento populacional, é esperado um aumento na prevalência 

das doenças neurodegenerativas. O declínio cognitivo ligeiro (DCL) é um estado pré-

demência e, dada a inexistência de tratamento eficaz, estratégias de prevenção de DCL são 

relevantes. A manutenção da aptidão física e da atividade física parecem ser fatores de 

proteção neurocognitiva, mas a evidência científica acerca desta problemática não é 

suficiente. 

Objetivo: Descrever os níveis de atividade física, comportamento sedentário e aptidão física 

de acordo a função cognitiva de idosos da comunidade. 

Métodos: Estudo observacional de natureza transversal com amostra não probabilística de 

143 idosos (66% mulheres, média de idade: 74,70 ± 6,53 anos), recrutados em Centros 

Sociais, Universidades Séniores e Programas de Exercícios Físicos para idosos da região 

metropolitana do Porto. Foram recolhidas informações relativamente à função cognitiva 

[Montreal Cognitive Assessment (MoCA)], antropometria, aptidão física [Senior Fitness test 

(SFT) e preensão manual], atividade física e tempo sedentário (acelerometria). Os 

procedimentos estatísticos foram realizados através do programa R. 

Resultados: A prevalência da DCL foi de 52,8%. Idosos com DCL eram significativamente 

mais velhos do que os idosos com função cognitiva preservada (77,4 ± 6,7 versus 71,6 ± 4,8 

anos, respetivamente; p<0,001). Comparativamente aos idosos com função cognitiva 

preservada, os idosos com DCL apresentavam valores piores para todos os indicadores de 

aptidão física (p<0,05) e despendiam menos tempo por dia em atividades de intensidade leve 

(208,4 ± 56,8 versus 180,5 ± 66,2 min/dia, respetivamente; p=0,007), como moderadas a 

vigorosas (42,8 ± 26,4 versus 21,1 ± 20,5 min/dia, respetivamente; p<0,001). Os grupos não 

foram diferentes relativamente ao tempo sentado (p>0,05). 

Conclusões: Na medida em que os idosos envelhecem, a prevalência de DCL aumenta.  

Idosos com DCL apresentam piores indicadores de atividade física e aptidão física, que 

podem ser combatidos através da implementação de programas de exercício físico. 

 

Palavras-Chave: Envelhecimento, Exercício Físico, Tempo Sentado, Cognição, Autonomia 
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Abstract  

 

DESCRIPTIVE STUDY ON COGNITIVE FUNCTION, PHYSICAL 

ACTIVITY, SEDENTARY TIME AND PHYSICAL FITNESS IN 

OLDER ADULTS 

 

Introduction: With the population aging, it is expected an increase in the prevalence of 

neurodegenerative diseases. Mild cognitive decline (MCD) is a pre-dementia state and, given 

the lack of effective treatment, MCD prevention strategies are relevant. The maintenance of 

physical fitness and physical activity seem to be neurocognitive protective factors, for which 

scientific evidence is not enough. 

Objective: To describe the levels of physical activity, sedentary behavior, and physical 

fitness according to the cognitive function of older adults from the community. 

Methods: Cross-sectional observational study with a non-probabilistic sample of 143 

elderly (66% women, mean age: 74.70 ± 6.53), recruited from Social Centers, Senior 

Universities and Physical Exercise Programs for the elderly in the metropolitan region of 

Porto. Data on cognitive function [Montreal Cognitive Assessment (MoCA)], 

anthropometry, physical fitness [Senior Fitness test (SFT) and handgrip], physical activity 

and sedentary time (accelerometry on Information was collected) were collected. Statistical 

procedures were performed using the R program. 

Results: The prevalence of MCI was 52.8%. Older adults with MCI were significantly older 

than those with preserved cognitive function (77.4 ± 6.7 versus 71.6 ± 4.8 years, 

respectively; p<0.001). Compared to older adults with preserved cognitive function, those 

with MCI had worse indicators of physical fitness (p<0.05 for all components) and spent 

less time per day in light intensity (208.4 ± 56.8 versus 180.5 ± 66.2 min/day, respectively; 

p=0.007), as well as in moderate to vigorous (42.8 ± 26.4 versus 21.1 ± 20.5 min/day, 

respectively; p<0.001). Both groups were not different in terms of sitting time (p>0.05). 

Conclusions: As the older adults get older, MCD prevalence increases. Older adults with 

MCD have worse indicators of physical activity and physical fitness, which can be tackled 

through the implementation of physical exercise programs. 

Key Words: Aging, Physical Exercise, Sitting Time, Cognition, Autonomy 
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1 Introdução 

 

Estimativas indicam que no ano de 2050 uma em cada seis pessoas no mundo terá 

mais de 65 anos de idade (United Nations & Social Affairs, 2019). Em 2018, pela 

primeira vez na história, as pessoas com mais de 65 anos ultrapassaram o número de 

crianças com menos de 5 anos (United Nations & Social Affairs, 2019). Nas próximas 

décadas, as doenças neurodegenerativas afetarão milhões de pessoas em todo o mundo, 

pois o aumento do risco de desenvolvê-las está diretamente relacionado com o aumento 

da expectativa de vida e com o envelhecimento da população (Jones et al, 2019). O 

envelhecimento populacional é o principal fator que explica o crescimento da incidência 

e da prevalência de doenças que comprometem a função cognitiva (Falck et al, 2017). 

O envelhecimento é um processo contínuo, gradual, irreversível e inevitável que 

afeta todo o organismo (Irwin et al., 2018). Também é um processo complexo e 

heterogêneo que influencia transversalmente as esferas física, social e psicológica (Jahn 

et al., 2019). O envelhecimento também está relacionado a uma redução importante na 

quantidade e intensidade de atividade física (Sanford et al, 2020) que, por sua vez, é 

determinante no declínio da capacidade funcional global (Jahn et al., 2019), modulando 

síndromes geriátricas como a fragilidade e, eventualmente, a demência (Jongsiriyanyong 

& Limpawattana, 2018). 

O Declínio Cognitivo Ligeiro (DCL), é uma fase intermédia entre a função 

cognitiva intacta e a demência (Yueniwati et al, 2018). O DCL é caracterizado por um 

comprometimento da função cognitiva superior ao esperado para a idade cronológica e 

nível educacional do indivíduo (Freitas et al, 2013). Não obstante, durante esta fase, a 

independência funcional está preservada e as atividades sociais e ocupacionais ainda não 

estão afetadas de forma importante (Langa, 2014; Petersen et al, 2018).  

Cerca de metade das pessoas com diagnóstico de DCL evoluem para o estado 

clínico de demência (Breton et al, 2019). Sendo assim, o DCL parece constituir uma 

janela temporal com duração e prognóstico incertos, que pode representar uma última 

oportunidade de atuação para manutenção da independência, autonomia e qualidade de 

vida. Até o momento, a terapêutica medicamentosa para o DCL apresenta resultados 

pouco animadores (Petersen et al, 2018) e, de acordo com a literatura, o diagnóstico 

precoce do DCL parece ter benefícios porque permite ajustar variáveis do estilo de vida 

que podem estar associadas com a preservação da função cognitiva por algum período 
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de tempo (Breton et al, 2019). Alguns estudos têm evidenciado que a prática regular de 

atividade física melhora a função cognitiva global (Law et al, 2020) e o exercício físico 

tem sido prescrito como parte do tratamento de distúrbios cognitivos (Kim & Yim, 2017). 

Contrariamente, o comportamento sedentário destaca-se no sentido oposto, ou seja, 

quanto maior o tempo sedentário, menor é a preservação das funções cognitiva e maior 

o risco de desenvolvimento de fragilidade (Chen et al, 2020), comorbidades e 

mortalidade (Gibbs et al, 2015). Importa referir que a força da evidência relativamente à 

atividade física, comportamento sedentário e função cognitiva ainda não é forte, o que 

justifica uma necessidade de mais estudos observacionais e experimentais.  

Posto isto, o presente trabalho tem como objetivo descrever os níveis de atividade 

física, tempo sedentário e aptidão física de acordo a função cognitiva de idosos da 

comunidade.
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2 Revisão de Literatura 

 

2.1 Função Cognitiva e Declínio Cognitivo Ligeiro 

 

O Declínio Cognitivo Ligeiro (DCL) representa a fase intermédia entre o 

envelhecimento cognitivo normal e a demência (Langa, 2014). O DCL se caracteriza por 

um comprometimento superior da função cognitiva do que o esperado para a idade, sendo 

que há a preservação da independência funcional, das atividades sociais e ocupacionais 

(Langa, 2014). O prognóstico do DCL é delicado, uma vez que, aproximadamente, 

metade das pessoas diagnosticadas desenvolverá demência em um intervalo de três anos 

(Breton et al, 2019). O comprometimento de um ou mais domínios cognitivos (memória, 

função executiva, atenção, habilidades linguísticas e visuespaciais (Langa, 2014)) 

representam alguns critérios objetivos que são observados no diagnóstico do DCL. 

O DCL pode ser classificado em tipos amnésicos ou não amnésicos (de acordo 

com a presença ou ausência de dificuldades de memória, respetivamente) e também 

quanto ao número de domínios cognitivos afetados (Freitas et al, 2014). O DCL amnésico 

é o mais prevalente e evidências clínicas, epidemiológicas e neuropsicológicas, sugerem-

no como uma fase inicial da Doença de Alzheimer (Nogueira, et al 2018). 

 

2.2 Formas de Avaliação do Declínio Cognitivo Ligeiro 

 

Os testes neuropsicológicos para avaliação dos domínios cognitivos são 

frequentemente utilizados para auxiliar o diagnóstico de DCL (Cannon et al, 2017).  

Um dos testes mais utilizados com este propósito é o teste de Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) (Freitas, et al 2014). Este teste tem se afirmado como um método 

rápido e eficaz na deteção das alterações cognitivas ligeiras (Ciesielska et al, 2016). Com 

uma pontuação máxima de 30 pontos e um tempo de administração médio de 15 minutos, 

o MoCA avalia os seguintes domínios cognitivos: função executiva, habilidades 

visuespaciais, memória, linguagem, atenção, concentração, orientação temporal e 

espacial. O MoCA está traduzido e validado para Portugal, sendo os valores abaixo de 

22 pontos característicos de DCL (Freitas, et al 2014).  

Outro teste neuropsicológico que permite avaliar a função cognitiva é o 

Minimental State Examination (MMSE). Este constitui o instrumento de rastreio 

cognitivo breve mais utilizado em contexto clínico e de investigação (Santana et al, 
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2016). O MMSE encontra-se validado para diversas populações, inclusivamente em 

Portugal (Santana et al, 2015), e é o mais referenciado na literatura (Arevalo-Rodriguez 

et al, 2015). Importa destacar que o MMSE apresenta limitações como baixa 

sensibilidade para o DCL, o que aumenta a taxa de falsos negativos (Freitas et al, 2014). 

Devido a sua baixa sensibilidade para o DCL, o MMSE é usado para rastreio da demência 

(Santana el at, 2016). Breton et al (2019), através da realização de uma meta-análise 

observou a precisão diagnóstica para a deteção do DCL de oito testes cognitivos, 

incluindo o MMSE e o MoCA. Os resultados mostraram que o DCL deve ser 

preferencialmente determinado através do MoCA comparativamente ao MMSE porque 

apresenta uma sensibilidade superior em uma variedade de contextos clínicos. 

A ressonância magnética funcional representa um método de neuroimagem de 

auxílio na compreensão de como o cérebro sofre modificações anatómicas e funcionais 

durante o processo do envelhecimento. Estas alterações estão associadas ao declínio 

cognitivo em vários domínios (Cabeza et al, 2018). Achados de neuroimagem em pessoas 

com doenças neurodegenerativas associadas ao envelhecimento ajudam a prever a 

evolução do declínio da função cognitiva e podem ser utilizados para recomendar 

medidas preventivas em relação à demência (Yueniwati et al, 2018). Contudo, 

constrangimentos financeiros inviabilizam a utilização desta técnica em estudos 

epidemiológicos. Pesquisas que utilizam a ressonância magnética têm contribuído na 

compreensão dos mecanismos neuropatológicos da doença de Alzheimer e na 

compreensão do fenómeno da transição do DCL à demência. Há evidências que 

inclusivamente apoiam a ressonância magnética como um biomarcador para o rastreio 

de doenças neurodegenerativas (Chandra et al, 2019). Por fim, alguns autores têm 

sugeridos biomarcadores para auxiliar o diagnóstico e o prognóstico do DCL, mas a 

literatura não é consensual e são necessários mais estudos (Sachs-Ericsson & Blazer, 

2015).  

 

2.3 Prevalência do Declínio Cognitivo Ligeiro 

 

O envelhecimento populacional está intimamente relacionado com o aumento da 

prevalência e incidência de DCL (Sousa et al, 2019). Estatísticas sugerem que até 2030 

existirão um bilhão de idosos em todo o mundo (Falck et al, 2017). Prevê-se que esta 

tendência no aumento de idosos nas estruturas demográficas seja acompanhada por um 
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aumento significativo na prevalência de condições neurodegenerativas como o DCL e a 

demência (Nogueira et al, 2018).  

Segundo o relatório para atualização do Subcomitê de Desenvolvimento, 

Disseminação e Implementação para atualização das Diretrizes Práticas da Academia 

Americana de Neurologia (Petersen et al, 2018), a prevalência de DCL aos 60 anos de 

idade é de aproximadamente de 6,7%. Na medida em que a idade aumenta, a prevalência 

da DCL aumenta linearmente. Ou seja, na categoria etária 65 a 69 anos, a prevalência é 

de aproximadamente de 8,4%, na categoria 70-74 anos, 10,1%, entre os 75 e os 79 anos, 

a prevalência assume-se em 14,8% e aos 80-85 anos, em 25,2%. Ainda, a incidência de 

demência cumulativa foi de 14,9% em indivíduos com DCL acima de 65 anos, seguidos 

por 2 anos (Petersen et al, 2018). 

Segundo relatório Health at a Glance 2017 da Organização para Cooperação de 

Desenvolvimento Econômico, Portugal é o 4º país com mais casos de demência para 

cada mil habitantes. Atualmente estima-se que o número de casos de demência em 

Portugal seja cerca de 205 mil pessoas, sendo perspetivado um aumento para 322 mil até 

o ano de 2037 (INE, 2002). Os dados epidemiológicos sobre DCL são escassos em 

Portugal. Nunes et al (2010), utilizando o MMSE, estimou a prevalência de demência e 

de “perturbação cognitiva não-demência” numa população do distrito de Aveiro, com 

idade compreendidas entre os 55-79 anos. De acordo com estes autores, a prevalência de 

demência era de 2,7% enquanto a de perturbações cognitivas não demenciais, 12,3%. 

Este mesmo estudo mostrou que a prevalência do DCL é maior nas populações rurais em 

comparação com as populações urbanas e que a prevalência de DCL mais do que 

duplicou em indivíduos dos 75-79 anos com dois ou mais fatores de risco vascular 

(Nunes et al, 2010). 

 

2.4 Fatores Determinantes da Função Cognitiva 

 

Como já referido anteriormente, pessoas que apresentam DCL têm maior risco de 

progredir para demência, mas podem permanecer estáveis ou retornar para situações de 

função neurocognitiva preservada (Petersen et al, 2018). O retorno à “normalidade” ou a 

evolução para a demência estão associados a fatores ainda não muito bem compreendidos 

e descritos na literatura. 

De acordo com Sachs-Ericsson e Blazer (2015), para além dos fatores de risco 

clássicos (envelhecimento e baixa escolaridade), a preservação de uma melhor função 

https://alzheimerportugal.org/pt/prevalencia
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cognitiva parece ser conseguida por aquelas pessoas que realizam atividades mentais 

complexas, que têm perfis mais abertos a experiências diversificadas e que apresentam 

melhores funções dos sistemas sensoriais, com especial destaque para a audição. A perda 

auditiva enquanto fator causal de DCL é plausível porque as pessoas com declínio 

auditivo tendem a se envolver menos em atividades sociais e a participar menos em 

discussões/conversas diversas, caracterizando um desinteresse pela participação social, 

que, por sua vez, pode potencializar o desenvolvimento de DCL (Loughrey et al, 2017). 

 A depressão é outro fator de risco para o DCL e demência. Em uma meta-

análise envolvendo sujeitos com função cognitiva preservada provenientes de 12 estudos 

longitudinais, mostrou que a probabilidade de surgimento de DCL era significativamente 

superior entre os sujeitos com depressão (Gao et al, 2012). Leonard (2007) sugere que a 

depressão está associada a processos inflamatórios que podem iniciar alterações 

neurodegenerativas associadas à doença de Alzheimer e outros tipos de demência. 

Contudo, segundo Jorm (2001) a depressão nem sempre pode ser o fator de causa da 

demência, mas pode inegavelmente agravar o comprometimento cognitivo já existente 

(Sachs-Ericsson & Blazer, 2015).  

Outras evidências recentes indicam que alterações hormonais e imunológicas, 

que se processam juntamente com o envelhecimento, têm uma relação direta tanto com 

o desempenho físico como com o cognitivo, abrindo por isso outra linha de investigação 

acerca dos fatores causais de DCL e demência (De Cock, 2018). Além disso, a demência 

pode estar fortemente elencada na exposição prolongada à fatores de risco cardiovascular 

e também a eventos cardiovasculares prévios (Ciobica et al, 2011).  Estas condições 

parecem estar na base da demência vascular (Gorelick et al, 2016).  De facto, evidências 

mostram que pessoas com DCL apresentam frequentemente hipertensão arterial, 

diabetes, hipoperfusão cerebral, inflamação sistêmica de baixo grau e presença de 

eventos cardiovasculares e cerebrovasculares prévios (Cannon et al, 2017, Yin et al, 

2016; Peters et al, 2020). 

Variáveis do estilo de vida também exercem efeito na função cognitiva. O 

sedentarismo está associado de forma direta e indireta com inúmeras doenças crónicas 

como a diabetes tipo 2 (Hruby et al, 2016), hipertensão arterial (Booth et al, 2012), que, 

por sua vez, também estão relacionadas com o aumento do risco de DCL e demência 

(Chen et al, 2020). Por isso, o comportamento sedentário parece ser um fator de risco 

para a saúde cognitiva (Falck et al, 2017). Na mesma linha de raciocínio, estudos 
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sugerem a prática regular de atividade física como uma estratégia promissora na 

preservação da função cognitiva na pessoa idosa (Kerr et al, 2013). No que diz respeito 

a intervenção no âmbito da demência, estratégias com base na promoção da atividade 

física tem se mostrado eficaz, com estudos a indicar que indivíduos fisicamente ativos 

apresentam melhor funcionamento neurocognitivo comparativamente a indivíduos 

fisicamente inativos (Nuzum et al, 2020). Uma melhor saúde física, contribui para 

diferenças individuais no funcionamento cognitivo em vários domínios, incluindo o 

funcionamento executivo e a memória em populações gerais de adultos mais velhos 

(Nuzum et al, 2020).  

 

2.5 Envelhecimento, Atividade Física e Declínio Cognitivo Ligeiro 

 

O envelhecimento causa alterações estruturais e funcionais na maioria dos 

sistemas fisiológicos (Roberts et al, 2017). A demência e o DCL são fatores importantes 

que contribuem para a dependência funcional e para a institucionalização, interferindo 

negativamente na qualidade de vida dos sujeitos e dos respetivos cuidadores (Yin et al, 

2016).  

A cada ano são diagnosticados 10 milhões de casos novos de demência, que 

exercem um impacto económico enorme devido aos gastos necessários com cuidados de 

saúde (Karssemeijer et al, 2017). As terapias farmacológicas aliviam os sintomas 

neuropsiquiátricos, mas não conseguem modificar a progressão da doença (Karssemeijer 

et al, 2017). Consequentemente, há uma necessidade de organização das famílias e uma 

demanda maior dos serviços que desenvolvem estratégias para preservar a capacidade de 

realização das atividades de vida diária pelo idoso de forma independente (Roberts et al, 

2017). Estes aspetos têm sido determinantes no desenvolvimento e implementação de 

programas de exercício físico para os idosos. 

A realização de atividade física regular contribui para a preservação da aptidão 

funcional e, a adoção de um estilo de vida ativo ao longo do envelhecimento, está ligado 

a uma menor incidência de comprometimento cognitivo. Alguns estudos sugerem que 

cerca de 17,7% dos casos da doença de Alzheimer possam ser evitados através da prática 

de atividade física ao longo da vida (Falck et al, 2017). Portanto, investir em estratégias 

para promoção da atividade física é fundamental no processo de envelhecimento, pois a 

sua prática regular exerce influência positivamente sobre a capacidade de o indivíduo 
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realizar as suas atividades de vida diária e preservar a função cognitiva (Roberts et al, 

2017; Menai et al, 2017).  

Por definição, a atividade física é qualquer movimento corporal produzido pela 

contração dos músculos que resultam no aumento do gasto energético de repouso 

(Caspersen et al, 1985). Exercício físico, por sua vez, é um subtipo de atividade física 

que consiste numa prática planejada, estruturada e repetida ao longo do tempo, executada 

com objetivo de melhorar ou manter a aptidão física (ACSM, 2014). A aptidão física 

envolve um conjunto de atributos que o indivíduo tem e está relacionada à saúde 

(Caspersen et al, 1985). O condicionamento cardiorrespiratório, a força muscular, o 

equilíbrio, a flexibilidade e a potência são exemplos de componentes da aptidão física 

que podem ser melhorados através da atividade física regular (Bangsbo et al, 2019). 

A Organização Mundial de Saúde recomenda para os adultos a prática de 150 a 

300 minutos de atividade aeróbica moderada a vigorosa por semana e o treino de força e 

flexibilidade, pelo menos 2 vezes por semana. Para as pessoas idosas, as recomendações 

são similares e também incluem a realização de exercícios de equilíbrio e coordenação 

(WHO, 2020). Um corpo alargado de evidência destaca que o cumprimento das 

recomendações da atividade física está associado com um menor risco de 

desenvolvimento de diabetes tipos 2, doenças cardiovasculares e mortalidade prematura 

(Capodaglio, 2018). A atividade física melhora a saúde de adultos com doenças crónicas 

e, quando realizada de forma regular, os benefícios podem incluir a melhora da 

funcionalidade, manutenção da independência, melhora do bem-estar psicossocial e da 

qualidade de vida e redução das comorbidades (Pfeifer & Geidl, 2017). 

A atividade física também contribui para a prevenção do DCL (Aarsland et al, 

2010) e são bastantes os estudos que têm contribuído para a construção deste 

conhecimento. Uma meta-análise realizada por Karssemeijer et al (2017), teve como 

objetivo quantificar o efeito do treino físico e cognitivo em adultos mais velhos com 

DCL ou demência. Os resultados mostraram que esta abordagem de treino teve um efeito 

positivo na função cognitiva, no humor e na capacidade de realização das atividades de 

vida diária. Os autores concluíram que os benefícios funcionais enfatizam a relevância 

de realizar estratégias de intervenção cognitiva e física de forma combinada para ajudar 

a preservar ou melhorar a função cognitiva e independência (Karssemeijer et al, 2017). 

Uma outra meta-análise, realizada por Blondell et al (2014), envolveu 21 estudos sobre 

atividade física e DCL e 26 sobre atividade física e demência. Genericamente, os 
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resultados mostraram que o risco tanto para DCL, como para demência era 

significativamente inferior entre as pessoas com níveis superiores de atividade física. 

Outros investigadores têm sugerido que o cumprimento dos 150 minutos de atividade 

física moderada a vigorosa por semana poderia prevenir quase 300.000 casos de 

demência por ano (Vancampfort et al, 2017). 

A literatura tem mostrado efeitos positivos na saúde do cérebro conseguidos 

através da prática aguda e crónica de exercício físico. Sessões agudas de exercício 

melhoram temporária e transitoriamente a função cognitiva, enquanto o treino repetido e 

sistematizado a longo prazo, estimula a plasticidade cerebral, melhora a função cerebral 

e ajuda na prevenção de doenças neurológicas (Walsh & Tschakovsky, 2018). Os 

mecanismos fisiológicos que explicam estas associações ainda não estão completamente 

esclarecidos, mas parecem envolver mioquinas, ou seja, proteínas produzidas pelo 

músculo esquelético em exercício (Pedersen, 2019). A catepsina B, por exemplo, é uma 

mioquina sintetizada durante a contração do músculo esquelético que induz à produção 

do fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF). O BDNF promove a neurogénese, a 

memória e a aprendizagem (Pedersen,2019). A atividade física regular reduz o processo 

inflamatório e aumenta a produção de fatores neurotróficos, induzindo à neurogênese, 

além de reduzir o risco de doenças cardiovasculares (Aarsland et al, 2010). Há evidências 

que o exercício aumenta o volume do córtex pré-frontal e do hipocampo (Karssemeijer 

et al, 2017). Apesar de existirem estudos que relacionam o envelhecimento saudável e a 

prática de atividade física, ainda não está bem esclarecido qual a intensidade e duração 

mais indicadas (Menai et al, 2017). 

Embora as evidências sobre associação inversa entre prática regular de atividade 

física e DCL ou demência pareçam claras, há aspetos metodológicos que muitas vezes 

podem colocar em causa a validade e a confiabilidade dos resultados. A atividade física 

é um comportamento que decorre em diferentes contextos, com diferentes propósitos 

(objetivos) e em distintas intensidades. Estas particularidades representam uma 

dificuldade enorme quando se pretende quantificar a atividade física. A avaliação da 

atividade física por questionários em amostras de idosos com DCL e/ou demência pode 

não ser precisa (Cleland et al, 2018). Por isso, a construção de um corpo de evidência 

mais robusto com medidas objetivas é necessário. 
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2.6 Envelhecimento, Comportamento Sedentário e Declínio Cognitivo Ligeiro 

 

O comportamento sedentário ocorre durante o período da vigília e abrange todas 

as atividades em que o gasto de energia é igual ou inferior a 1,5 equivalentes metabólicos. 

Estes comportamentos são frequentes na posição sentada, reclinada ou deitada (Tremblay 

et al, 2017). 

A nível geral, estudos mostram que os idosos são inativos fisicamente (isto é, não 

cumprem as recomendações da atividade física) e, em média, passam 9,4 horas por dia 

em comportamentos sedentários (Harvey et al, 2015). Em conjunto, tanto a inatividade 

física, como o sedentarismo interferem grandemente com a aptidão funcional do idoso 

(Harvey et al, 2015). 

Apesar da forte evidência que sustenta a relação entre a atividade física e diversos 

indicadores de saúde, o comportamento sedentário é considerado um novo fator de risco 

para a saúde dos idosos, independentemente dos níveis de atividade física (Davis et al, 

2014).   

No estudo de Chastin et al, que fez uso de análises composicionais, a proporção 

de tempo gasto em comportamento sedentário esteve associada com a marcadores de 

obesidade e doença cardiovascular (Chastin et al, 2015). Ainda, os autores mostraram 

que a substituição de tempo em comportamento sedentário pela prática de atividade física 

de intensidade leve esteve associada a resultados glicémicos mais favoráveis (Chastin et 

al, 2015). 

Como já referido, a atividade física melhora a saúde de uma forma geral e 

influencia positivamente o funcionamento cognitivo. Contudo, idosos com doenças 

crónicas geralmente não conseguem aderir as diretrizes de atividade física preconizadas 

pela Organização Mundial de Saúde (Volders et al, 2019). Por isso, o tempo empregue 

em atividade física moderada a vigorosa, mesmo que abaixo da dose ideal, é importante 

do ponto de vista da saúde pública (Bull et al, 2020). Contudo, também é preciso 

encorajar a diminuição do tempo sentado através da substituição do mesmo por qualquer 

atividade física, mesmo que de intensidade leve (Chastin et al, 2015; Bull et al, 2020). 

No que diz respeito à associação entre comportamento sedentário e função 

cognitiva, as evidências não são claras, nem robustas. Maasakkers et al (2020) utilizaram 

informações de 10450 idosos (66,7 a 75,1 anos) sem demência, provenientes de 5 coortes 

de estudos realziados em 3 continentes. Os sujeitos dos estudos foram seguidos por um 

período de 2 a 8,1 anos relativamente ao tempo sedentário e o declínio cognitivo. As 
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análises longitudinais não mostraram nenhuma associação entre comportamento 

sedentário e declínio cognitivo e, contrariamente ao esperado, foram observadas 

correlações transversais positivas entre comportamento sedentário e função cognitiva. 

Importa ressaltar que atividades/comportamentos “saudáveis” como leitura, escrita, 

jogos, trabalhos manuais, entre outros, decorrem em posições sedentárias. Por isso, os 

estudos deveriam observar as implicações destas atividades específicas no 

desenvolvimento do DCL, separando comportamentos saudáveis dos indesejados. 

A mesma questão apresentada acerca da validade e confiabilidade da avaliação 

da atividade física em idosos com DCL é também colocada relativamente ao 

comportamento sedentário. No estudo de Maasakkers et al (2020), por exemplo, as 

amostras foram avaliadas tanto através de metodologias objetivas, como subjetivas.  

Há idosos (e adultos) que podem ter dificuldade em recordar e quantificar 

precisamente o tempo sentado, sobretudo em pessoas com DCL e demência. Por isso, 

mais estudos que meçam objetivamente o tempo sentado e a sua com função cognitiva 

são necessários. Ainda, a evidência acerca do efeito que diferentes tipos de 

comportamento sedentário e a sua duração têm sobre a função cognitiva representa uma 

área de investigação nova e potencialmente útil do ponto de vista da saúde pública. 

 

2.7 Envelhecimento, Aptidão Física e Declínio Cognitivo Ligeiro 

 

O envelhecimento está associado a um declínio do desempenho físico global, a   

uma menor eficiência funcional e a uma redução das funções mentais, que interferem na 

independência e autonomia dos idosos (Sagarra-Romero et al, 2019). 

No processo de envelhecimento, é possível observar uma perda progressiva da 

aptidão física que compromete a força, aptidão cardiorrespiratória, a flexibilidade, o 

equilíbrio e a agilidade (Silva et al, 2019). Além disso, hoje se sabe que muitas doenças 

crónicas e incapacidades aumentam com a idade e estão associadas a baixos níveis de 

diversos componentes da aptidão física, como resistência aeróbia, força muscular e 

equilíbrio (Sagarra-Romero et al, 2019). 

O cumprimento das recomendações internacionais da atividade física ajuda a 

preservar a aptidão física dos idosos e tem impacto nas esferas física e mental (Bull et al, 

2020). Existem imensos estudos com idosos que refletem estes resultados. Por exemplo, 

Silva et al, 2019 observou que a atividade física moderada a vigorosa de 83 idosos estava 
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correlacionada positivamente com a resistência aeróbia e força muscular e inversamente, 

com o índice de massa corporal e com o tempo para completar o teste de agilidade. Wolf 

et al (2012) avaliou a velocidade da marcha e a função cognitiva de 1153 idosos com 

cognição saudável, DCL e demência ao longo de 4 anos. Os investigadores verificaram 

que a velocidade da marcha diminuía na medida em que o comprometimento cognitivo 

era mais acentuado. Em um outro estudo, Kim  e  Yim (2017) submeteram pessoas com 

acidente vascular cerebral prévio e comprometimento cognitivo a um programa de 

exercício físico com foco no treino de força de preensão manual e na velocidade de 

marcha ao longo de 6 semanas. O programa de treino melhorou significativamente a 

força de preensão manual, a velocidade da marcha e a função cognitiva. 

Embora estas evidências permitam sugerir que a função cognitiva possa estar 

mais preservada em pessoas com maior aptidão física, a força desta evidência ainda não 

é suficiente e justifica a necessidade de realização de mais estudos nesta temática. 

Com base nas questões evidenciadas na literatura, o presente trabalho tem como 

objetivo descrever os níveis de atividade física, tempo sedentário e aptidão física de 

acordo a função cognitiva de idosos da comunidade.
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3 Objetivo Geral 

 

 

Descrever os níveis de atividade física, tempo sedentário e aptidão física de acordo 

a função cognitiva de idosos da comunidade. 
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4 Metodologia 

 

4.1 Desenho do Estudo e Participantes  

 

Este estudo caracteriza-se como observacional de natureza transversal. A amostra 

de conveniência envolve idosos recrutados em Centros Sociais, Universidades Séniores 

e Programas de Exercícios Físico para idosos da região metropolitana do Porto – 

Portugal. A amostra foi constituída por 143 idosos (75,5 ± 6,5 anos, Mulheres: 95). 

O critério de inclusão foi idade igual ou superior a 65 anos. Os critérios de 

exclusão foram: diagnóstico estabelecido de doença cardiovascular, desordens cognitivas 

e neurológicas severas, problemas ortopédicos que inviabilizassem a realização das 

atividades de vida diária, arritmias cardíacas, hipertensão arterial severa (tensão arterial 

sistólica > 180 mmHg ou tensão arterial diastólica > 100mmHg), síndromes coronarianas 

agudas, doença arterial periférica, distúrbios pulmonares e renais severos e doenças 

imunológicas infeciosas e crônicas.   

Após serem esclarecidos sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa, os 

indivíduos que aceitaram participar, assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido e prosseguiram para a coleta de dados. Este estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (processo nº 02.2018). Os 

procedimentos foram realizados de acordo com a declaração de Helsínquia. 

 

4.2 Coleta de Dados  

 

Em um primeiro contato, foram verificados os critérios de elegibilidade, 

informações sociodemográficas, condições clínicas pré-existentes e medicação de uso 

regular. Também foram feitas avaliações antropométricas, de aptidão física e avaliação 

da força de preensão manual. Além disso, para cada participante foi entregue um 

acelerómetro para avaliação da atividade física diária, bem como dadas todas as 

instruções para o seu uso. No segundo contato, os participantes responderam a avaliação 

cognitiva. 
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4.3 Função Cognitiva  

 

A função cognitiva foi avaliada através do questionário Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) versão traduzida e validada para Portugal (Freitas, et al 2014).  

O MoCA avalia uma variedade de distúrbios e déficits cognitivos. Os domínios 

cognitivos avaliados foram: funções executivas, linguagem, competências visuo-

espaciais, memória a curto prazo, atenção, concentração e memória de trabalho, 

orientação espacial e temporal. A máxima pontuação possível de ser obtida no MoCA é 

de 30 pontos. Valores inferiores ao ponto de corte de 22 pontos sugerem DCL.  O valor 

igual ou superior a 22 pontos se relaciona com função cognitiva normal (Freitas et al, 

2014).  

Para contrabalançar o efeito da baixa escolaridade, um ponto adicional foi 

atribuído à pontuação final total para os idosos cuja escolaridade era de 12 anos ou menos 

(Nasreddine et al., 2005). Dois avaliadores treinados aplicaram este instrumento de 

avaliação (Freitas, et al 2014). 

 

4.4 Medidas Antropométricas  

 

As medidas de peso (kg) e altura (cm) foram realizadas através de uma balança 

(Tanita, Innerscan BF-522W, Japan) e um estadiómetro de escala padrão fixado em uma 

parede. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado através da razão do peso (kg) 

pelo quadrado da altura (m²). O perímetro de cintura (cm), medido no ponto mais estreito 

do tronco, foi avaliado com uma fita métrica flexível e inelástica. Os indivíduos estavam 

em pé, com os braços ao lado do corpo e os pés unidos (American College of Sports 

Medicine, 2014). 

 

4.5 Aptidão Física 

 

A bateria Senior Fitness Test (SFT) foi utilizada para avaliação da aptidão física 

(Rikli & Jones, 2013). O SFT é considerado um instrumento confiável para avaliar a 

aptidão física em adultos mais velhos (≥ 60 anos de idade). O protocolo é constituído 

pelos seguintes testes:  
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1- Levantar e sentar da cadeira: avaliação da força e resistência dos membros 

inferiores. Os participantes deveriam realizar o maior número de repetições em 30 

segundos.  

2- Flexão do antebraço: avaliação da força e resistência dos membros superiores. 

Mulheres foram avaliadas com halteres de 2,27 kg e homens 3,36 kg. Os participantes 

deveriam realizar o maior número de repetições em 30 segundos. 

3- Ir e vir: avaliação da mobilidade física (velocidade, agilidade e equilíbrio 

dinâmico): Iniciando sentados, após indicação oral do avaliador, os idosos deveriam 

levantar da cadeira, percorrer a distância de 2,44, contornar um cone, voltar e sentar na 

cadeira no menor tempo possível. 

4- Sentar e alcançar: avaliação da flexibilidade dos membros inferiores. 

Sentados, com uma perna estendida à frente, os participantes deveriam atingir a maior 

distância (cm) na direção dos dedos dos pés com as mãos sobrepostas. 

5- Alcançar atrás das costas: avaliação da flexibilidade dos membros superiores. 

Os participantes deveriam tentar alcançar a maior distância (cm) que as mãos podem 

atingir atrás das costas.  

6- Andar 6 minutos: avaliação da resistência aeróbia. Os participantes deveriam 

caminhar a maior distância possível em seis minutos, de maneira a contornar um 

retângulo marcado no chão com 60 metros de perímetro.  

7- Força de preensão manual: a força muscular isométrica de membros 

superiores foi avaliada com recurso ao dinamômetro digital de preensão manual (Jamar 

Plus+, Fabrication Enterprises, Inc. 12-0604-EUA). O idoso estava sentado, com o 

cotovelo fletido a 90° e a articulação radiocubital na posição semipronada. Foram 

realizadas três medições em cada braço de forma alternada. Cada medição durava 3 

segundos e eram espaçadas com um minuto de descanso. O resultado final foi 

estabelecido como sendo o valor médio das três medidas para cada lado e, para este 

estudo, utilizamos o valor do membro mais forte (MacDermid et al., 2015). 

 

4.6 Atividade Física  

 

A atividade física diária foi medida de forma objetiva com recurso da 

acelerometria (GT1M, Actigraph, Pensacola, FL, USA). Os idosos utilizaram o aparelho 

durante sete dias seguidos durante o período de vigília. O aparelho foi posicionado sobre 
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a anca direita através de um cinto elástico e apenas retirado para dormir e para tomar 

banho.  

Os dados foram recolhidos em epochs de 1 segundo, com frequência de 30 Hz. A 

validade dos dados recolhidos foi verificada de acordo com os seguintes critérios:  registo 

de pelo menos 8 horas diárias e três dias (dois dias de semana e um dia de fim de semana). 

Períodos de 60 minutos ou mais com ausência de acelerações (counts/min=0) foram 

interpretados como tempo de não uso e excluídos da análise (Chiu & Chien, 2011).  

Os dados recolhidos foram tratados  através do programa ActiLife v6.13.3 

(Actigraph, Pensacola, FL, USA). Dados brutos de atividade física (counts/min) foram 

transformados em intensidade de atividade de acordo com pontos de corte Troiano et al 

(2008). (0 e 99 counts/min - comportamento sedentário; 100 a 2019 counts/min - 

atividade física de intensidade leve; >2020 counts/min - atividade física de intensidade 

moderada a vigorosa). Os resultados encontram-se expressos em minutos/dia.  

 

4.7 Procedimentos Estatísticos 

 

As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequência absoluta e 

relativa percentual. As variáveis contínuas foram descritas por meio de média, mediana, 

desvio padrão e intervalo interquartil. Os testes Qui-Quadrado e Exato de Fisher foram 

utilizados para avaliar a hipótese de independência entre variáveis categóricas. O teste 

de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a hipótese de aderência das variáveis contínuas 

a distribuição normal. Quando esta não foi rejeitada, foi utilizado o teste t para amostras 

independentes para avaliar a hipótese de igualdade de médias (índice de massa corporal, 

teste de flexão de antebraço e tempo de atividade física leve), caso contrário, foi utilizado 

o teste de Mann-Whitney para avaliar a hipótese de igualdade de medianas (idade, 

perímetro de cintura, teste de sentar e levantar, teste de sentar e alcançar, teste de ir e vir, 

teste de alcançar atrás das costas, teste de andar 6 min, teste de força de preensão manual, 

MoCA, tempo sedentário e tempo de atividade física moderada a vigorosa). O nível de 

significância adotado em todo o estudo foi de 5% e o software utilizado foi o R Core 

Team 2021. 
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5 Resultados 

 

A amostra do estudo foi constituída por 143 idosos (66,0% do sexo feminino, 

74,70 ± 6,53 anos). A prevalência do DCL foi de 52,8%, sendo o valor médio do MoCA 

20,70 ± 5,68 valores (Tabela 1). O escore médio de MoCA para o grupo com DCL foi 

de 16,3 ± 4,1 contra 25,6 ± 4,8 para o grupo com a função cognitiva preservada 

(p<0,001).  

A Tabela 1 apresenta a estatística descritiva da amostra de acordo com a presença 

de DCL. É possível observar que os níveis de escolaridade mais baixos (nunca frequentou 

o 1º ciclo) é mais frequente entre os idosos com DCL comparativamente aos idosos com 

função cognitiva preservada. Contrariamente, a frequência de idosos com indicadores de 

escolaridade mais elevados (secundário e superior) é superior entre os idosos com função 

cognitiva preservada comparativamente aos idosos com DCL. Também foi verificado 

uma frequência superior de DCL entre as mulheres (76,3%) em comparação com os 

homens (44,8%; p=0,013). Em relação aos fatores de risco, a frequência de dislipidemia 

era superior entre os idosos com função cognitiva preservada comparativamente aos 

idosos com DCL (50,7 versus 31,1, respetivamente, p=0,031). 
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Tabela 1 - Características gerais da amostra de acordo com a classificação da função cognitiva (DCL 

e Função Cognitiva Preservada)  

 

Declínio Cognitivo 

Ligeiro, n (%) 

Função Cognitiva 

Preservada, n (%) 
p-valor 

Variáveis sociodemográficas    

Sexo    

  Feminino 58,0 (76,3) 37,0 (55,2) 
0,013 F 

  Masculino 18,0 (23,7) 30,0 (44,8) 

Estado civil 
  

 

  Casado 6,0 (40,0) 8,0 (80,0) 

0,147 Q 
  Viúvo 7,0 (46,7) 1,0 (10,0) 

  Solteiro 1,0 (6,7) 1,0 (10,0) 

  Divorciado 1,0 (6,7) 0,0 (0,0) 

Escolaridade 
  

 

  Nunca frequentou 6,0 (7,9) 0,0 (0,0) 

<0,001Q 

  Primeiro ciclo 50,0 (65,8) 12,0 (17,9) 

  Segundo ciclo 2,0 (2,6) 3,0 (4,5) 

  Terceiro ciclo 6,0 (7,9) 14,0 (20,9) 

  Secundário 6,0 (7,9) 24,0 (35,8) 

  Superior 6,0 (7,9) 14,0 (20,9) 

Fatores de risco    

  Tabagismo 2,0 (3,1) 1,0 (1,5) 0,616 F 

  Hipertensão 52,0 (73,2) 45,0 (67,2) 0,461 F 

  Diabetes 11,0 (17,2) 10,0 (14,9) 0,325 Q 

  Dislipidemia 19,0 (31,1) 34,0 (50,7) 0,031 F 

  Doenças renais 5,0 (7,8) 5,0 (7,5) 1,000 F 

  Doenças Cardiovasculares 3,0 (3,9) 2,0 (3,0) 1,000 F 

Notas. n: frequência absoluta. %: frequência relativa percentual. F: Teste Exato de Fisher. Q: Teste Qui-

Quadrado de Pearson.  

 

A Tabela 2 mostra as características antropométricas e da aptidão física dos 

idosos de acordo com a presença de DCL e função cognitiva preservada. Os idosos com 

DCL eram significativamente mais velhos (77,4 ± 6,7 anos) do que os idosos com função 

preservada (71,6 ± 4,8 anos; p<0,001). Em relação às variáveis da aptidão física, os 

idosos com função cognitiva preservada apresentaram melhores indicadores em todos os 

componentes da aptidão física. No teste da aptidão cardiorrespiratória (Andar 6 minutos), 

idosos com cognição preservada percorreram uma distância maior quando comparadas 
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com as pessoas com a cognição comprometida (564,8 ± 109,4 metros versus 404,0 ± 

161,9 metros, respetivamente; p<0,001). 

 

Tabela 2 - Estatística descritiva e comparação entre grupos para variáveis antropométricas e aptidão 

física  

 Declínio Cognitivo Ligeiro Função Cognitiva Preservada p-valor 

 Média (DP) Mediana (IIQ) Média (DP) Mediana (IIQ)  

Idade, anos 77,4 (6,7) 78,0 (72,0; 82,0) 71,6 (4,8) 71,0 (68,0; 74,0) <0,001 M 

Composição Corporal      

Índice de Massa Corporal, 

kg/m2 
28,0 (4,3) 27,9 (24,7; 30,7) 27,4 (4,1) 27,5 (24,2; 29,4) 0,399 T 

Perímetro de Cintura, cm 96,4 (13,0) 94,0 (86,0; 106,0) 94,2 (14,7) 94,0 (82,6; 100,8) 0,301 M 

Aptidão Física      

Sentar e Levantar, n 14,8 (5,5) 14,0 (11; 18,8) 19,6 (4,8) 19,0 (16,0; 23,5) <0,001 M 

Flexão de Antebraço, n 16,3 (6,0) 17,0 (12,8; 20,3) 20,6 (4,9) 21,0 (18,0; 23,0) <0,001 T 

Sentar e Alcançar, cm -9,9 (11,6) -7,0 (-19,5; 0,0) -4,1 (11,1) -3,0 (-10,0; 1,5) 0,003 M 

Ir e Vir, segundos 8,3 (5,6) 7,0 (5,0; 9,3) 4,9 (1,5) 4,6 (4,1; 5,4) <0,001 M 

Alcançar atrás das costas, cm -20,8 (14,6) -20,0 (-30,0; -11,0) -10,3 (12,2) -9,0 (-19,5; 1,0) <0,001 M 

Andar 6 min, metros 404,0 (161,9) 413,4 (282,5; 530,5) 564,8 (109,4) 575,0 (501,1; 642,0) <0,001 M 

Força de preensão manual, kgf 18,7 (6,5) 17,3 (14,8; 20,9) 26,8 (9,5) 24,0 (19,6; 34,0) <0,001 M 

Notas. DP – Desvio Padrão. IIQ – Intervalo Interquartil. M – Teste de Mann-Whitney. T – Teste T para amostras 

independentes. 

 

A Tabela 3 mostra os resultados para a atividade física de acordo com o estado 

cognitivo. O tempo em comportamento sedentário não foi diferente relativamente à função 

cognitiva.  Para os idosos que apresentam DCL, o tempo sedentário é de aproximadamente 

10 horas por dia e para os que apresentam cognição preservada a média de tempo é de 9 

horas.  

Em relação à atividade física, idosos com DCL apresentavam menos tempo por dia 

empregue tanto em atividades de intensidade leve (180,5 ± 66,2 min/dia, p=0,007), como 

moderadas a vigorosas (21,1 ± 20,5 min/dia; p<0,001) comparativamente aos idosos com 

função cognitiva preservada (Atividade física leve: 208,4 ± 56,8 min/dia; Atividade física 

moderada a vigorosa; 42,8 ± 26,4 min/dia). 
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Tabela 3 - Estatística descritiva e comparação entre grupos de acordo com a função cognitiva para 

variáveis de média de tempo sedentário, tipos de atividade física  

 Declínio Cognitivo  

Ligeiro 

Função Cognitiva  

Preservada 

 

 
Média  

(DP) 

Mediana  

(IIQ) 

Média  

(DP) 

Mediana  

(IIQ) 
p-valor 

MoCA 
16,3  

(4,1) 

17 

(14-20) 

25,6 

(4,8) 

25 

(24-28) 
<0,001 M 

Tempo sedentário,  

min/dia 

568,8  

(143,6) 

539,4 

(482-605,2) 

550,3  

(99,6) 

551,8 

(488,6-606,4) 
0,492 M 

Atividade física leve,  

min/dia 

180,5 

 (66,2) 

173,5 

(129,9-224,2) 

208,4  

(56,8) 

200,2 

(169,3-247,1) 
0,007 T 

Atividade física  

moderada a vigorosa, min/dia 

21,1 

 (20,5) 

11 

(4,3-38,8) 

42,8  

(26,4) 

38,3 

(23,5-59,3) 
<0,001 M 

Nota. DP: Desvio Padrão; IIQ: Intervalo Interquartil; M – Teste de Mann-Whitney; T – Teste T para amostras 

independentes. 
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6 Discussão 

 

O presente estudo teve como objetivo descrever a atividade física e a aptidão 

física de idosos com DCL e com função cognitiva preservada. Os resultados mostram 

que a idade é mais elevada entre os idosos com DCL ainda, a prevalência de DCL é 

superior no sexo feminino e entre idosos com níveis de escolaridade mais baixos. 

Adicionalmente, entre idosos com DCL, os componentes da aptidão física (isto é, força 

muscular, aptidão cardiorrespiratória, flexibilidade, coordenação e equilíbrio) 

encontram-se piores. Finalmente, os achados do estudo revelam que os níveis de 

atividade física leve e moderada a vigorosa são também inferiores entre os idosos com 

DCL comparativamente aos idosos com função cognitiva preservada.  

Os resultados do presente estudo relativamente à maior idade entre os idosos com 

DCL estão alinhados com a literatura. Em 2015, quase 50 milhões de pessoas em todo 

mundo foram diagnosticadas com demência e a previsão é que esse número aumente para 

75 milhões até ao ano de 2030 (Vancampfort et al, 2017), sendo que o envelhecimento 

da população é apontado por diversos estudos como o grande fator de risco para DCL e 

demência (Jia et al, 2020; Eshkoor et al, 2015; Langa & Levine, 2014). 

Os nossos resultados relativamente ao sexo mostram que há mais mulheres do 

que homens com DCL. Este resultado pode ser, até certo ponto, explicado pela sua maior 

frequência de mulheres na amostra total (66%). As estatísticas demográficas dos 

diferentes países (incluindo Portugal) mostram que as mulheres vivem mais anos (isto é, 

têm maior esperança média de vida) do que os homens em todos os países do mundo 

(WHO, 2019). Contudo, é importante referir que estudos têm apontado o sexo feminino 

como sendo um fator de risco para a demência devido a questões hormonais. Estudos 

associam baixos níveis de progesterona e estrógeno durante a menopausa e diferenças 

hormonais entre os sexos ao longo da vida como fatores de risco para a demência (Li & 

Singh, 2014). Os mecanismos adjacentes a esta problemática ainda não estão elucidados 

na literatura. 

No que diz respeito à escolaridade, esta é um dos principais fatores de risco para 

diferentes condições de saúde (Oliveira et al, 2019), incluindo a demência. Tanto é 

verdade que as próprias ferramentas de rastreio para a avaliação da função cognitiva 

consideram o número de anos de escolaridade como um fator de ajuste. Hahn e Truman 

(2015) consideram a educação como elemento de saúde, uma vez que a educação 



 

23 
 

estimula o aprender, o pensar, o raciocinar, o resolver problemas e fazer escolhas 

ajustadas. Kaup et al (2014) ao investigar o nível de alfabetização e o risco de demência 

de 2.458 idosos com idades entre 71 e 82 anos, verificou que a baixa escolaridade é um 

importante fator de risco para demência. 

Os nossos resultados mostraram que os idosos com função cognitiva preservada 

eram mais ativos fisicamente (isto é, maiores volumes de atividade física leve e de 

atividade física moderada a vigorosa) do que os idosos com DCL. Os nossos resultados 

estão de acordo com evidências publicadas na literatura. Por exemplo, Blondell et al 

(2014) mostraram, através de uma meta-análise, que há uma associação positiva entre os 

indivíduos idosos que praticam alguma atividade física (seja esta de intensidade leve ou 

moderada a vigorosa) e a preservação da função cognitiva. Vancampfort et al (2017) 

também reforçam esta evidência ao mostrarem que o comprometimento cognitivo esteve 

fortemente associado com um tempo baixo empregue em atividade física em 32.715 

pessoas com pelos menos 65 anos. Na revisão sistemática e meta-análise recentemente 

publicada, Cunningham et al (2020) foram compiladas informações de 24 estudos 

observacionais longitudinais que tinham como propósito investigar a relação existente 

entre atividade física e qualquer desfecho de saúde física ou mental em adultos com idade 

maior e igual a 60 anos. Os resultados mostraram que os idosos ativos experimentam 

trajetórias mais saudáveis de envelhecimento, melhores indicadores de qualidade de vida 

e melhor funcionamento cognitivo. Os nossos resultados, embora transversais, estão 

alinhados com os de Cunningham et al (2020), os quais sugerem que idosos com 

cognição preservada apresentam mais tempo gasto em algum tipo de atividade física 

independente da intensidade. Na revisão sistemática e meta-análise de Cai et al (2017), 

foram incluídos 35 ensaios clínicos randomizados com objetivo de avaliar o efeito do 

exercício físico na função cognitiva de 3113 pessoas com doenças crónicas. Os 

resultados mostraram que as intervenções com base no exercício físico, independente da 

frequência e intensidade, influenciaram positivamente na cognição. Por fim, Volders et 

al (2019) também demonstram que a inclusão de qualquer programa de atividade física 

de intensidade moderada na idade adulta é benéfica para o desempenho cognitivo, 

especialmente para idosos muito sedentários (Volders et al, 2019). 

No ano de 2020, a Organização Mundial da Saúde publicou as novas 

recomendações da atividade física para os idosos (Bull et al, 2020). De acordo com estas, 

os idosos devem ser encorajados a realizar pelo menos 150 minutos de atividade física 
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de intensidade moderada a vigorosa, para além de exercícios de força e flexibilidade (2 

vezes por semana). Contudo, estas recomendações realçam que para os idosos 

fisicamente inaptos e com condições de saúde, volumes mais baixos de atividade física 

são positivos e devem ser encorajados. Ainda, as recomendações atuais destacam que 

“every movment counts” independentemente de serem realizados em períodos de pelo 

menos 10 minutos e que o tempo sentado prolongado deve ser minimizado e substituído 

por qualquer atividade física, de qualquer intensidade. Embora os nossos resultados 

relativamente ao tempo sedentário não tenham sido diferentes relativamente aos grupos 

função cognitiva preservada e DCL, é preciso recordar que este comportamento está 

associado com outras doenças frequentes entre os idosos, como as doenças 

cardiovasculares (Carter et al, 2017) e cancro (Patel et al, 2019). Outros investigadores 

também não conseguiram observar a associação entre tempo sentado e função cognitiva. 

Por exemplo, Maasakkers et al (2020) com metodologia longitudinal não observaram a 

associação entre a função cognitiva e o comportamento sedentário de idosos. Porém 

apenas, em um dos estudos a atividade física foi medida de forma objetiva, através do 

acelerometria, e na análise estratificada, foi considerada a atividade física moderada a 

vigorosa. É importante ressaltar também que a maioria dos estudos usaram o MMSE para 

realizar a avaliação cognitiva, já relatado na literatura que não é o teste mais indicado 

para detetar DCL. Uma grande reflexão mostrada no estudo é a hipótese levantada de 

que além de monitorar o tempo do comportamento sedentário, deve-se investigar quais 

são as atividades realizadas durante a permanência nesse comportamento (Maasakkers et 

al, 2020).  

Com o aumento significativo do envelhecimento da população e as suas 

consequências sobre as esferas física, social e psicológica, há um risco aumentado de 

muitos idosos desenvolverem doenças neurodegenerativas e reduzir a quantidade e a 

intensidade da atividade física no cotidiano. Como a inatividade física traz efeitos 

deletérios para a saúde de uma forma global e o estilo de vida pode influenciar as pessoas 

a terem mais independência funcional, é necessário que haja mais investigação sobre 

quais são os protocolos ideais de exercício físico para prevenir a perda cognitiva. Ainda 

em relação à atividade física, outro aspeto importante é a sua relação com a aptidão física. 

De facto, a preservação da aptidão física depende largamente da prática de atividade 

física (Sobol et al, 2018). Assim como nas variáveis da atividade física, os nossos 

resultados mostraram que entre os sujeitos com DCL, os diferentes componentes da 
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aptidão física eram inferiores do que os valores verificados para idosos com função 

cognitiva preservada. Estes resultados podem, pelo menos em parte, ser justificado pelo 

maior volume em atividade física moderada a vigorosa.  

Evidências científicas mostram que a manutenção de um nível ideal de aptidão 

física desempenha um papel importante na qualidade de vida de pessoas idosas, pois está 

associada à independência física para a realização das atividades de vida diárias, das 

tarefas domésticas e preservação dos contatos sociais (Knapik et al, 2019). O 

envelhecimento está a associado a uma redução do volume do hipocampo (Fraser et al, 

2015), levando ao comprometimento da memória e aumento do risco de demência 

(Erickson et al, 2011). Num estilo de vida saudável, a prática da atividade física contribui 

para otimizar a funcionalidade do idoso (isto é, aptidão física) e a cognição (Volders et 

al, 2019). Em um ensaio clínico randomizado com 120 idosos submetidos a treino 

aeróbio, foi possível observar um incremento do tamanho do hipocampo, que parece ter 

sido induzido por maiores níveis séricos de BDNF, levando a melhorias na memória 

espacial(Erickson et al, 2011). Entre os idosos do grupo de controle, o volume do 

hipocampo diminuiu, porém, a redução foi mais branda entre os idosos do grupo de 

controlo que apresentaram maior aptidão física pré-intervenção. Este achado permitiu 

que os autores sugerissem que a aptidão protege contra a perda de volume do hipocampo 

(Erickson et al, 2011). Gnosa et al (2019) classificaram a função cognitiva de 388 

indivíduos com idades entre 50 e 85 anos em “sem comprometimento cognitivo”, 

“declínio cognitivo amnésico” e “doença de alzheimer leve” e avaliaram a aptidão 

cardiovascular e motora. Os resultados desse estudo mostraram que os indivíduos com 

comprometimento da função cognitiva apresentavam baixa aptidão cardiovascular e 

motora. Ainda, entre os indivíduos sem comprometimento cognitivo, aqueles que 

apresentaram um pior desempenho em vários domínios cognitivos, também 

apresentaram piores índices de aptidão cardiovascular e motora comparativamente ao 

seu grupo correspondente. Esses achados concordam com os dados do presente estudo, 

pois foi verificado que os indivíduos com DCL apresentam baixa aptidão física.   

A metodologia utilizada para a avaliação da atividade física foi a acelerometria. 

A acelerometria é um método objetivo e estudos têm mostrado a sua superioridade 

relativamente às abordagens subjetivas (como os questionários e entrevistas) tanto para 

avaliação da atividade física e do tempo sedentário (Cleland et al, 2018). Isto é sobretudo 

relevante quando se pretende quantificar estas variáveis em idosos com DCL. Os 
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questionários para avaliação da atividade física e tempo sedentário são recordatórios, ou 

seja, se referem a períodos de tempo do passado (última semana ou último mês) e os 

resultados podem ter validade baixa em idosos com DCL. Harvey et al (2015) 

quantificaram o tempo sedentário de adultos e idosos tanto de forma objetiva (através de 

acelerómetros), como de forma subjetiva (através de relatos realizados por métodos 

diferentes em cada estudo). Os resultados provenientes dos acelerómetros revelaram que 

a amostra passava, em média, 9,4 por dia sentados. Contudo, o tempo sedentário obtido 

de forma subjetiva foi de 5,3 horas diárias. Ou seja, o tempo sedentário estimado foi 

cerca de metade do tempo medido objetivamente. Isto revela que a evidência com base 

em métodos subjetivos subestime o tempo real gasto em comportamento sedentário.  

O mesmo cenário de falta de concordância entre métodos objetivos e subjetivos 

ocorre na determinação da atividade física. No estudo de Shook et al (2016), por 

exemplo, a atividade física moderada a vigorosa foi determinada por métodos objetivos 

(acelerometria) e subjetivos (questionário internacional de atividade física). Os autores 

demonstraram que os métodos apresentavam grande variabilidade, especialmente notada 

entre participantes com baixa aptidão física. Estes, superestimaram sua atividade física 

moderada a vigorosa, o que não ocorreu com os participantes com boa aptidão física.  A 

avaliação da atividade física de forma objetiva por acelerometria tem sido eficaz para 

quantificar com precisão o padrão de atividade física e tempo sedentário (Zhang et al; 

2012). 

São limitações deste estudo, a reduzida dimensão da amostra, o facto de esta ser 

de conveniência e a seleção não aleatória dos participantes. Estas limitações, 

inviabilizam a generalização dos resultados para outras amostras. Além disso, este é um 

estudo transversal e os resultados devem ser interpretados com cuidado. 

A avaliação da atividade física e do tempo sedentário através da acelerometria 

são pontos fortes deste estudo. 
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7 Conclusão 

 

Os resultados do estudo permitem concluir que idosos com DCL são mais velhos 

e possuem escolaridade mais baixa. Adicionalmente, idosos com declínio cognitivo 

ligeiro apresentam piores indicadores de aptidão física e também menores volumes de 

atividade física leve e atividade física moderada a vigorosa. 

A eficácia de programas de exercício físico relativamente à função cognitiva em 

idosos com declínio cognitivo ligeiro deve ser testada cientificamente.
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