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Resumo 

Objetivo: Categorizar (clusterizar) um grupo de pessoas idosas considerando os níveis 

de qualidade do sono e de aptidão funcional. 

Métodos: Foi feita uma análise observacional em corte transversal e, foram analisadas 

medidas relativas a QS, aptidão funcional, pressão arterial, frequência cardíaca e medidas 

antropométricas, numa população de idosos, praticantes e não praticantes de exercício 

físico regular. Os participantes do estudo foram recrutados do projeto “+Idade +Saúde” 

da Escola Superior de Educação do Instituto Politécnico de Bragança (IPB) e da Santa 

Casa da Misericórdia de Bragança. A amostra do estudo incluiu um total de 49 idosos, 

com uma média de idade de 77,94 ± 8,44 anos. O modelo K-means clustering foi utilizado 

para identificar o número ótimo de clusters que englobassem as principais características 

relacionadas com os níveis de QS.  

Resultados: O modelo K-means clustering conseguiu identificar dois clusters com 

diferentes caraterísticas e, os resultados mostraram que o cluster 2 teve um menor risco 

de desenvolver distúrbios do sono, com uma pontuação no PSQI de 9 pontos. O cluster 

2 ainda apresentou uma menor pontuação na velocidade de marcha (2,35 pontos), uma 

maior força de preensão manual (FPM) (26,7 pontos), uma maior aptidão aeróbia, 

representada pela maior pontuação no teste de passos de 2 minutos (211,8 pontos) e, 

ainda, uma maior pontuação na bateria de teste Physical Performance Battery (SPPB) 

(11,8 pontos). Além disso, foram encontradas correlações entre a QS e a velocidade de 

marcha de 4 metros (r = 0,52), a FPM (r = -0,35), o teste de passos em 2 minutos (r = -

0,45) e o SPPB (r = -0,46). 

Conclusão: O presente estudo observou que o risco diminuído de distúrbios do sono em 

idosos está relacionado a uma maior aptidão funcional, sendo que, o cluster 2 era 

composto por participantes fisicamente ativos (FA) e, estes apresentavam uma maior 

velocidade de marcha, um maior equilíbrio, uma maior força dos membros superiores e 

inferiores e uma maior resistência aeróbia. Adicionalmente, o modelo K-means clustering 

identificou dois clusters como sendo o número ideal de clusters e, além disso, este modelo 

teve um bom resultado de validação. 

 

Palavras-chave: sono; aptidão funcional; exercício físico; idosos; machine learning.  
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Abstract 

Objectives: Categorize (cluster) a group of elderly people according to their levels of 

sleep quality and functional fitness. 

Methods: A cross-sectional observational analysis was carried out, and measures of SQ, 

functional fitness, blood pressure, heart rate, and anthropometric measurements were 

analyzed in a population of elderly people who practiced and did not practice regular 

physical exercise. The study participants were recruited from the “+Idade +Saúde” project 

of the School of Education of the Polytechnic Institute of Bragança (IPB) and the Santa 

Casa da Misericórdia de Bragança. The study sample included 49 elderly people, with an 

average age of 77.94 ± 8.44 years. The K-means clustering model was used to identify 

the optimum number of clusters encompassing the main characteristics related to levels 

of SQ. 

Results: The K-means clustering model identified two clusters with different 

characteristics, and the results showed that cluster 2 had a lower risk of developing sleep 

disorders, with a PSQI score of 9 points. Cluster 2 also had a lower gait speed score (2.35 

points), greater handgrip strength (26.7 points), greater aerobic fitness, represented by a 

higher score in the 2-minute step test (211.8 points) and a higher score in the Physical 

Performance Battery (SPPB) (11.8 points). In addition, correlations were found between 

SQ and 4-meter walking speed (r = 0.52), FPM (r = -0.35), the 2-minute step test (r = -

0.45), and the SPPB (r = -0.46). 

Conclusions: The present study found that the reduced risk of sleep disorders in the 

elderly is related to greater functional fitness, with cluster 2 being made up of physically 

active participants who had greater walking speed, greater balance, greater upper and 

lower limb strength, and greater aerobic endurance. In addition, the k-means clustering 

model identified two clusters as the ideal number of clusters, and this model also had a 

good validation result. 

 

Keywords: sleep; functional fitness; physical exercise; elderly; machine learning. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1.Envelhecimento 

Segundo a Organização das Nações Unidas (ONU), é expectável que em 2050, o número 

de pessoas com idade acima dos 65 anos seja de 1,6 bilhões no mundo (1). Portugal é um 

dos países com o Índice de Envelhecimento mais alto do mundo e, atualmente, é 

considerado o 4º país da Europa com maior taxa de pessoas idosas (≈24%) (2,3). 

Os estilos de vida ativos e relacionados com o bem-estar, caracterizam o envelhecimento 

saudável, como sendo um processo continuado de desenvolvimento de habilidades físicas 

e, de oportunidades para manter e melhorar a saúde funcional e mental, visando a 

independência e qualidade de vida no decorrer da vida (4,5) e este, é dependente de 

condições biológicas, genéticas, sociais, económicas, culturais, ambientais e históricas 

(6). No entanto, existem várias condições que podem afetar o envelhecimento saudável, 

como por exemplo, a síndrome metabólica (SM), que pode levar ao desenvolvimento de 

doenças crónicas nomeadamente: doenças cardiovasculares (DCV), hipertensão arterial 

(HTA), diabetes mellitus (DM), cancro, doenças músculo-esqueléticas, doença pulmonar 

obstrutiva crónica (DPOC), doenças mentais (como demência e depressão), cegueira e 

baixa visão que, levam a perca de autonomia e qualidade de vida nos idosos (6,7). A 

presença destas doenças pode levar a uma má qualidade do sono (8), sendo esta, também 

considerada parte do processo natural do envelhecimento (9), uma vez que, o sono torna-

se mais fragmentado e leve à medida que os despertares aumentam, levando a distúrbios 

do sono, como uma baixa eficiência e duração do sono (10).  

 

1.2. Aptidão funcional durante o envelhecimento 

A aptidão funcional, é caracterizada por um conjunto de caraterísticas que as pessoas 

possuem ou desenvolvem. Refere-se à capacidade de executar as atividades diárias com 

energia e eficiência, sem cansaço excessivo, mantendo ainda a disposição para aproveitar 

momentos de lazer e lidar com situações inesperadas. Na saúde, existe uma série de 

componentes mensuráveis que contribuem para a aptidão funcional como, a resistência 

cardiorrespiratória, força muscular, flexibilidade e composição corporal. O equilíbrio e a 

coordenação motora também são componentes que devem ser desenvolvidos, 
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principalmente na população idosa, contribuindo para uma maior autonomia e melhor 

qualidade de vida (11).  

 

1.2.1. Aptidão muscular 

A aptidão muscular refere-se ao modo como os músculos se contraem para permitir que 

um indivíduo levante, puxe, empurre e segure objetos, incluindo tanto força muscular 

como resistência muscular. Assim, a força muscular tem como foco uma atividade física 

de esforço único, como movimentar uma caixa pesada ou levantar uma massa (i.e. carga), 

enquanto a resistência muscular envolve múltiplas contrações ao longo do tempo ou 

contrações sustentadas (12). Durante o envelhecimento, a força muscular e a capacidade 

de desenvolver força explosiva vai diminuindo, principalmente a partir dos 60 anos, 

levando a alterações no sistema neuromuscular e, por conseguinte, a sarcopenia (13).  

A sarcopenia, também conhecida como atrofia muscular, é uma doença persistente na 

geriatria moderna e é uma diminuição progressiva e sistêmica da massa muscular, força 

muscular ou função muscular fisiológica associada ao envelhecimento (14). A força 

muscular é considerada, pela European Working Group on Sarcopenia in Older 

People (EWGSOP), o indicador primário para o diagnóstico de sarcopenia, sendo 

confirmado pela presença de baixa quantidade (massa muscular absoluta em kg) ou 

qualidade muscular (massa muscular relativa à altura em kg/m2) (15,16). A quantidade 

muscular é o volume total de massa muscular ou a quantidade de massa livre de gordura 

presente no corpo (17), enquanto, a qualidade muscular reflete a capacidade funcional do 

músculo e é descrita como a força ou potência muscular por unidade de massa muscular 

(18). A qualidade muscular está relacionada a variações micro e macroscópicas na 

arquitetura e composição muscular e, quando estas variações são adversas, podem 

prejudicar a performance muscular, aumentando o risco de sarcopenia (18).  

Relativamente a causalidade, a sarcopenia é considerada uma condição de origem 

multifatorial, com causas como o sedentarismo, alimentação inadequada, disfunção 

mitocondrial associada ao envelhecimento, perda de placas terminais dos neurônios 

motores, diminuição de hormonas anabólicas e o aumento de citocinas pró-inflamatórias. 

Esta condição ainda pode levar a consequências como, a perda de autonomia, maior risco 

de quedas, a osteoporose, a redução do bem-estar geral e até a morte (19).  
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Assim, o treino de força tem-se mostrado um ótimo aliado na redução do risco de 

sarcopenia, ajudando no alívio da degeneração do músculo esquelético relacionada à 

idade, na melhora da força muscular, na regulação da glicose sanguínea e no controlo da 

pressão arterial nos idosos (20).  Ainda, este tipo de treino tem apresentado melhorias 

significativa na força de preensão manual (FPM) e na velocidade da marcha de pacientes 

idosos com sarcopenia e institucionalizados  (21–23). Neste sentido, a prática 

recomendada de treino de força para a redução da sarcopenia é de 40 a 60 minutos por 

sessão, uma frequência de três vezes por semana e por mais de 12 semanas (21).  

 

1.2.2. Capacidade aeróbia 

A capacidade aeróbia ou resistência cardiorrespiratória refere-se à eficiência do coração, 

dos vasos sanguíneos e dos pulmões em fornecer oxigênio necessário aos músculos e aos 

órgãos durante a realização de uma atividade física (12). 

A capacidade máxima aeróbia (isto é, capacidade máxima ventilatória de oxigénio: 

VO2Máx) é uma medida primária da aptidão cardiorrespiratória e um marcador crítico de 

saúde, sendo o melhor preditor de mortalidade após ajuste de idade (24), visto que, uma 

maior aptidão cardiorrespiratória está inversamente associada à mortalidade por todas as 

causas (25).  

A capacidade máxima aeróbia diminui progressivamente ao longo da vida adulta, com 

uma aceleração mais acentuada em idades avançadas (26). Esse declínio relacionado à 

idade é agravado por fatores como o sedentarismo, perda de massa muscular e pela 

presença de comorbidades frequentemente observadas em idosos, como doenças 

cardíacas, doenças pulmonares e doença arterial periféricas (27). Uma boa manutenção 

da aptidão cardiorrespiratória na velhice será certamente benéfica, sendo a duração e o 

volume do treino cardiorrespiratório, fatores importantes para a determinação do grau dos 

potenciais benefícios para a saúde (25). Assim, idosos habitualmente ativos (≥ 65 anos) 

(28) são considerados um modelo ideal de envelhecimento bem-sucedido devido aos 

benefícios para a saúde decorrentes do treino físico a longo prazo (28). 

Segundo a American College of Sports Medicine (ACSM), os idosos devem participar de 

treinos de resistência aeróbia 5 ou mais vezes por semana, com intensidades que variam 

de moderada (5 a 6 pontos na escala de perceção subjetiva de esforço) a vigorosa (7 a 8 

pontos na escala de perceção subjetiva de esforço) e duração de 30 a 60 minutos de 
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intensidade moderada ou 20 a 30 minutos de intensidade vigorosa ou ainda, uma 

combinação das duas intensidades com um mínimo de 10 minutos de duração, por sessão 

(29).  

 

1.2.3. Flexibilidade e mobilidade articular 

A flexibilidade refere-se à amplitude de movimento de uma articulação, ou seja, é a 

capacidade de mover uma articulação ao longo da sua amplitude de movimento máxima 

(12), sendo um componente da aptidão funcional importante, tanto para o desempenho de 

atletas de competição, quanto para a execução de atividades de vida diária (29).  

Nos idosos, a falta de flexibilidade pode ser tanto causa quanto consequência de 

desequilíbrios posturais, limitações de movimento e mudanças nos parâmetros espácio-

temporais da marcha, como velocidade de caminhada, comprimento da passada, 

frequência dos passos e amplitude de movimento (30). Além disso, a redução da 

amplitude de movimento pode aumentar o risco de quedas entre indivíduos de meia-idade 

e idosos  , dificultando as atividades diárias como vestir-se, curvar-se, alcançar objetos e 

caminhar, levando assim a redução da qualidade de vida (29). Em pessoas com mais de 

55 anos, em ambos os sexos, ocorre uma diminuição de aproximadamente 6 graus da 

flexibilidade nas articulações superiores e inferiores, sendo que, após os 70 anos este 

declínio parece ser mais acentuado (30). 

Os principais fatores determinantes do declínio da flexibilidade são a baixa tolerância ao 

alongamento, baixa flexibilidade da musculatura flexora da anca, inclinação pélvica 

alterada, isquiotibiais tensos e rigidez músculo-tendínea (31). Particularmente, isto 

acontece devido as alterações endógenas, ou seja, alterações dos nociceptores periféricos 

(32) e a diminuição da síntese de colágeno em diferentes tecidos como a pele, ligamentos, 

tendões e tecidos profundos (33).   

No entanto, estas alterações fisiológicas podem ser neutralizadas pela realização de 

exercícios de alongamento (34). Assim, para uma melhoria da qualidade de vida no 

envelhecimento, a ACSM recomenda que os idosos realizem exercícios de alongamento 

estático ou movimentos lentos, com duração de 30 a 60 segundos e com uma frequência 

de 2 a 3 sessões por semana (29). 
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1.2.4. Equilíbrio corporal 

O termo equilíbrio refere-se à dinâmica da postura corporal para evitar quedas, estando 

relacionado às forças inerciais e às características inerciais do corpo e seus segmentos 

(35). Por outras palavras, o equilíbrio é definido como sendo a capacidade de manter a 

posição do corpo ou o centro de massa, dentro dos limites estáveis, através da inter-

relação das várias forças que atuam sobre o corpo (como por exemplo, a força da 

gravidade), tanto em condições estáticas quanto dinâmicas (36).  

As mudanças no sistema sensórial e motor, bem como o neuromuscular relacionadas com 

a idade, prejudicam o desempenho no controlo postural estático e dinâmico, mesmo em 

idosos saudáveis (35). Portanto, no envelhecimento, o equilíbrio requer especial atenção 

devido à sua importância para a mobilidade funcional, segurança e autonomia dos idosos 

(35). Por essa razão, diversas revisões e meta-análises são encontradas na literatura com 

a intuição de explorar os efeitos de diferentes programas de prevenção de quedas em 

idosos. Estes estudos indicaram que o treino de equilíbrio é recomendado para diminuir 

o risco e a frequência de quedas nessa faixa etária (37,38).  

Numa outra revisão sistemática e meta-análise incluindo 23 ensaios clínicos, o treino de 

equilíbrio mostrou-se eficaz na melhoria das medidas de equilíbrio estático e dinâmico 

em condições estacionárias, proativas e reativas, além de aprimorar o desempenho em 

testes de equilíbrio em idosos saudáveis. No entanto, para otimizar a eficácia na melhora 

do equilíbrio, é recomendável um período de treino de 11 a 12 semanas, com frequência 

de 3 sessões por semana, totalizando 36 a 40 sessões. Cada sessão deve ter entre 31 e 45 

minutos de duração, com um tempo total semanal de 91 a 120 minutos (38). 

 

1.3. O sono 

O sono é um estado ativo de inconsciência produzido pelo corpo, onde o cérebro está em 

um estado relativo de repouso e é reativo principalmente a estímulos internos (39). É 

indispensável para a realização de atividades da vida diária como a concentração, 

memorização, aprendizagem e produtividade, sendo que, durante o sono ocorrem 

processos comportamentais, neuro-cognitivos e fisiológicos, considerados complexos, 

ativos e altamente organizados, que podem ser comprometidos pela sua ausência (40).  
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O sono ocorre de forma cíclica e relativamente previsível, seguindo duas fases principais: 

o sono sem movimento rápido dos olhos (NREM) e o sono com movimento rápido dos 

olhos (REM), sendo que, o NREM é dividido em 3 estágios (NREM 1, NREM 2 e NREM 

3). Cada fase e estágio reflete diferentes níveis de profundidade do sono e se distingue 

por caraterísticas únicas nas ondas cerebrais, no tônus muscular e nos padrões de 

movimento dos olhos. O sono inicia com a NREM 1, que é uma curta fase que dura de 1 

a 7 minutos e a pessoa ainda pode ser acordada facilmente. De seguida vem a fase NREM 

2, com duração de 10 a 25 minutos, sendo um estado de sono muito mais profundo, mas, 

a pessoa ainda pode ser acordada com estimulação pesada. Depois acontece a fase NREM 

3, que dura aproximadamente 20 a 40 minutos e, finalmente, vem a última fase que é a 

fase do REM. Esta é responsável pelos sonhos, sendo caraterizada pela paralisia muscular 

voluntária total do corpo, que consiste em um mecanismo para impedir que estímulos 

neurais dos sonhos sejam expressos em movimentos musculares reais durante o sono. O 

avanço pelos estágios do sono acontece nessa ordem de eventos e repete-se durante a 

noite por períodos variados totalizando cerca de 4 a 5 ciclos por noite, sendo o NREM 

responsável por aproximadamente 75 a 80% do sono total (39).  

O sono é gerado e mantido através de um mecanismo de equilíbrio entre dois sistemas 

localizados no cérebro: o processo homeostático (S) e o ritmo circadiano (C).  O processo 

S está relacionado à "necessidade de sono" (39) e refere-se à liberação de hormonas que 

contribuem para o sono, especialmente a adenosina, que se acumula após períodos 

prolongados de vigília. Esse processo reflete a pressão do sono, que aumenta durante o 

estado de vigília e, vai diminuindo à medida que o sono acontece. O processo C atua 

como um relógio interno que regula o ciclo sono-vigília, controlando as variações cíclicas 

entre os estados de sono e vigília ao longo do dia. Esse ciclo é regulado pelo núcleo 

supraquiasmático, conhecido como o marcapasso circadiano. O processo C sincroniza as 

funções biológicas internas com as mudanças ambientais, principalmente a luz, 

promovendo a vigília durante o dia e consolidando o sono à noite (39).  

O sono tem sido relacionado a problemas de saúde como DCV, obesidade, saúde mental 

e doenças neurodegenerativas (41), bem como anormalidades metabólicas como níveis 

de glicose no sangue elevados, pressão arterial e índice de massa corporal (IMC) elevado 

(42).  

A concentração de glicemia no sangue é dependente de duas hormonas, insulina e 

glucagon, sendo a insulina responsável pela redução do açúcar no sangue e o glucagon, 
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com função contrária, é responsável pelo seu aumento (43). A privação do sono está 

relacionada com a inibição da produção de insulina através do aumento dos níveis de 

cortisol e à redução da tolerância a glicose que, a longo prazo, pode desencadear um 

estado de pré-diabetes ou a diabetes (44). 

Ainda, durante o sono ocorre uma redução significativa do ritmo cardíaco, reduzindo 

assim a pressão arterial. Há uma redução de 10 a 20% da pressão arterial sistólica (PAS) 

durante o sono e, as pessoas que dormem menos tempo e possuem um sono perturbado, 

tendem a apresentar uma menor descida da PAS, consequência de uma pobre QS (45). 

Vários estudos têm evidenciado a relação entre a pressão arterial e a insónia, como é o 

exemplo do estudo de Wang e colegas, realizado em 2017, em que foi relatado que 

indivíduos diagnosticados com insónia tendem a ter valores de PAS e PAD maiores, 

quando comparados com indivíduos sem insónia (46)  e, em idosos esta evidência também 

já é comprovada (47). 

Relativamente ao IMC, este permite entender se o peso do indivíduo se adequa à sua 

altura e, assim, compreender o estado nutricional do mesmo (48). Muitos são os estudos 

que têm evidenciado a relação entre a falta de sono com a incidência de excesso de peso 

e obesidade (49,50).  Ainda, menos de 6 horas de sono está associado a um aumento na 

circunferência da cintura em homens e mulheres, devido as alterações nos níveis 

circulantes de leptina e grelina, que são hormônios que regulam o apetite. Estas mudanças 

elevam o apetite e a ingestão calórica, diminuem o gasto energético e, como 

consequência, favorecem o aumento da circunferência da cintura e o desenvolvimento da 

obesidade (51). 

 

1.3.1. Identificação clínica dos distúrbios do sono ou da vigília e seus marcadores 

A quantidade e a QS são fatores importantes para a saúde e bem-estar das pessoas e, a sua 

limitação crónica, ou seja, a restrição persistente do tempo total de sono a longo prazo 

(dias, semanas, ou até meses), está associada a lapsos de atenção, alterações da memória 

de trabalho, alterações de humor e a redução das funções cognitivas (52). A QS é um 

conceito multidimensional que inclui componentes individuais como a satisfação com o 

sono, a eficiência do sono e o impacto no funcionamento diurno (53) e, pode ser medida 

subjetivamente através do autorrelato ou através de medidas mais objetivas como a 

actigrafia ou a polissonografia (PSG) (54). A actigrafia é tradicionalmente utilizada para 
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avaliar a QS a longo prazo e, é feito através da utilização de um aparelho de pulso que, 

através de um acelerómetro, infere a vigília e o sono, detetando a presença ou ausência 

de movimento. No entanto, é um dispositivo caro e não permite descrever a arquitetura 

do sono, dificultando a classificação correta dos eventos de vigília durante o sono (55).  

A PSG é considerado o padrão ouro para a classificação dos estágios do sono (56) e, é um 

processo onde se faz o estadiamento do sono, através do registro de sinais fisiológicos, 

nomeadamente, esforço respiratório, eletrencefalograma (EEG), eletrocardiograma 

(ECG) eletrooculograma (EOG) e eletromiograma (EMG). Estes sinais são divididos em 

segmentos de 30 em 30 segundos, sendo estes classificados em estágios de sono (Vigília, 

NREM 1, NREM 2, NREM 3 e REM). No entanto, por ser uma análise visual, consome 

muito tempo, o risco de erros é maior e, por ser realizado em ambiente hospitalar, pode 

afetar a eficiência do sono dos pacientes (57). 

Em contexto clínico e de investigação é preferível adotar formas de avaliação mais 

subjetivas, por meio de questionários e diários de sono, por serem instrumentos 

convenientes, eficientes e de baixo custo (58). E, um dos questionários mais utilizados é 

o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) que avalia a qualidade de sono no último mês e, 

consiste em dezanove questões, que avalia sete componentes da qualidade e transtornos 

do sono relativo ao mês anterior, nomeadamente: qualidade subjetiva do sono, latência 

do sono, duração do sono, eficiência habitual do sono, distúrbios do sono, uso de 

medicamentos para dormir e disfunção diurna (54). Outro método de avaliação subjetiva 

muito usado é a Escala de Sonolência Excessiva de Epworth (ESS), que é utilizado para 

avaliar a sonolencia excessiva diurna (58).  

 

1.3.2. Distúrbios de sono 

Segundo a International Classification of Sleep Disorders (ICSD-2), publicada pela 

AASM existem cerca de 90 tipos de distúrbios do sono (59), que são classificadas em oito 

categorias, entre elas a insônia, a sonolência excessiva diurna (SED), os transtornos do 

ritmo circadiano (TRC) e os eventos anormais durante o sono (60).  
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1.3.2.1. Insónia 

A insônia é definida como sendo uma condição debilitante, caraterizada pela dificuldade 

em adormecer ou em manter o sono ou, ainda, pela má QS, apesar de se encontrar em 

condições apropriadas para dormir (61). É considerado o distúrbio do sono mais 

prevalente na população, configurando-se como um problema significativo de saúde 

pública, tendo como principais fatores de risco, o envelhecimento, sexo feminino, 

comorbidades, trabalho por turnos, desemprego e nível socioeconômico mais baixo (62). 

Os principais sintomas da insônia são: dificuldade de iniciar o sono, vários despertares 

noturnos com dificuldade para voltar a adormecer, despertar precoce e, ainda, sonolência 

diurna persistente (52). O seu diagnóstico é feito através da avaliação clínica e histórica 

do sono, anamnese médica, uso de drogas e avaliação de transtornos psiquiátricos (63).     

 

1.3.2.2. Sonolência excessiva diurna  

A SED é definida como sendo a incapacidade de se manter acordado e em alerta durante 

o dia e, consequentemente, levando a sonolência e lapsos de sono involuntários. Acontece 

com maior frequência em situações monótonas, apresentando-se como um risco para o 

próprio indivíduo e para outras pessoas que o rodeiam (61). Os principais fatores que 

contribuem para a SED são: a duração e a QS, o horário de despertar, o uso de 

medicamentos psicoativos, condições médicas e neurológicas com impacto direto no sono 

(e.g., depressão, ansiedade, epilepsia) e a presença de um transtorno primário do sono, 

como por exemplo, a síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) (64). O diagnóstico 

pode ser feito através da história clínica, anamnese sobre os hábitos de sono e, sempre 

que possível, deve ser aplicado um diário de sono por pelo menos duas semanas, para que 

o padrão de sono do paciente seja registrado (65). 

1.3.2.3. Transtornos do ritmo circadiano 

Para que uma pessoa tenha uma boa QS, o tempo de sono desejado deve ser compatível 

com a orientação de sono coordenado pelo ritmo circadiano. Os TRC ou o desalinhamento 

entre a orientação individual de sono e o ambiente físico e social de 24h contribuem para 

a origem de distúrbios do sono recorrentes. A presença de comportamentos de má 

adaptação e a presença de fatores ambientais e fisiológicos, apresentam-se como 

influencia para a presença e gravidade dos TRC. Na categoria dos eventos anormais 

durante o sono estão inseridos eventos como despertar confuso, sonambulismo, 

pesadelos, síndrome das pernas inquietas, entre outros. Acontecem durante o sono ou na 
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passagem para o sono, causando despertares após episódios de sonhos ou alucinações, 

causando o fracionamento do sono e apresentando-se como risco para o paciente e seu/sua 

parceiro(a) (66).  

 

1.3.3. Relação entre o sono e a aptidão funcional  

Sabe-se que a idade é fator essencial na modificação da arquitetura do sono sendo 

múltiplos os estudos que demonstram que a idade avançada se relaciona com o aumento 

da prevalência de transtornos relacionados ao sono (67). As modificações na quantidade 

e QS afetam mais de metade dos indivíduos com idade superior a 65 anos que vivem na 

sua própria casa e cerca de 70% daqueles que se encontram institucionalizados (68). 

Dentre os fatores relacionados à insónia, é pertinente destacar depressão, uso de 

medicamentos, obesidade, alterações ambientais, incontinência urinária, noctúria, 

mudanças no relógio circadiano endógeno, alterações metabólicas e má higiene do sono 

(69). A higiene do sono é definida como sendo uma série de comportamentos, condições 

ambientais e outros fatores que se relacionem com o sono e que podem afetar seu início 

e manutenção (70), como por exemplo, a prática regular de exercício físico, criar um 

ambiente propício ao sono (confortável, sem luz e sem ruído) e a manutenção de um 

horário regular para dormir e acordar (71). Também existem fatores externos, que podem 

afetar a QS dos idosos, relacionados com o ambiente, como: luzes intensas, barulho, 

dormitórios compartilhados e tempo ocioso. Tudo isso pode desencadear distúrbios 

relacionados a insónia, hipersónia, hipopneia, apneia central do sono, síndrome das 

pernas inquietas e narcolepsia (72). 

Oliveira et al. (2020) relataram que, idosos menos ativos possuem uma composição 

corporal menos favorável, ou seja, possuem elevados níveis de gordura corporal e baixos 

níveis de massa muscular, relativamente a aqueles que têm uma maior aptidão funcional 

(73). 

 

1.3.4. Aplicação do Machine Learning na ciência da saúde e no sono 

A Machine Learning (ML) é um ramo da inteligência artificial que, ao invés de utilizar 

instruções pré-programadas (74), explora o estudo e a construção de algoritmos 

computacionais a partir do aprendizado por dados. O seu objetivo principal é desenvolver 
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um sistema computacional que aprenda com um banco de dados pré-definido e que, no 

final, gere um modelo de predição, classificação ou deteção (75).  

A ML teve suas primeiras aplicações na década de 1950, quando Alan Turing projetou a 

primeira máquina que pudesse aprender e se tornar artificialmente inteligente (76). O 

processo de desenvolvimento de um algoritmo de ML é dividido em três fases: pré-

processamento, treino e avaliação do modelo. No pré-processamento faz-se a organização 

da base de dados, a definição da questão de investigação e a divisão dos dados em treino 

e teste. No treino, a aprendizagem pode ocorrer de forma supervisionada ou não: na 

aprendizagem supervisionada, o modelo de ML tem o conhecimento do rótulo dos dados, 

ou seja, as amostras estão corretamente classificadas e, o treino é baseado na comparação 

entre o resultado obtido do modelo e o rótulo previamente classificado. Este processo é 

repetido até se obter um erro mínimo (77). Enquanto, na aprendizagem não 

supervisionada, o modelo de ML extrai caraterísticas dos dados e cria uma representação 

sem o conhecimento prévio dos rótulos de cada dado, ou seja, identifica padrões nas 

informações de forma heurística. Existe uma vantagem na falta de supervisão do 

algoritmo, pois permite que este analise os padrões que não foram considerados 

anteriormente (75,77). Na fase de avaliação do modelo, este é comparado aos dados de 

teste, gerando os resultados. Desta forma, os algoritmos de ML aprendem por meio de 

múltiplas observações e estabelecem um padrão de mapeamento, com o objetivo de 

rotular os dados e criar um modelo capaz de generalizar as informações, permitindo que 

novos dados (nunca analisados pelo algoritmo), possam ser rotulados com precisão e 

fiabilidade (78). 

Os algoritmos de ML já se encontram aplicadas em diversas áreas, como nos serviços de 

segurança (79), para melhorar a eficiência e reduzir riscos nos transportes públicos 

(79,80),  além de mais, recentemente, estão sendo aplicados em diversos setores da saúde 

e biotecnologia (79,81). Os avanços recentes na área da saúde revelaram um progresso 

notável, criando oportunidades para aliviar a carga de trabalho dos médicos e aprimorar 

a precisão, a previsão e a qualidade do atendimento. Grandes instituições médicas adotam 

soluções de aprendizado de máquina para aumentar a eficiência na gestão de registos 

eletrônicos de saúde (82), identificar anomalias em amostras de sangue (83), órgãos 

(84)(85) e ossos (86), através de imagens médicas e monitoramento e, realizar cirurgias 

assistidas por robôs (87,88). Recentemente, estas tecnologias possibilitaram também a 

aceleração dos testes e da resposta hospitalar durante a pandemia de COVID-19 e, 
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permitiu que os hospitais utilizassem o sistema de aprendizagem profunda Clinical 

Command Center para organizar rastrear e gerenciar pacientes, leitos, ventiladores, 

registos eletrônicos e até equipas (89). Além disso, os investigadores aplicaram 

inteligência artificial para identificar sequências genéticas do SARS-CoV-2 e desenvolver 

vacinas, além de monitorar sua eficácia (90).  

Como referido anteriormente, a PSG tem algumas desvantagens que podem comprometer 

a sua utilização na classificação dos estágios do sono (40). Neste sentido, a utilização de 

técnicas de aprendizado de máquina na classificação de estágios do sono tem sido uma 

mais valia e, várias estudos têm comprovado a sua precisão (91,92). Em 2020, Blanco e 

colegas propuseram um modelo de aprendizado profundo, baseado em redes neurais, para 

selecionar caraterísticas importantes de sinais de EEG para a classificação de cinco 

estágios do sono, visando reduzir a dependência de especialistas do sono e, seu modelo 

atingiu uma precisão de 92,60% (93). Ainda em 2020, um outro grupo de investigadores 

também propuseram um modelo de aprendizagem profunda utilizando dois canais de 

sinais de EEG, que foi testado em 2 subgrupos de um conjunto de dados sobre o sono e, 

as precisões alcançadas para a classificação de cinco estágios do sono foram de 97,22% 

(subgrupo 1) e 95,06% (subgrupo 2) (94).  

 

2. OBJETIVO 

Categorizar (clusterizar) um grupo de pessoas idosas considerando os níveis de QS e de 

aptidão funcional. 

2.1. Objetivos específicos 

1- Identificar o número ótimo de clusters para alocar os participantes do estudo 

2- Validar o desempenho do modelo para realizar a tarefa de clusterização. 

 

3. HIPÓTESES DE ESTUDO 

De acordo com os objetivos específicos do estudo, definiu-se as seguintes hipóteses de 

estudo para a presente investigação: 

Objetivo específico 1 
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H0: O modelo de K-means não conseguirá identificar o número ótimo de clusters 

para alocar os participantes do estudo. 

H1: O modelo de K-means conseguirá identificar o número ótimo de clusters para 

alocar os participantes do estudo. 

Objetivo específico 2 

H0: O modelo de K-means não apresentará um bom desempenho para clusterizar 

os níveis de aptidão funcional e QS na amostra estudada. 

H1: O modelo de K-means apresentará um bom desempenho para clusterizar os 

níveis de aptidão funcional e QS na amostra estudada. 

 

4. MATERIAL E MÉTODOS 

3.1. Tipo de estudo 

Estudo observacional em corte transversal, envolvendo medidas sobre QS, aptidão 

funcional, pressão arterial, frequência cardíaca e medidas antropométricas, numa 

população de idosos, praticantes e não praticantes de exercício físico regularmente. 

 

3.2. Participantes e procedimentos 

Este estudo faz parte de um projeto de pesquisa maior, que teve início em 2023, intitulado 

“Efeitos do treino multicomponente no risco de doença de alzheimer, aptidão funcional e 

bem-estar de idosas fisicamente ativas” e, foi aprovado pelo Comité de Ética do Instituto 

Politécnico de Bragança (IPB), com o número de processo 501020 (Anexo II). 

Os participantes do estudo foram recrutados do projeto “+Idade +Saúde” da Escola 

Superior de Educação do IPB e da Santa Casa da Misericórdia de Bragança e, a recolha 

dos dados foi realizada entre o mês de Abril e o mês de Agosto de 2024. Estes foram 

convidados a participar do estudo e a fornecer consentimento informado (Apêndice I) por 

escrito antes da participação no estudo. O grupo principal foi constituído por dois 

subgrupos, designadamente, os idosos do projeto “+Idade +Saúde”, que vinham 

realizando exercício físico regularmente um ano antes da participação no estudo e, os 

idosos da Santa Casa da Misericórdia que não praticaram nenhum tipo exercício físico 

sistematizado dentro do mesmo período. 
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Os participantes foram selecionados com base nos seguintes critérios de inclusão: (i) se 

apresentassem um formulário de consentimento informado assinado para participar 

voluntariamente neste estudo; (ii) tivessem 65 anos ou mais; (iii) não possuíssem nenhum 

tipo distúrbio mental que comprometesse o preenchimento do questionário [para o grupo 

fisicamente ativo (FA)]; (iiii) conseguissem realizar a bateria de testes físicos; e, (iiiii) se 

estivessem a participar regularmente num programa de exercício físico durante, pelo 

menos, um ano antes do estudo [para o grupo FA], e não estivessem a participar em 

qualquer intervenção de exercício físico durante, pelo menos, o mesmo ano antes do 

estudo [para o grupo fisicamente inativo (FI)]. Após o processo de seleção, o estudo 

incluiu um total de 49 participantes sendo, 27 (55%) do subgrupo FA e 22 (45%) do 

subgrupo FI.  A Figura 1 detalha o processo de seleção dos participantes na forma de um 

diagrama. 

Devido ao fato de alguns idosos da Santa Casa da Misericórdia terem algum tipo de 

dificuldade a nível físico e, devido ao fato de alguns possuírem demência, a seleção dos 

idosos foi realizada juntamente com os cuidadores da instituição para garantir a segurança 

dos idosos na realização dos testes de aptidão funcional e, garantir a veracidade das 

respostas dadas ao questionário de avaliação da qualidade do sono, durante a entrevista. 
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Figura 1. Diagrama do processo de seleção dos participantes 

 

. 

3.3. Instrumentos de recolha de dados 

3.3.1. Avaliação da QS 

Para caraterizar a QS dos idosos neste estudo foi utilizado o Índice de QS de Pittsburgh 

– versão portuguesa (PSQI-PT) (Anexo I), traduzido e validado em 2017 por Del Rio 

João e colegas (95) para a versão portuguesa. 

O PSQI-PT é um instrumento utilizado para avaliar a QS ao longo do último mês. Ele é 

composto por19 questões autorrelatadas, agrupadas em sete componentes, com pontuação 

de 0 a 3. Os componentes do PSQI são: 1- Qualidade subjetiva do sono (avaliação pessoal 

da qualidade do sono), 2- Latência do sono (tempo que demora a adormecer), 3- Duração 

do sono (quantidade total de horas dormidas por noite), 4- Eficiência do sono (proporção 

entre tempo total dormido e tempo passado na cama), 5- Distúrbios do sono (frequência 

de despertares noturnos e outras perturbações), 6- Uso de medicação para dormir 

(frequência do uso de medicamentos para induzir o sono) e 7- Sonolência e disfunção 

diurnas (nível de sonolência diurna e dificuldades em manter-se alerta. A soma desses 
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componentes resulta numa pontuação global que varia de 0 a 21, onde pontuações mais 

altas indicam pior QS. Uma pontuação global do PSQI ≤ 5 – boa qualidade do sono, PSQI 

> 5 – má qualidade do sono e PSQI ≥ 10 – elevado nível de perturbação do sono. O anexo 

II apresenta as instruções para análise das respostas dadas ao PSQI para chegar a sua 

pontuação global. 

 

3.3.2. Aptidão funcional 

Para avaliar a aptidão funcional dos participantes, foi utilizado o Short Physical 

Performance Battery (SPPB) (96), que permite avaliar o equilíbrio estático, a velocidade 

da marcha e a força muscular dos membros inferiores. Ainda, para avaliar a força dos 

membros superiores foi utilizada a força de preensão manual (FPM)  e para avaliar a 

aptidão aeróbia foi feito o teste de degrau de 2 minutos da bateria de testes Functional 

Fitness Test desenvolvido e validado por Rikli e Jones em 1999 (97). Os testes são 

descritos detalhadamente a seguir: 

 

3.3.2.1. Physical Performance Battery (SPPB)  

Teste de equilíbrio 

Este teste foi utilizado para avaliar o equilíbrio estático dos participantes e consiste em 

permanecer durante 10 segundos em três posições de cada vez: 1ª pés juntos (side-by-

side); 2ª pé parcialmente à frente (semi-tandem stand) e 3ª pé a frente do outro (tandem 

stand). (Figura 1) O investigador deve ajudar o participante a ficar de pé, sem nenhum 

tipo de apoio (ex. bengala, andador). De seguida, o investigador deve ajudá-lo a ficar com 

os pés juntos e, quando o participante estiver preparado é disparado um cronómetro. 

Deve-se parar a contagem do tempo após 10 segundos ou quando o participante sair da 

posição ou apoiar-se em alguma coisa. Este procedimento deve ser repetido para as 

restantes posições. É atribuído ao participante 0 pontos, quando este não consegue 

manter-se em equilíbrio na 1ª posição por 10 segundos; 1 ponto, quando consegue 

permanecer na 1ª posição por 10 segundos mas, não consegue manter a 2ª posição durante 

10 segundos; 2 pontos, quando consegue permanecer na 2ª posição por 10 segundos, mas 

não consegue permanecer mais de 3 segundos na 3ª posição; 3 pontos, quando consegue 
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permanecer na 3ª posição de 3 a 9 segundos e, 4 pontos, quando consegue ficar na terceira 

posição durante 10 segundos. 

Caminhada de 4 metros 

O objetivo deste teste foi avaliar a velocidade da marcha dos participantes e, o teste 

começa posicionando o participante na marca inicial do trajeto e, de seguida, este deve 

caminhar ao longo de 4 metros até ultrapassar a marca final. O investigador deve 

acompanhar o participante ao longo do trajeto e cronometrar o tempo que demora a cruzar 

a marca final, sendo que, o cronómetro deve ser disparado assim que o participante tirar 

o pé do chão e, quando um dos pés ultrapassar completamente a marca final, deve-se parar 

a contagem do tempo imediatamente. É atribuído ao participante 0 pontos, quando não 

completa o teste; 1 ponto, quando a velocidade é menor que 0,46 metros por segundo 

(m/s) ou para tempo maior que 8,7 segundo; 2 pontos, quando a velocidade está entre 

0,47 e 0,64 m/s ou tempo entre 6,21 e 8,70 segundos; 3 pontos, quando a velocidade está 

entre 0,65 e 0,82 m/s ou tempo entre 4,82 e 6,20 segundos e 4 pontos, quando a velocidade 

é maior que 0,83 m/s ou tempo menor que 4,82 segundos para percorrer os 4 metros. 

Levantar e sentar na cadeira 5 vezes 

O objetivo deste teste foi avaliar a força muscular dos membros inferiores. Para isso, o 

participante deve sentar-se numa cadeira com as costas endireitadas, os pés afastados a 

largura do ombro e os membros superiores cruzados junto ao peito e, este deve levantar-

se e sentar-se na cadeira 5 vezes, sem o apoio das mãos e, o investigador deve cronometrar 

o tempo que o participante demora a realizar a tarefa. Antes do início do teste, o avaliador 

deve demonstrá-lo e, de seguida, o participante deve ensaiar a execução correta do 

exercício. Também, o investigador deve encorajar e motivar o participante contando as 

suas elevações. É atribuído ao participante 0 pontos, quando não completa o teste; 1 

ponto, quando demora mais de 16,7 segundos a executar as 5 elevações; 2 pontos, quando 

demora entre 13,7 e 16,6 segundos; 3 pontos, quando demora entre 11,2 e 13,6 segundos; 

e 4 pontos, quando demora menos que 11,1 segundos. 

Após a aplicação do SPPB é feita a soma da pontuação obtida em cada teste, dando origem 

ao score do SPPB que pode variar de 0 (pior desempenho) à 12 pontos (melhor 

desempenho). Ainda, de acordo com alguns estudos (98–100), este resultado pode ser 

estratificado da seguinte forma: 0 a 3 pontos (incapacidade ou desempenho muito mau); 
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4 a 6 pontos (baixo desempenho); 7 a 9 pontos (moderado desempenho) e, 10 a 12 pontos 

(bom desempenho). 

 

3.3.2.2. Força de Preensão Manual (FPM) 

Este teste tem como objetivo avaliar a força dos membros superiores através de um 

dinamómetro palmar digital (CAMRY®, Portugal). O participante permanece em pé, com 

os braços não tocando o tronco e, ao sinal do pesquisador, deve exercer a máxima 

preensão da mão no dinamómetro por mais de 4 segundos (18). O participante terá duas 

tentativas para fazer o teste e, o melhor resultado será registado.  

 

3.3.2.3. Aptidão aeróbia  

Teste do degrau de 2 minutos 

O objetivo deste teste foi avaliar a aptidão aeróbia. O avaliador estabelece a marca mínima 

do joelho de cada participante para a realização do teste. Uma fita métrica é utilizada para 

marcar o nível do ponto médio entre a rótula e a crista ilíaca. O participante deve dar o 

maior número de passos possível em 2 minutos. O avaliador fornece informações sobre 

o número de tentativas efetuadas durante 60 e 90 segundos. Os participantes foram 

estimulados durante todo o teste e, caso algum participante se sentisse cansado, era 

instruído a descansar e a realizar os passos o mais rápido possível. 

 

3.3.3. Pressão arterial e frequência cardíaca de repouso 

A PAS, a PAD e a frequência cardíaca em repouso (FCR) foram medidas de acordo com 

as diretrizes de 2018 da Sociedade Europeia de Cardiologia e da Sociedade Europeia de 

Hipertensão (ESC/ESH) para a gestão da hipertensão arterial (101). Os pacientes foram 

aconselhados a sentar-se confortavelmente num ambiente calmo durante 5 minutos antes 

da avaliação da pressão arterial. A pressão arterial foi realizada duas vezes no braço, com 

a pressão arterial mais alta, com intervalo de 1-2 minutos entre as avaliações, e a média 

entre as medidas foi registada como valor final para minimizar o erro de avaliação. A 

braçadeira foi posicionada ao nível do coração, e o braço de trás do participante foi 
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posicionado numa mesa para evitar contrações musculares e aumento da pressão arterial 

durante o momento da medição (101). 

Para além disso, a FCR foi medida com o mesmo dispositivo durante a medição da 

pressão arterial. Foram efetuadas duas medições, tendo sido calculada a média entre as 

métricas (101). 

 

3.3.4. Medidas antropométricas 

As medidas antropométricas utilizadas neste estudo foram, o peso, a altura, o perímetro 

da cintura e o perímetro da anca. O peso foi medido através de uma balança digital 

calibrada, colocada numa superfície firme e plana. Procedeu-se a pesagem do participante 

com roupa leve e sem qualquer acessório. A altura foi medida através utilizando uma fita 

métrica, com o participante em pé, com os calcanhares juntos e encostados a parede e a 

cabeça no plano de Frankfurt, mantendo o olhar fixo em frente. A avaliação do perímetro 

da cintura foi feita, também, utilizando uma fita métrica sobre a pele abdominal, sem 

qualquer roupa e com o participante em pé. A medição foi efetuada na zona mais estreita 

do abdómen, conhecida por cintura natural, no final do ciclo respiratório e com a fita 

métrica ajustada a pela, sem exercer qualquer compressão. O processo de medição da 

anca foi feito com uma fita métrica, colocada na parte mais larga das nádegas, com o 

participante em pé.  

 

3.4. Tratamento estatístico dos dados 

Para organizar os dados, foi utilizado o software Microsoft Office Excel®, onde foi criada 

uma base de dados com o nome, a data de nascimento, idade, pontuação do PSQI-PT de 

cada participante, os valores antropométricos, pressão arterial, frequência cardíaca e os 

testes da aptidão funcional, divididos em dois grupos (grupo FA e grupo FI). 

 

3.4.1. Modelo de clusterização 

Os dados de caracterização amostral foram descritos em média e desvio padrão. Todas as 

análises foram realizadas em R, uma linguagem de programação especializada em 

estatística, com o investigador a trabalhar no ambiente de desenvolvimento integrado 

chamado RStudio (102). Após ativar a biblioteca “rstatix”, foi realizada uma análise 
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exploratória aplicando o coeficiente de correlação de Pearson entre as variáveis 

independentes do estudo e os níveis de QS da amostra total (FA + FI), com a finalidade 

de reduzir a dimensionalidade do conjunto de dados durante a aplicação do algoritmo K-

means clustering. Para este efeito, foi adotado o ponto de corte mínimo ≥ 0.30 (força de 

correlação moderada) com base nas orientações de Cohen (103), para que um conjunto 

de variáveis independentes fosse considerado redundante para ser incluído na 

clusterização, a não ser que, cada variável independente represente de maneira diferente 

os variados aspetos da aptidão funcional e, além disso, que atenda o pressuposto de 

esfericidade entre os clusters criados (103).  

Em seguida, ao ativar as bibliotecas “tidyverse”  (104), “cluster” (105) e “factoextra” 

(106), o algoritmo K-means clustering foi aplicado de forma a identificar o número ótimo 

de clusters que englobassem as principais características relacionadas com os níveis de 

QS (107). Para este propósito, as variáveis independentes, juntamente com a variável 

dependente QS, foram rearranjadas dentro de uma matriz única que possibilitou os 

cálculos do modelo. Uma semente aleatória (123) e 20 reinícios de entrada de centróides 

iniciais foram determinados para garantir a aleatorização e a minimização do viés de 

posicionamento dos dados nos k clusters (107). A distância Euclidiana foi utilizada para 

calcular a separação dos pontos dentro de cada cluster, e métricas como a soma dos 

quadrados intra-cluster e entre clusters, a razão entre a soma dos quadrados entre clusters 

e a soma total dos quadrados, e o score de Silhueta foram calculados como forma de 

avaliar e validar o desempenho do modelo de clusterização (108), estando melhor 

descritos adiante.  

Os dados foram trabalhados em estado de normalização e dentro das métricas originais 

de cada variável com a finalidade de comparar o risco de viés no número e qualidade dos 

clusters entre realizar o K-means com as variáveis naturais ou normalizadas. As saídas do 

modelo foram apresentadas em médias dos centroides para os respetivos clusters e 

visualizadas em tabelas e gráficos (107). 

 

3.4.1.1. Métricas de avaliação da qualidade e validação dos resultados do modelo 

Para a avaliação da qualidade da avaliação do modelo foram calculadas as seguintes 

métricas:  
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3.4.1.1.1. Distância Euclidiana 

Para um melhor agrupamento dos clusters relacionados as variáveis independentes mais 

correlacionadas com a QS, a distância euclidiana foi calculada. Essa métrica basicamente 

calcula a distância em várias comparações de pares entre todas as observações 

simultaneamente (109), como explicada a seguir: 

𝐷𝑖𝑠𝑡â𝑛𝑐𝑖𝑎(𝐴, 𝐵) = √∑(𝑥𝐴𝑖
− 𝑋𝑏𝑖

)2

𝑛

𝑖=1

 

 

Onde:  

• XAi e XBi são os valores da i-ésima característica para os pontos A e B (quaisquer 

pares de pontos), respetivamente. 

• n é o número de características (variáveis independentes) selecionadas para o 

modelo. 

• O resultado do cálculo fornece a distância em linha reta entre os pontos A e B num 

espaço multidimensional de características. 

 

3.4.1.1.2. Soma dos quadrados intra cluster 

O Withing Clusters Sum of Squares (WCSS) é a métrica da variabilidade intracluster, ou 

seja, calcula a soma quadrada das distâncias entre os pontos dentro de seu próprio cluster 

e em relação ao seu centroide (110). Quanto menor for o WCSS, mais aproximados serão 

os pontos do centroide em um cluster (110).O WCSS pode ser entendido pela seguinte 

equação: 

WCSS = ∑ ∑ ∥

𝑖∈𝐶𝐾

𝑘

𝑘= 1

𝑋𝑖 − 𝜇𝑘 ∥2 

 

Onde:  

• K é o número total de clusters. 

• Ck conjunto de índices dos pontos de dados que pertencem ao cluster k. 

• vetor de característica xi do ponto de dados i. 
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• μk vetor de característica do centroide do cluster k. 

• ∥xi-μk∥² distância euclidiana quadrada entre o ponto de dados i e o centroide do 

cluster k. 

• ∑i∈Ck soma de todos os pontos de dados i que pertencem ao cluster k. 

• ∑k=1K somatório de todos os clusters k de 1 a K. 

 

3.4.1.1.3. Soma dos quadrados entre clusters 

O Between Clusters Sum of Squares (BCSS) é uma métrica que mede a soma das 

distâncias entre o centro de cada cluster e o centroide global, ponderada pelo número de 

pontos em cada cluster (110). Assim, o BCSS mede a variação entre os clusters, ou seja, 

dá a noção da distância do centroide de cada cluster em relação ao outro. Quanto maior a 

pontuação BCSS, mais bem separados estão os clusters (110). Na prática, o BCSS isolado 

é muito valioso para entender o nível de separação dos clusters, mas também não pode 

avaliar isoladamente a qualidade geral do agrupamento, sendo mais uma etapa importante 

do agrupamento (110). A equação BCSS é definida a seguir: 

𝐵𝐶𝑆𝑆 =  ∑ 𝑛𝑘 ∥

𝑘

𝑘=1

μ𝑘 − 𝜇 ∥2 

Onde:  

• K é o úmero total de clusters; indica quantos grupos distintos estão sendo 

analisados. 

• nk é o úmero de pontos no cluster k; pondera a contribuição de cada cluster para o 

BCSS, impactando a variabilidade entre grupos. 

• μk é o centroide do cluster k; representa o ponto central dos dados nesse cluster, 

essencial para avaliar separação. 

• μ é o centroide global; média de todos os dados, usado como referência para medir 

a dispersão dos clusters. 

• ∥μk−μ∥2 é a distância euclidiana ao quadrado entre o centroide do cluster k e o 

centroide global; quantifica a variação e ajuda a enfatizar distâncias maiores. 
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3.4.1.1.4. Soma total dos quadrados 

A soma total dos quadrados (TSS) representa a soma total da variabilidade dos dados em 

relação ao centro global. Calculado como a soma dos quadrados intraclusters e da soma 

dos quadrados entre clusters, a TSS fornece uma visão da dispersão dos dados, ajudando 

a avaliar a qualidade da separação e compactação dos clusters formados (109,111). A 

métrica é exemplificada na seguinte equação:  

𝑇𝑆𝑆 = 𝑊𝐶𝑆𝑆 + 𝐵𝐶𝑆𝑆 

 

3.4.1.1.5. Razão BCSS / TSS 

A razão BCSS / TSS é uma medida da proporção da variabilidade total que é explicada 

pela variabilidade entre clusters. Uma razão maior indica que a maior parte da 

variabilidade é devida à separação dos clusters (109,111), como basicamente descrito na 

equação: 

𝑅𝑎𝑧ã𝑜 =
𝐵𝐶𝑆𝑆

𝑇𝑆𝑆
 

• Se a razão é próxima de 1, isso sugere que os clusters estão bem separados. 

• Se a razão é baixa, isso indica que a variabilidade dentro dos clusters é alta em 

relação à variabilidade entre eles, sugerindo que os clusters não são bem definidos. 

 

3.4.1.1.6. Coeficiente de silhueta (CS) 

O CS é uma métrica referente ao nível de similaridade de um ponto com o próprio cluster 

ao se ajustar à comparação com outros clusters, dando noção da coesão interna e da 

separação entre clusters (111). Essa métrica tem um limite de -1,1. Para avaliar a 

qualidade do CS, consideramos as recomendações de Milligan & Cooper (112), que 

indicam um score ≥ 0,5 para considerar uma boa tarefa de agrupamento e, o coeficiente 

mais alto indica o melhor número de clusters. Para melhor compreensão, o CS [s(i)] é 

mostrado na equação a seguir: 

𝑠(𝑖) =  
𝑏(𝑖) − 𝑎(𝑖)

 max (𝑎(𝑖), 𝑏(𝑖))
 

Onde:  

• a(i) é a distância média entre o ponto i e todos os outros pontos no mesmo cluster. 
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• b(i) é a distância média entre o ponto i e todos os pontos no cluster mais próximo 

(o segundo cluster mais próximo ao qual o ponto não pertence). 

 

5. RESULTADOS 

Relativamente a caraterização da amostra, os participantes possuíam uma idade média de 

77,94 (± 8,44) anos, peso e altura médios de 66,34 (± 11,44) kg e 157,64 (± 8,16) cm, 

respetivamente e, perímetro da cintura e anca de 89,12 (± 15,02) cm e 97,42 (± 8,95) cm, 

respetivamente. A média da PAS e PAD dos participantes era de 128,6 (± 16,38) e 75,58 

(± 11,97) mmHg, respetivamente e, uma frequência cardíaca de 71,94 (± 11,41) bpm. No 

que se refere aos testes de aptidão funcional, a média da força de preensão manual (FPM) 

foi de 22,90 (± 8,13) kgf, do teste de sentar e levantar 5 vezes (TSL_5X) foi de 9,31 (± 

5,51) segundos, da velocidade de marcha em 4 metros (VM_4m) foi de 3,45 (± 1,76) 

segundos, do teste de passos em 2 minutos (TP_2min) foi de 156,98 (± 70,69) passos e 

do SPPB foi de 10,20 (± 2,40) pontos.  Quanto a QS, os participantes obtiveram uma 

pontuação média de 9,90 (± 3,52) pontos na escala de Pittsburgh e, no grupo dos idosos 

FA, 85% (n= 23) e no grupo de idosos FI, 91% (n= 20) apresentaram um score > 5 pontos 

na escala de Pittsburgh. (Tabela 1)  

Tabela 1. Caraterização da amostra. 

Variável Média DP Mediana Min. Max. Amplitude 

Idade (anos)      77,94 8,44 77,0 60,0 96,0 36,0 

Peso (kg)         66,34 11,44 66,8 40,5 93,4 52,9 

Altura (cm)         157,64 8,16 156,5 143,0 172,0 29,0 

Cintura (cm)             89,12 15,02 90,0 18,8 114,0 95,2 

Anca (cm)              97,42 8,95 98,0 74,0 116,0 42,0 

PAS (mmHg)                128,60 16,38 129,0 95,0 172,0 77,0 

PAD (mmHg)               75,58 11,97 76,0 48,0 115,0 67,0 

FC (bpm)             71,94 11,41 71,0 47,0 101,5 54,5 

FPM (kgf)          22,90 8,13 22,5 4,6 41,4 36,8 

TSL_5X (seg)       9,31 5,51 7,3 0,0 24,8 24,8 

VM_4m (seg)       3,45 1,76 2,6 2,0 10,4 8,4 

TP_2min (passos) 156,98 70,69 178,0 20,0 290,0 270,0 

SPPB (pontos)               10,20 2,40 12,0 4,0 12,0 8,0 
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PSQI (pontos) 9,90 3,52 10,0 4,0 18,0 14,0 

 

A tabela 2 apresenta a pontuação média do PSQI de cada subgrupo antes da aplicação do 

algoritmo K-means clustering. E, os resultados mostram que os participantes do +Idade 

+Saúde apresentaram uma pontuação média no PSQI de 8,55 (±2,67) e os da Santa Casa 

da Misericórdia apresentaram uma pontuação média de 11,54 (±3,65), ou seja, o grupo 

FA apresentava menos distúrbios de sono em comparação com o grupo FI. O teste t para 

amostras independentes apresentou um valor ρ de 0,003 (<0,05), mostrando que existe 

uma diferença estatisticamente significativa entre os subgrupos, relativamente a 

pontuação do PSQI. 

Tabela 2. Pontuação média do PSQI de cada subgrupo antes da clusterização. 

 +Idade +Saúde SC Ρ 

Média 8,55 11,54 
0,003 

DP 2,67 3,65 

Nota. DP: desvio padrão, SC: santa casa. 

ρ < 0,05 – diferença estatisticamente significativa. 

 

A Figura 2 representa os resultados do coeficiente de correlação entre as variáveis 

independentes e a variável dependente alvo (QS). As variáveis mais correlacionadas com 

a pontuação de QS pela escala de Pittsburgh foram a idade (r = 0,54), a força de preensão 

manual (r = -0,35), a velocidade de caminhada de 4 metros (r = 0,52), a aptidão aeróbia 

(r = -0,45) e a pontuação no SPPB score (r = -0,46). Para melhor destaque, as correlações 

com magnitude moderada (r ≥ 0,30) e estatisticamente significativas ( < 0,05) estão 

destacadas dentro das caixas da matriz de correlação. 
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A Tabela 3 representa os principais resultados obtidos após a aplicação do algoritmo k-

means clustering. O algoritmo conseguiu agrupar os dados em 2 clusters, de acordo com 

as variáveis independentes que mais se correlacionaram com a QS. O cluster 1, que é 

referente aos idosos FI, ou seja, de alto risco, apresentou uma idade média maior (85 

anos), com comparação ao cluster 2, que é referente aos idosos FA, ou seja, de alto risco. 

Relativamente aos testes de aptidão funcional, o cluster 1 apresentou um maior tempo a 

percorrer os 4 metros no teste VM_4m (4,9 segundos), teve uma FPM menor (17,8 

quilogramas força), deu um menor número de passos em 2 minutos no teste TP_2min 

(83,8 passos), teve uma menor pontuação no SPPB (7,9 pontos) e teve uma maior 

pontuação no PSQI (12 pontos, em comparação ao cluster 2. O valor do WCSS no cluster 

1 foi de 25,3 e, no cluster 2 foi de 22,9, mostrando que a variabilidade das caraterísticas 

dentro do cluster 1 é maior em comparação ao cluster 2. O melhor desempenho apresentou 

uma razão BCSS / TSS elevada (80,5%), mostrando que os clusters foram bem separados 

ao considerar as variáveis de idade, aptidão aeróbia, velocidade de marcha em 4 metros, 

força de preensão palmar e a pontuação total na bateria de testes físicos SPPB. O 

Figura 2. Matrix de correlação entre variáveis independentes e a QS. 
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coeficiente de silhueta mais alto foi de 0,68, validando dois clusters como uma divisão 

adequada dos participantes de acordo com os seus níveis de aptidão funcional e QS.  

Tabela 3. Resultados do algoritmo K-means clustering. 

Cluster 1 (AR) 2 (BR) 

Idade (anos) 85 73 

VM_4m (s) 4,9 2,35 

FPM (kgf) 17,8 26,7 

TP_2min (passos) 83,8 211,8 

SPPB (pontos) 7,9 11,8 

PSQI (pontos) 12 9 

WCSS 25,3 22,9 

BCSS 199,2 

TSS 247,5 

BCSS/TSS (%) 80,5 

CS 0,68 

Nota: Dados estão representados pela média dos centróides de cada cluster; AR – alto risco, BR – baixo risco, VM_4m – velocidade 

de marcha em 4 metros, s – segundos, FPM – força de preensão manual, kgf – quilogramas força, TP_2min – teste de passos em 2 

minutos, SPPB – Physical Performance Battery, PSQI – índice de qualidade de sono de Pittsburgh, WCSS – Within-cluster sum of 

squares, BCSS – Between-cluster sum of squares, TSS – Total sum of squares, CS – coeficiente de Silhueta. 

 

A Figura 3 mostra a visualização do cálculo do coeficiente de silhueta mais ajustado para 

o respetivo número ótimo de clusters. O algoritmo identificou 2 clusters como sendo o 

número ideal de clusters e, através do gráfico podemos observar que, a medida que o 

número de clusters vai aumentando, o CS vai diminuindo, mostrando que a separação dos 

clusters piora quando são formados mais grupos.  
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A Figura 4 mostra a separação dos clusters num espaço multidimensional de 

características (idade, aptidão aeróbia, velocidade de marcha em 4 metros, força de 

preensão manual e a pontuação total na bateria de testes físicos SPPB). A sua visualização 

permite observar a boa separação dos clusters, validada anteriormente durante o processo 

de cálculo e validação do algoritmo K-means clustering, sendo o cluster vermelho 

correspondente ao cluster 1 (AR) e o azul, ao cluster 2 (BR). O cluster 1 apresentou um 

WCSS maior (25,3), logo, os pontos dentro do cluster estarem mais dispersos e mais 

distantes do seu centroide, enquanto, o cluster 2 apresentou um WCSS menor (22,9), logo, 

os pontos dentro do cluster estarem mais próximos uns dos outros e do seu centroide, 

mostrando que existe uma menor variabilidade de caraterísticas entre os pontos.  

Figura 3. Visualização do cálculo do número ótimo de clusters pelo coeficiente de Silhueta. 
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6. DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo foi identificar (clusterizar) um grupo de pessoas idosas 

considerando os níveis de QS e de aptidão funcional. A tabela 3 mostra os principais 

resultados obtidos e, estes mostraram que, o cluster 2 apresentou uma menor pontuação 

no PSQI, um menor tempo a percorrer uma distância de 4 metros, deu um maior número 

de passos em 2 minutos, tinha uma maior força de preensão manual e teve uma menor 

pontuação no SPPB, em comparação com o cluster 1 (tabela 3). Ainda, os resultados 

mostraram que existe uma correlação positiva moderada entre a QS e a velocidade de 

marcha de 4 metros e uma correlação negativa fraca entre a QS e a FPM, o teste de passos 

em 2 minutos e o SPPB (figura 2). 

Velocidade de marcha de 4 metros 

O cluster 2 apresentou um menor tempo (2,35 segundos) no teste de velocidade de marcha 

em 4 metros, em comparação com o cluster 1 (4,9 segundos), significando que o grupo 

FA teve uma maior velocidade de marcha em comparação com o grupo FI. De facto, 

vários estudos têm demostrado que a inatividade física está significativamente associada 

Figura 4. Visualização dos clusters em um plano. 
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à velocidade de marcha mais lenta em idosos (113,114). A velocidade da marcha é um 

indicador significativo de saúde pública, amplamente associado a desfechos relacionados 

ao envelhecimento, como fragilidade, quedas, fraturas e mortalidade (115). Ainda, foi 

encontrada uma correlação positiva moderada entre o teste de velocidade de marcha e a 

QS (r = 0,52), indicando que, quanto maior o tempo de marcha, maior é a pontuação no 

PSQI. Estes achados vão de encontro com a literatura (116–118), relatando que a 

velocidade de marcha mais lenta está associada a uma má QS e maior duração do sono 

(>8h) . Esta associação pode ser explicada por mecanismos fisiológicos e patológicos, 

mecanismos neuroanatómicos, cognitivos e psicológicos (118). Relativamente aos 

mecanismos fisiológicos e patológicos, uma das explicações está relacionada aos fatores 

de risco cardiometabólicos, que são caraterizados por inflamação sistêmica a longo prazo 

que também está presente em pessoas com distúrbios do sono e pessoas com velocidade 

de marcha mais lenta (118). No que diz respeito aos mecanismos neuroanatómicos, uma 

das explicações existentes relativamente a associação entre o sono e a marcha é o fato da 

redução do volume do hipocampo estar relacionada ao sono de baixa qualidade (119), 

diminuição da função executiva (120)  e a um reduzido desempenho na marcha (121). 

Quanto ao declínio da função cognitiva, especialmente da função executiva e da atenção 

(122), este tem sido relacionado a um maior risco de quedas (118,123) e a 

comprometimentos na marcha (como redução da velocidade e aumento da variabilidade), 

particularmente quando a caminhada é realizada simultaneamente com uma tarefa 

cognitiva, ou seja, em dupla tarefa (122), sendo que, o controle da marcha requer um 

equilíbrio preciso entre os sistemas autonómico e executivo (118). Finalmente, no que se 

refere aos mecanismos psicológicos, a literatura aponta que, o uso de medicação para 

dormir pelos idosos pode afetar aspetos psicológicos, que por sua vez influenciam a 

coordenação psicomotora (124). Um exemplo desta interação é a ocorrência de uma 

interação provavelmente bidirecional entre a depressão e a marcha, sendo que, em um 

estudo longitudinal de quatro anos, foi citado que, a menor velocidade de marcha e o 

encurtamento do comprimento do passo foram preditores da incidência de depressão 

clínica (125). Por outro lado, adultos mais velhos com depressão apresentaram um custo 

significativamente maior ao realizar a marcha em dupla tarefa, provavelmente devido à 

redução da atenção associada à depressão (126).  

Força de Preensão Manual 
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Relativamente a FPM, o cluster 2 apresentou uma maior força (26,7 kgf) em relação ao 

cluster 1 (17,8 kgf), evidenciando que, os idosos FA tinham uma maior FPM, comparados 

aos idosos FI. A literatura aponta que existe uma associação significativa entre a atividade 

física e a FPM, especialmente nos idosos em que, a inatividade física está relacionada a 

uma baixa FPM (127). Um estudo realizado em idosos que praticaram exercício em 

grupo, apresentou um aumento na FPM da mão direita de 23,22kg para 25,59kg, após 8 

meses de treino (128). Programas de treino que incluam o exercícios de força, aeróbios, 

equilíbrio e mobilidade funcional são cruciais para atenuar o declínio de massa óssea e 

da massa muscular, reduzindo assim o risco de osteoporose e sarcopenia, que são 

modificações caraterísticas do envelhecimento e que contribuem para a diminuição da 

qualidade de vida dos idosos (129). Neste sentido, a medição da FPM é um dos 

indicadores do nível de vitalidade global em idosos (130), sendo que, com o 

envelhecimento, a FPM tende a diminuir, fazendo com que, atividades cotidianas, como 

abrir potes, carregar sacolas de compras, empurrar portas e girar maçanetas, tornam-se 

bastante desafiadoras. Isso pode resultar em restrição de atividades e reduzir a frequência 

com que a pessoa sai de casa, afetando sua saúde funcional, psicológica e social (131). 

Nossos resultados ainda encontraram uma correlação negativa entre a FPM e a QS (r = -

0,35), indicando que, uma maior força de preensão manual está relacionada a uma menor 

pontuação no PSQI, ou seja, menos distúrbios do sono. Vários estudos têm demonstrado 

esta relação (132–134), no entanto, a duração do sono tem-se mostrado um marcador 

importante para esta relação. Um estudo realizado em idosos asiáticos residentes na 

comunidade mostrou que, os idosos que tinham uma longa duração do sono tinham uma 

FPM mais fraca, independentemente da massa muscular presente (135). Resultados de 

uma revisão sistemática e meta-análise revelou que o sono longo (>8h) foi associado a 

um risco 30% maior de morte em comparação com uma duração normal de sono (136). 

A duração inadequada do sono pode causar resistência à insulina nos músculos e 

prejudicar o metabolismo da glicose muscular ao desregular o ritmo circadiano do 

músculo esquelético, resultando em redução da FPM (137). Além disso, a diminuição da 

qualidade e da duração do sono pode afetar a secreção hormonal, levando a um 

desequilíbrio no metabolismo muscular, influenciando a síntese e degradação de proteínas 

(138).  

Passos 2 minutos 
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O cluster 2 apresentou um maior número de passos em 2 minutos (211,8 passos) 

relativamente ao teste de passos em 2 minutos, em comparação com o cluster 1 (83,8 

passos), indicando que, os idosos FA tiveram uma maior resistência aeróbia. Um estudo 

realizado por Van e colegas, em 2016, indicou uma redução significativa na eficiência da 

transferência de oxigénio em pessoas sedentárias (139) e, em pessoas FA pode influenciar 

positivamente a resistência aeróbica, melhorando o desempenho a longo prazo (140,141). 

Em idosos o exercício aeróbico regular tem um impacto positivo no sistema 

cardiovascular, ajudando a reduzir e combater o declínio da eficiência associado ao 

envelhecimento (142), melhorando a função respiratória, mantendo o volume sistólico  e 

diminuindo a pressão arterial em repouso (143,144).Além disso, o exercício aeróbico 

regular demonstrou reduzir os níveis de gordura no sangue, contribuindo para o controle 

do peso (141), além de melhorar a tolerância à glicose e a sensibilidade à insulina (145). 

Também, o nosso estudo encontrou uma correlação negativa fraca entre o teste de passos 

em 2 minutos e a QS dos idosos (r = -0,45), assim, quanto maior o número de passos 

dados em 2 minutos, menor é a pontuação no PSQI. Estes resultados também já se 

encontram evidenciados na literatura, mostrando que o exercício aeróbio pode melhorar 

a QS de idosos, sendo que, a medida que a idade vai avançando, os distúrbios relacionados 

ao sono vão aumentando (146). Um estudo utilizou uma intervenção de exercício aeróbio 

e outra de exercício aeróbio e de resistência em simultâneo e, seus resultados 

apresentaram uma melhoria de 5,6% e 6,1%, respetivamente, na eficiência do sono dos 

idosos (147). Estes resultados destacam o potencial da atividade física estruturada em 

programas de exercício para melhorar a eficácia de abordagens não farmacológicas na 

prevenção de transtornos do sono, especialmente em indivíduos sedentários com fatores 

de risco associados, como por exemplo, a hipertensão, que é uma patologia comumente 

presente nesta faixa etária (146). O exercício físico pode melhorar a QS devido a 

promoção do relaxamento e gasto energético, diminuindo assim, a ansiedade pré-sono 

que facilita o inicio e a manutenção do sono (146). No entanto, o exercício físico realizado 

menos de uma hora antes de dormir pode afetar a qualidade do sono. Realizar exercícios 

de alta intensidade e por mais de 90 minutos à noite tem sido relacionado à dificuldade 

em dormir, enquanto exercícios moderados de 10 minutos por dia pela manhã tende a 

melhorar a qualidade do sono (148).  A termorregulação também é outro mecanismo que 

pode explicar esta relação, sendo que, o exercício físico eleva a temperatura corporal 

central, o que pode facilitar o início do sono ao ativar mecanismos de dissipação de calor 

controlados pelo hipotálamo (149). 
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SPPB 

No teste SPPB, o cluster 2 também apresentou uma maior pontuação (11,8 pontos) em 

comparação ao cluster 1 (7,9 pontos), indicando que, os idosos FA tiveram uma maior 

capacidade funcional dos membros inferiores, em termos do equilíbrio, marcha e força. 

Estes resultados estão em consonância com a revisão sistemática de Macedo e colegas, 

que demonstrou que a prática de exercício físico resistido e aeróbio melhora a capacidade 

funcional e também diminui o risco de quedas em idosos (150). Com o envelhecimento 

ocorre perda de massa muscular e de força de contração que estão associadas a atrofia 

muscular e perda de fibras musculares, levando a um estado de sarcopenia. A sarcopenia 

é altamente prevalente entre idosos e está associada, principalmente, à perda de 

autonomia nas atividades diárias (19) como subir escadas, mover objetos, levantar-se da 

cama ou do chão, limpar a casa, tomar banho e vestir-se, sendo essas as primeiras tarefas 

impactadas pela condição (16). Ainda, foi encontrada uma correlação negativa entre o 

SPPB e a QS (r = -0,46), mostrando que a medida que a pontuação do SPPB vai 

aumentando, a pontuação no PSQI vai diminuindo, ou seja, menor são os distúrbios 

relacionados ao sono. Mais uma vez nossos achados vão de encontro a literatura presente, 

sendo que os problemas de sono têm sido mencionados na literatura como estando 

associados às mudanças fisiológicas do envelhecimento normal, à presença de 

comorbidades, à episódios de queda, à depressão, ao uso de medicamentos, entre outros 

(151). Possivelmente, os mecanismos fisiológicos envolvidos são multifatoriais e incluem 

a diminuição do equilíbrio e do tempo de reação postural e, o efeito residual dos 

medicamentos usados para tratar os problemas do sono, caraterizando uma situação em 

que tanto os problemas do sono por si só, quanto os medicamentos usados para tratá-los 

podem contribuir para o risco de quedas, sendo que, estes medicamentos possuem 

benzodiazepinas, que é uma droga que gera efeitos ansiolíticos, hipnóticos, relaxantes 

musculares e anticonvulsivantes ao atuar no sistema nervoso central, comprometendo a 

cognição e, consequentemente, aumentando o risco de quedas (152). 

Em suma, os resultados deste estudo elucida-nos mais uma vez, acerca das vantagens da   

prática de exercício físico pelos idosos, na prevenção de doenças e promoção da saúde 

através da melhora da performance física. A importância de manter os idosos com uma 

aptidão funcional elevada até o final da vida mostra ser uma intervenção importante para, 

pelo menos, atenuar a progressão dos distúrbios do sono que é outro fator muito 

importante para um envelhecimento saudável. 



34 
 

Escola Superior de Educação – Instituto Politécnico de Bragança 
 

Estudos futuros, que incluam um maior número de participantes e populações 

semelhantes à deste estudo, devem ser realizados para a validação independente destes 

resultados. Além disso, estudos com idosos com idade mais avançada (mais de 90 anos) 

serão muito valiosos para verificar o benefício físico sobre a QS até o fim da vida e, assim, 

ter uma melhor qualidade de vida. Outra proposta de estudos futuros é a utilização do 

método de PSG para análise da QS, sendo que este é considerado o método ouro para a 

classificação dos estágios do sono e, assim, obter resultados mais precisos. 

Limitações 

Uma das limitações do estudo foi o fato de não haver divisão entre os sexos, 

impossibilitando a análise e a comparação dos parâmetros deste estudo entre homens e 

mulheres, sendo que, estes possuem caraterísticas diferentes, como por exemplo, o estado 

hormonal e a composição corporal. Para além disto, não houve um controle de variáveis 

confundidoras como, o uso de medicação, comorbidades (ex.: diabetes, HTA), fatores 

socioeconómicos e ambientais, que podem influenciar tanto a qualidade do sono quanto 

a aptidão funcional.  O viés de memória por esquecimento pode ter afetado a veracidade 

das respostas dadas ao PSQI, devido ao fato de alguns participantes do estudo terem 

demência, no entanto, a presença dos cuidadores durante a entrevista, pode ter reduzido 

este viés. Outras possíveis limitações se devem a aleatoriedade da seleção dos 

participantes e ao tamanho da amostra que era muito pequeno (n = 49 participantes). E, 

apesar do PSQI ser um instrumento validado, este não é uma medida direta dos 

parâmetros de sono, reduzindo assim, a precisão do método de clustering e, por isso a 

pontuação do PSQI do cluster 1 (12 pontos) e do cluster 2 (9 pontos) terem pouca 

diferença, mesmo com caraterísticas diferentes entre os clusters. 

 

7. CONCLUSÃO 

De acordo com a análise e a interpretação dos resultados, a principal conclusão tirada 

deste estudo foi que, o cluster 2 possuía uma melhor qualidade de sono, uma vez que 

apresentou uma menor pontuação (9 pontos) no PSQI, em comparação com o cluster 1 

(12 pontos). Este risco diminuído está relacionado à uma maior aptidão funcional, 

caraterizada por uma maior capacidade física, em termos de velocidade de marcha, 

equilíbrio, força dos membros superiores e inferiores e resistência aeróbia.  
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• Foram identificados dois clusters, pelo algoritmo K-means, como sendo o número 

ideal de clusters. 

• O modelo de clusterização teve um bom resultado de validação ao conseguir 

agrupar muito bem os clusters, identificando as principais caraterísticas que mais 

se correlacionassem com uma melhor QS. 
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Fonte: Faculdade de Ciências da Saúde e Enfermagem. Índice de qualidade do sono de Pittsburgh – versão portuguesa (PSQI-PT). 

Disponível em: https://fcse.lisboa.ucp.pt/system/files/assets/files/instrumento-psqi-pt.pdf  
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