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Resumo

Introducdo: A FICSIT 4 é um instrumento de avalia¢do do equilibrio estatico vastamente
usado em estudos internacionais. O objetivo deste estudo foi traduzir a FICSIT 4 e avaliar
a sua consisténcia interna, validade inter e intra-observador. Metodologia: Foram
inicialmente feitas traducgdes e retroversdes da FICSIT 4, apds cada qual se reuniu um
painel de consenso. Foi pedida a colaboracdo de dois peritos para avaliacdo da clareza e
adequabilidade e, finalmente, realizado um teste de compreensédo a oito fisioterapeutas,
apos o qual se obteve a versao final. Para a fiabilidade, a FICSIT 4 foi aplicada a 50 sujeitos
com idade igual ou superior a 65 anos, em dois momentos com duas semanas de intervalo,
por dois fisioterapeutas. Os dados foram tratados em SPSS®. Resultados: Toda a fase de
equivaléncia semantica e de validade de conteido decorreram sem problemas, chegando-
se a versao final da FICSIT 4. Na avaliacdo da fiabilidade, obteve-se o valor de a de
Cronbach de 0,833 o que indica uma consisténcia interna excelente. O coeficiente de
correlacdo de 0,863 indica um grau de repetibilidade também excelente no que a
fiabilidade intra-observador diz respeito. Os dois valores de Kappa de Cohen (0,301 e
0,314) indicam um baixo grau de concordancia inter-observador. Conclusdo: A versdo
portuguesa da FICSIT 4 revelou muito bons niveis de consisténcia interna e fiabilidade
intra-observador. O baixo grau de concordancia inter-observador podera estar associado a
auséncia de um prévio ensino da aplicacdo do instrumento. Novos estudos deverdo ser
levados a cabo para a reavaliacdo da fiabilidade inter-observador bem como das restantes
propriedades psicométricas. Apesar disto, a FICSIT 4 apresenta-se como mais um
instrumento a disposicao dos clinicos, de baixo custo e muito rapida aplicacéo.

Palavras-chave: Equilibrio, Estatico, FICSIT 4, Traducéo, Validacéo



Abstract

Background: FICSIT 4 is a static balance assessment instrument widely used in trials. The
purpose of this study was to translate and achieve the semantics equivalence and assess the
internal consistency, and the intrarater and interrater reliability of the FICSIT 4. Methods:
FICSIT 4 was translated and back-translated. A consensus pannel discussed both the
tranlations and back translations to achieve a consensus version. Two experts assessed this
version and after this eight physiotherapists were given the instrument and were asked to
answer a comprehension test about it. This produced the final version which was then used to
assess 50 subjects twice (two weeks between the two assessments), by sets of two
physiotherapists. SPSS® was used to treat data. Results: The final version was quickly
achieved. Cronbach’s a was 0,83 which indicates an excelent internal consistency; Intraclass
correlation coefficients (95% confidence interval) of 0,3 indicates a not good interater
reliability; A Cohen’s Kappa of 0,863 reveals a high level of interrater agreement.
Conclusions: Very good levels of internal consistency and intrarater reliability were
demonstrated by the Portuguese version of FICSIT 4. Not so good levels of intrarater
reliability may have to do with the absence of previous indications about the instrument use.
New studies should be carried to reassess interrater reliability and the other psychometric
proprieties. Nevertheless, FICSIT 4 is now able to be used by clinicians as an alternative to

other instruments, being very quick to apply and at a very low cost.

Key-words: Balance, Static, FICSIT 4, Translation, Validity



Introducéo

Medir e avaliar constituem componentes intrinsecas do exercicio do fisioterapeuta a que a
profissdo dedica crescente interesse. O dever de um exercicio autdbnomo e responsavel (i), o
imperativo de uma pratica baseada na evidéncia (ii) e, concomitantemente, a insercdo num
mercado onde o controlo de gastos com a saude constitui preocupacdo séria de decisores
politicos, gestores e terceiros pagadores (iii) justificam, em parte, este foco na medicédo (Gil,
2011). Atraves do registo metddico, claro, perceptivel e operacional, podem-se identificar os
principais problemas do utente, sejam de estrutura ou de funcdo, monitorizar a sua evolucao,
determinar a eficacia do tratamento e assim, refletir sobre a pratica, conferindo credibilidade

a todo este processo.

Enquanto profissionais de saude, os fisioterapeutas tém um interesse especifico no
reconhecimento e tratamento das alteracfes no equilibrio (Berg et al. 1995), sendo que estas
apresentam uma grande prevaléncia no total de pessoas em contexto neuroldgico, geriatrico e
musculo-esquelético em geral. Por forma a serem efetivos, os fisioterapeutas recorrem a varios
instrumentos de avaliacdo, medidas dos resultados obtidos com os tratamentos e que, de
acordo com a evidéncia, poderdo conduzir a correlacGes de importancia em todo o processo
da Fisioterapia. No entanto, a selecdo de um teste especifico é dificil, e é muitas vezes na
pratica do dia a dia que nos deparamos com as insuficiéncias de determinados instrumentos,
obrigando-nos a mudanga nos protocolos de avaliacdo. Esta enorme dificuldade é aumentada
pela natureza complexa e multifactorial do equilibrio (Woollacott e Tang, 1997), fato que

permite inferéncias diferentes de acordo com o énfase dado pelo observador.

Perceber a forma como os fisioterapeutas avaliam o equilibrio na prética clinica é um primeiro
passo essencial para optimizar a qualidade dos cuidados prestados, estando, como atras foi
escrito, na base da decisdo clinica no que diz respeito a escolha do plano de tratamento. Os
instrumentos normalizados em particular, sdo importantes ferramentas neste racional
(Huxham, Goldie & Patla, 2001). Um levantamento  de 2011 a 369 fisioterapeutas de
Ontério, Canada (Sibley et al., 2011) reportou que a maioria dos entrevistados avalia
regularmente muitas das dimensGes do equilibrio, usando pelo menos uma medida
normalizada para tal, isto é, uma medida ja validada pela literatura e com um protocolo bem
definido. No entanto, os instrumentos usados variam significativamente bem como as
diferentes dimensdes do equilibrio avaliadas, ndo se sabendo ao certo se s@o privilegiados

instrumentos aplicados pelo fisioterapeuta, ou questionarios de autoresposta, sendo que estes



ultimos mostram resultados que sobrestimam a real capacidade de cada sujeito (Gervais et al.,
2014). O mesmo autor salienta que, num sistema tdo complexo e multifactorial como o
equilibrio, todas as componentes subjacentes sejam incluidas na avaliagdo de cada sujeito por
forma a ser desenvolvido um programa de tratamento individualizado e adequado a cada

situacdo especifica.

O equilibrio é um processo complexo que envolve a atividade coordenada de multiplos
sistemas: sensorio — visual e auditivo, motor e componentes biomecénicas, e propriocetivas.
A posic¢do do corpo e a sua relagdo com a forca da gravidade e com o ambiente circundante, é
percepcionada de uma forma combinada por receptores visuais, vestibulares e
somatosensoriais (Nashner, 2014). O equilibrio normal exige um controlo simultaneo das
forcas gravitacionais, na manuten¢do da postura, e de aceleragdo, emanadas do proprio corpo,
como consequéncia de movimentos voluntarios, ou entdo externas ao corpo, antecipadas ou
ndo (Massion & Woollacott, 1996). O equilibrio € atingido quando a projecao do centro de
massa (CM) é mantido dentro da base de suporte (BS) seja de uma forma estatica, na posicao
de sentado ou de pé, ou dindmico, como por exemplo, durante a marcha (Huxham, Goldie &
Patla, 2001; Klavina & Jekabsone, 2014; Massion & Woollacott 1996; Nashner, 2014; Samuel
etal., 2015).

E também importante referir o conceito de centro de presséo (CP), que é o ponto de aplicacio
da resultante das forcas exercidas pelo corpo sobre a superficie de sustentacdo e pelas forcas
de rotacé@o no apoio (Godinho, 2006). As deslocacbes do CP sdo comummente usadas como
sinal de estabilidade e controlo postural. A magnitude da variabilidade do CP no ortostatismo,
que é reflexo da funcdo do equilibrio para manter o CM na BS, é influenciada pela idade e
pelo ambiente (Yamagatal, 2017). EI-Gohary e colegas (2016) referem que a avaliacdo do
equilibrio estatico € um bom preditor de lesdes, constituindo um indicador importante da

influéncia da fadiga, fraqueza e atrofia muscular no controlo postural.

De uma forma consistente e na incessante procura da perfeicdo metodologica, os estudos que
visam a avaliacdo do equilibrio, ttm destacado cada vez mais a importancia da utilizagdo de
instrumentos que contextualizem este mesmo equilibrio, isto é, instrumentos que afiram o
equilibrio em funcGes/atividades cada vez mais especificas. Em 2011, Pardasney e colegas,
numa exaustiva revisdo para a Revista Physical Therapy avaliaram de uma forma critica as
insuficiéncias de 26 instrumentos de avaliacdo do equilibrio, entre os quais se encontrava

igualmente a FICSIT 4 (Rossiter-Fornoff et al, 1995 — ver Anexo 1), cuja descri¢ao e uso serdo



tratados com pormenor adiante. As principais conclusdes retiradas colocam o enfoque no teor
redutor da panoplia de instrumentos avaliados, que se concentram em tarefas Unicas, em
ambientes estaticos, ndo representativos das exigéncias de controlo postural nas situacdes
normais do dia a dia, que, ao contrario, implicam ambientes desafiantes, em permanente
mutacdo e de solicitacdes maltiplas. Efetivamente, ja Carr & Sheperd (1998) afirmavam que
o0 equilibrio ndo é uma caracteristica isolada, antes depende da capacidade de cada individuo
realizar um conjunto alargado de atividades que constituem a sua vida normal, tais como:
sentar-se numa cadeira, pegar numa crianga ao colo, limpar uma janela ou correr para
atravessar uma estrada com transito. Qualquer destas atividades pressupfe alteracfes
multiplas e complexas no tonus e atividade muscular, dentro do sistema de controlo do
equilibrio, motivo pelo qual o conceito de equilibrio ndo devera ser separado da acdo da qual
€ um componente integrante e do ambiente onde é realizado. Consequentemente, cada vez
mais estudos recorrem ao uso da posturografia computorizada e de laboratorios de marcha
para uma avaliacdo mais rigorosa do equilibrio. Contudo, na pratica clinica do dia a dia ndo
existem condicGes para este rigor metodoldgico, pelo que o uso de medidas normalizadas,
traduzidas e adaptadas para cada contexto cultural € a solugdo mais evidente.

Existe uma pandplia de testes com o objetivo de avaliar o equilibrio, sendo que os que
atualmente tém propriedades psicométricas bem estudadas e mais amplamente usados na
literatura séo: o Teste do Alcance Funcional (Functional Reach Test — FRT), o teste Timed
Up and Go (TUG), a escala de equilibrio de Berg e a escala de Tinetti (ou POMA) (Figueiredo,
Lima & Guerra, 2007).

O Teste de Alcance Funcional determina a distancia que uma pessoa é capaz de se deslocar,
dentro do seu limite de estabilidade anterior. E comummente utilizado pela sua relacio o risco
de queda. Implica a utilizacdo de uma fita métrica presa a parede e paralela ao chédo e
posicionada a altura do acromio do sujeito a avaliar. Este devera estar descal¢o, com 0s pés
paralelos entre si e perpendiculares face a parede e proximos ao inicio da fita métrica. Com o0s
punhos em posi¢do neutra, os cotovelos a 0° de extensdo e 0 ombro a 90° de flex&o, o sujeito
é instruido a inclinar-se para a frente sem tocar na fita, sendo que o examinador verifica a
distancia atingida pela ponta do dedo médio do utente. O resultado do teste é representado
pela média, apds trés tentativas, da diferenca entre a medida na posicdo inicial e a final
registada na fita métrica. Deslocamentos menores que 15 cm indicam fragilidade do paciente
e risco de quedas (Berg et al., 1992). Gai e colegas (2010) reportam que valores iguais ou



inferiores a 17 cm correspondem a um risco aumentado de queda. As vantagens do FRT séo
refletidas na rapidez e na praticabilidade da sua aplicacao, revelando-se sensivel a mudancas
como resultado do treino do equilibrio. Uma das limitac6es e talvez a mais evidente prende-

se com a avaliacdo do equilibrio numa sé direcg&o.

O teste TUG (Podsiadlo e Richardson, 1991) tem como objetivo avaliar a mobilidade e o
equilibrio dindmico/funcional na marcha (Shumway-Cook, Brauer & Woollacott, 2000;
Salzman, 2010). O teste quantifica em segundos a mobilidade funcional por intermédio
dotempo que o individuo realiza a tarefa de levantar-se de uma cadeira (apoio de
aproximadamente 46 cm de altura e bragos de 65 cm de altura), caminhar trés metros, virar,
voltar rumo a cadeira e sentar-se novamente O sujeito devera partir de uma posi¢éo inicial
com as costas apoiadas na cadeira. A cronometragem é iniciada ap6s o sinal de partida e
parada somente quando o sujeito se encontra novamente na posicao inicial, sentado com as
costas apoiadas na cadeira. Bischoff e colegas (2003), consideram que a realizacdo do teste
até 10 segundos € o tempo considerado normal para adultos saudaveis, independentes e sem
risco de quedas; valores entre 11-20 segundos sdo considerados risco acrescido para
fragilidade e queda; acima de 20 segundos sugere que o idoso apresenta importantes deficits
de equilibrio e mobilidade e risco de queda muito elevado. Os mesmos autores determinam
um desempenho de até 12 segundos como tempo normal para a realizacdo do teste em idosos

residentes na comunidade.

Alguns autores sugerem que o teste TUG ¢ mais apropriado para idosos com comorbilidades
do que para idosos saudaveis e ambulatorios na comunidade (Bhatt et al., 2011). E
recomendado nas guidelines da American Geristric Society (AGS) e do National Institute for
Clinical Excellence (NICE) para a identificacdo de individuos com necessidade duma
avaliagdo mais detalhada do equilibrio e da marcha (AGS, 2001; NICE, 2004). Ao contrario
doutros instrumentos de avaliagdo do risco de queda no idoso, o teste TUG tem uma
distribuicao normal e os seus resultados poderao depender nao s6 do “simples” desempenho
motor mas também doutros factores, como o estado cognitivo (Herman, Giladi & Hausdorff,
2011). A reprodugdo laboratorial de quedas demonstrou que o teste TUG possui uma
capacidade preditiva de risco de queda a curto prazo superior a da Berg Balance Scale e da

posturografia computorizada (Bhatt et al., 2011).

O TUG, ao contrario dos demais instrumentos (tirando a POMA), tem a caracteristica de

avaliar o equilibrio e a mobilidade funcional por meio de uma atividade dinamica. Possui a



vantagem de poder ser administrado de forma rapida, com equipamento minimo. De acordo
com Podsiadlo & Richardson (1991) revelou uma boa validade intra-observador (ICC=0.99)

e uma boa correlagdo com a Escala de Berg (r=-0.72).

A Escala de Equilibrio de Berg (BBS) (Berg et al., 1992), ¢ um instrumento que avalia o
desempenho do equilibrio em 14 atividades da vida diaria (AVD), cada uma pontuada entre O
e 4 pontos, com uma pontuacdo maxima, correspondendo ao melhor desempenho, de 56
pontos. Para a sua realizacdo ¢ necessario um cronémetro, uma fita métrica, um banco e uma
cadeira, sendo o tempo de execucdo de aproximadamente 30 minutos. A pontuacédo baseia-se
na qualidade da execucdo, no tempo em que uma posicao pode ser mantida e na distancia que
0 membro superior ¢ capaz de alcangar a frente do corpo. Uma pontuacdo <45 associa-se a
maior risco de queda (Thorbahn & Newton, 1996). Para idosos com baixos niveis de atividade
fisica, o ponto de corte de 49 demonstrou elevada sensibilidade (91%) e especificidade (92%).
Em idosos com niveis mais elevados de atividade fisica, este instrumento demonstrou uma
sensibilidade muito baixa (0 a 15%), embora com elevada especificidade (83 a 100%) para 0s
diversos “pontos de corte” analisados (Santos et al., 2011). Foi validada para a populagdo
portuguesa por Capucho e colegas em 2002 no ambito de uma monografia de fim de

licenciatura em Fisioterapia.

Por altimo, a escala de Tinetti ou POMA desenvolvida por Tinetti (1986), e validada para a
populacdo portuguesa por Petiz (2002), estima a predisposicdo para quedas em idosos
institucionalizados através da avaliacdo quantitativa de um conjunto de tarefas relacionadas
com a mobilidade e o equilibrio. Esta dividido em duas partes que totalizam 28 pontos onde
quanto mais alto o valor melhor, o equilibrio. A primeira parte diz respeito a avaliacdo do
equilibrio estatico, com 9 itens, dos quais dois sdo pontuaveis de 0 a 1 e sete de 0 a 2,
permitindo um maximo de 16 pontos. A segunda parte avalia o equilibrio dinamico e envolve
10 itens dos quais oito sdo pontuéveis de 0 a 1 e dois de 0 a 2 num total de 12 pontos. De
acordo com Petiz (2002), a versao portuguesa da POMA | apresenta elevada homogeneidade
(0=0,97) e fiabilidade apos teste-reteste (r de Pearson=0,96). A validade de critério deste teste
de equilibrio foi também estudada, tendo sido utilizados para o efeito, o Functional Reach
Test (FRT) e o Timed Up and Go test (TUG), para o equilibrio estatico e dinamico,
respectivamente. A autora descreveu elevadas correlagdes entre os testes anteriormente
referidos, comprovando a validade de critério, quer da subescala de equilibrio estatico

(r=0,78), quer do equilibrio dinamico (r=0,89).



O presente estudo tem como objetivo traduzir e validar para o portugués europeu a escala
FICSIT-4 (iniciais para Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques
— ver anexo 1). O tema surgiu a partir da pratica profissional com utentes idosos e pos-
cirargicos cardiacos, em tratamento num Servi¢o Central do Sistema Nacional de Saude. O
protocolo de avaliacdo incluia inicialmente a Escala de Tinetti, por estar validada e ser de mais
rapida aplicacdo do que a concorrente, a Escala de Berg. Através da sua sucessiva aplicacao,
verificou-se que se revelava pouco sensivel, ja que sujeitos com claros deficits de equilibrio,
ndo apresentavam cotacOes concordantes. Este facto levava a que a evolugdo dos utentes,
embora clara aos olhos do avaliador, ndo se repercutisse nos resultados obtidos na escala.
Efetivamente, ao rever a literatura, e apesar dos Otimos resultados apresentados por Petiz
(2002), sdo varios os artigos que se referem aos efeitos de chdo e de teto da Escala de Tinetti
(Balasubramanian, 2014; Faber, Bosscher & van Wieringen, 2006; Hayes & Johnson, 2003;
Pardaseney et al., 2011). Hayes & Johnson (2003) véo ainda mais longe e referem que apesar
de vulgarmente usada na clinica e para efeitos de investigacdo do equilibrio em idosos, ndo
existem estudos peer-reviewed do seu uso, mais especificamente ainda para a populagdo com
artrite. A avaliacdo das propriedades psicométricas da Escala de Tinetti € também considerada

pelos mesmos autores dificil, devido ao numero elevado de versdes diferentes da original.

Na tentativa de melhorar o protocolo de avaliacdo dos utentes e apds pesquisa na literatura,
foi-se deparando com a utilizacdo frequente da escala FICSIT-4: Blankevoort at al., 2013;
Cho, Kim, Lee & Kohzuki, 2016; Ersoy et al., 2009; Gabriel et al., 2010; de Labra et al.,
2015; Thomas et al., 2015; Wolf et al., 1997.0 propdsito dos autores do FICSIT foi
desenvolver um instrumento de avaliacdo do equilibrio estatico baseado na capacidade dos
sujeitos manterem o seu equilibrio com uma progressiva diminuicdo da sua base de suporte.
E de répida aplicacio e ndo requer equipamento especial. Este teste foi desenvolvido com a
populacéo de um teste de maior amplitude, denominado Frailty and Injuries: Cooperative
Studies of Intervention Techniques (FICSIT) que englobou idosos de oito estudos individuais
que ocorreram em: Portland, New Haven (Yale), Seattle, Atlanta, lowa, Farmington, San
Antonio e Boston, nos Estados Unidos da Ameérica. O objetivo dos diferentes estudos foi o de
investigar os efeitos de diferentes intervengdes que visavam as varias dimensdes do conceito
de Fragilidade, em popula¢des de idosos. Este facto resultou em amostras muito heterogéneas,
algumas constituidas por sujeitos saudaveis residentes na comunidade (como as de
Farmington, Atlanta e Seattle), enquanto outras por idosos frageis e residentes em lares (San

Antonio e Boston). Alguns estudos tiveram desenhos aleatorizados e controlados, enquanto
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outros recrutaram amostras de conveniéncia. Apesar das diferencas metodoldgicas, estes
estudos partilharam uma base de dados comum na qual foram introduzidos todos os dados
referentes a cada estudo, quer no inicio, quer nas reavaliacGes subsequentes, usando também
defini¢es comuns e processamentos estatisticos iguais. Desta forma, os diferentes estudos
puderam ser analisados usando técnicas meta-analiticas, evitando algumas limitacGes
normalmente associadas as andlises estatisticas, como os vieses de selecdo, insuficientes

detalhes nos manuscritos publicados e a descri¢do insuficiente das medidas.

Dos dados recolhidos nos diferentes estudos resultou uma versao de quatro testes, a qual foi

analisada de acordo com o método de Fisher estabelecendo a existéncia de sete niveis:

0 Subjects refused, failed, or excluded from parallel stance;

0.5 Parallel stance held for less than 10 seconds;

1.5 Parallel stance held for 10 seconds, semi-tandem for less than 10 seconds;

2.0 Parallel, semi-tandem stances held for 10 seconds, refused, failed, or excluded from
tandem stance;

3.0 Parallel, semi-tandem stances held for 10 seconds, tandem stance for less than 10
seconds;

4.0 Parallel, semi-tandem, and tandem held for 10 seconds, one-legged stance held for
less than 10 seconds;

5.0 All 4 stances held for 10 seconds.

Esta escala revelou um bom nivel de fiabilidade aquando a realizacdo do re-teste ap6s um
periodo de varios meses. Mostrou igualmente uma boa validade de construgédo por comparacao
com resultados das plataformas de equilibrio. Os autores referem ndo ter conseguido usar 0s
dados do FICSIT para medir a validade da escala de uma forma direta. Ao invés, inferiram
uma boa validade, das estimativas de validade calculadas com longos intervalos entre o teste
e o reteste. Usando sujeitos de controlo, a validade da medida foi estimada nos 0,66 para um
intervalo de teste/reteste de 3 a 4 meses, intervalo demasiado longo no qual podem ocorrer
francas alteracdes no equilibrio. Apesar de moderada, esta correlagdo providencia uma boa
evidéncia de que a escala FICSIT 4 é valida para a populacdo em geral. Observou-se
igualmente uma correlagdo robusta entre a FICSIT 4 e as outras medidas de equilibrio estatico.

Para além disso a rapidez na aplicacdo — aproximadamente 5 minutos, a facil compreenséo
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dos itens integrantes e a grande amplitude do espectro de resultados, tornam-na numa

alternativa na avaliacdo de idosos saudaveis mas também de idosos frageis.

O equilibrio é uma dimenséo cada vez mais estudada e avaliada em geriatria a toda a cascata
de acontecimentos que desencadeia quando se encontra alterado. Thomas et al. (2014) no
artigo Reconceptualizing Balance: Attributes associated with balance performance, estuda
exaustivamente a FICSIT 4 acabando por concluir que este instrumento é melhor caracterizado
como uma medida de atividade, suportando a hipo6tese de que é necessaria uma interacao
perfeita dos diferentes sistemas corporais (somato-sensorial, auditivo, visual e propriocetivo)
para a execucdo de todas as posi¢bes do teste, facto que vai ao encontro da Classificacdo
Funcional de Incapacidade (ICF) na qual a incapacidade para manter a posicéo ortostatica esta

incluida na restricdo da atividade e ndo nas altera¢@es da estrutura/funcao.

O objetivo deste estudo, do tipo metodoldgico, é obter a equivaléncia seméantica e de contetdo,
bem como avaliar a consisténcia interna e a fiabilidade inter e intra-observador da FICSIT 4

(anexo 1) - Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques.
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Metodologia

Inicialmente foi enviado um email com pedido de autorizacao aos autores da FICSIT 4 para o
uso do instrumento que desenvolveram, o qual foi gentilmente acedido. De seguida pediu-se

a colaboracdo do Centro de Estudos e Investiga¢do da Universidade de Coimbra (CEISUC).

De acordo a estrutura adotada pelo CEISUC, o processo de validacdo compreende uma
primeira fase na qual se procede a traducdo da FICSIT4 e uma segunda fase na qual se

verificam as caracteristicas métricas, nomeadamente a validade de contetdo.

Na fase de traducdo, dois tradutores portugueses independentes e com dominio da lingua
inglesa, elaboraram cada um a sua traducéo do instrumento. Estas duas traducGes foram entéo
discutidas em reunido de consenso no CEISUC pela aluna e por trés professores, com o
objetivo de analisar a qualidade das tradugcbes no que diz respeito a clareza, linguagem
coloquial e traducdo literal; analisar a equivaléncia de significado dos itens traduzidos e obter
a primeira versdo de consenso da lista de itens da FICSIT 4. Esta versdo de consenso foi entdo
sujeita a uma retroversdo para a lingua inglesa, por outro tradutor. Foi entdo realizado o
segundo painel de equivaléncia semantica a partir da comparacdo da retroversao com a versao
original, de modo obter a segunda versdo de consenso. Seguidamente, esta segunda versédo de
consenso foi analisada por dois clinicos (fisioterapeuta e médico fisiatra) com experiéncia na
area (avaliacdo geriatrica e reabilitacdo cardiovascular), com o objetivo de avaliar a qualidade
da traducdo produzida. Esta avaliacdo ndo conteve sugestdes nem foram apontados pontos

fracos, pelo que a versdo produzida anteriormente manteve-se inalterada.

Garantida a equivaléncia semantica, procedeu-se a equivaléncia de contetdo que diz respeito
ao contelido de cada item. Para tal foi solicitada a colaboracéo de oito fisioterapeutas aos quais
foi enviada a versao final de consenso da FICSIT4 bem como um documento intitulado “Teste
de Compreensao” (anexo 3). O objetivo € que apds entrarem em contacto com a escala FICSIT
4 respondessem as perguntas do Teste de Compreensdo com o propdsito de determinar o grau
de compreensao e clareza da linguagem, tendo-se obtido a versao oficial da FICSIT 4 para a

cultura portuguesa (anexo 2).

Com a verséo final do Teste FICSIT 4 procedeu-se a verificacdo da fiabilidade inter e intra-
observador. Para isso foi pedida a colaboragdo a um conjunto de fisioterapeutas do de um

hospital central de Lisboa. Estes fisioterapeutas deveriam, aos pares e mantendo sempre 0
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mesmo emparelhamento, avaliar utentes com mais de 65 anos em dois momentos — inicial e
duas semanas depois. Ou seja, o teste foi aplicado quatro vezes a cada sujeito por dois
fisioterapeutas com um intervalo de duas semanas entre os dois momentos de aplicacédo, de
modo a assegurar a ndo ocorréncia do efeito de memadria bem como minimizar a probabilidade
de ocorréncia de alteracdes no equilibrio. Estes sujeitos estavam em tratamento no Hospital,
tendo, para efeito assinado um consentimento informado, salvaguardando assim, questdes

éticas (anexo 4).

Ao longo de todo o processo, para além das cotagdes parciais e finais em cada teste realizado,
recolheram-se 0s seguintes dados: anos de experiéncia do fisioterapeuta avaliador, sexo do
mesmo, tempo que durou a aplicacdo do teste, qual o fisioterapeuta que avaliou primeiro o

sujeito, idade, sexo e condicdo clinica dos sujeitos e as duas datas das avaliacdes.

Na andlise dos dados foi efetuada a caracterizacdo e descricdo da amostra dos utentes e dos
fisioterapeutas, recorrendo-se a estatistica descritiva, tabelas de frequéncia e respetivas
percentagens, assim como de medidas de tendéncia central (média) e de dispersdo (amplitude
e desvio padrdo). A fiabilidade foi verificada através da consisténcia interna e estabilidade
temporal (reprodutibilidade). Assim, para verificar a consisténcia interna, foi observado o
coeficiente a (alpha) de Cronbach, com as pontuagdes de TO. De acordo com Ponterotto e
Ruckdeschel (2007), este coeficiente é afetado quer pelo nimero de itens da escala quer pela
correlacdo média entre os itens. Assim, e de acordo com 0s mesmo autores, para uma escala
com sete itens e amostras inferiores a 100 sujeitos, valores de a de Cronbach superiores a 0,8
indicam uma consisténcia excelente; valores entre 0,75 e 0,8, bons; valores entre 0,7 e 0,75,
moderados; valores entre 0,65 e 0,7, suficientes e abaixo disso, indicam uma baixa

consisténcia.

Quanto a estabilidade temporal, foi verificada através da reprodutibilidade teste-reteste,
através do calculo do coeficiente de correlacéo intra-classe (formula 2.1) e da fiabilidade inter
observador através do teste Kappa de Cohen. Para o primeiro e de acordo com Menz et al
(2004): valores de acima de 0,75 mostram repetibilidade excelente; valores entre 0,40 e 0,75
repetibilidade moderada/satisfatoria e valores abaixo de 0,40 repetibilidade baixa. Para o
segundo (teste Kappa de Cohen) os valores de referéncia segundo Landis e Koch sdo (1977):
valores maiores que 0,75 representam excelente concordancia; valores abaixo de 0,40
representam baixa concordancia e valores situados entre 0,40 e 0,75 representam concordancia

mediana.
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Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Para a analise
estatistica, foi utilizado o IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) verséo 24.0 para

Windowvs.
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Resultados

Fase de Traducdo

Traducao

Da andlise das equivaléncias de significado da FICSIT 4 resultaram 0s seguintes consensos:

(i)

(i)

(iii)

(iv)

(v)

Titulo: “Teste FICSIT 4 de equilibrio estatico; Testes de equilibrio estatico: testes em
apoio paralelo, semi-tandem, tandem e apoio unipodal” como equivalente semantico
de “FICSIT 4, Tests of Static Balance: parallel, semi-tandem, tandem, and one leg
stance tests”. Optou-se por se manter a explicacdo das siglas FICSIT na lingua original:
“Frailty Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques”.

InstrucOes prévias: “Parar a cronometragem se: A pessoa deslocar o pé de apoio; O pé
deslocado tocar no chdo; O pé levantado tocar na outra perna para se apoiar (diga a
pessoa que evite fazer isso0)”, como equivalente semantico de “Timing is stopped if:
the person displaces their stance foot; the suspended foot touches the ground; the
suspended foot touches the other calf for support (cue the person to avoid this)”.
Instrugdes: “Demonstre cada posi¢do a pessoa. Depois peca-lhe que execute e
cronometre”, como equivalente semantico de “Instructions: Demonstrate each position
to the subject, then ask them to perform and time.

Em relacdo ao primeiro item, foi adotado o texto: F-1. PES BEM JUNTOS, sem apoio,
olhos abertos (POSICAO DE ROMBERG). INSTRUCOES: Fique em pé, imével, com os pés
juntos tal como demonstrado, durante 10 segundos. —

como equivalente semantico de: F-1. FEET CLOSELY TOGETHER,
UNSUPPORTED, eyes open (ROMBERG POSITION). INSTRUCTIONS: Stand still
with your feet together as demonstrated for 10 seconds. [Berg #7 = 60 seconds].

No que diz respeito as hipoteses de cotagdo optou-se por:

[ 4 consegue permanecer em pé 10 segundos com seguranga

[0 3 consegue permanecer em pé 10 segundos com supervisao

[ 2 consegue permanecer em pé 3 segundos.

[0 1 ndo consegue permanecer em pé 3 segundos, mas mantém o equilibrio.

[ O precisa de ajuda para ndo cair.
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(vi)

(vii)

(viii)

(ix)

)

(i)

Como equivalente semantico de:

[ 4 able to stand 10 seconds safely iske!

[ 3 able to stand 10 seconds with supervision istp;
[0 2 able to stand 3 seconds st

[0 1 unable to stand 3 seconds but stays steady sk

[ 0 needs help to keep from falling

No final das cotagdes ¢ dada a instrugao: “If subject is able to do this, proceed to
the next position, if not, stop.”, que foi traduzida para: “Se a pessoa conseguir fazer
isto, continue para a posi¢ao seguinte; caso contrario, pare.”

O segundo item € uma repeticdo do primeiro, excetuando a indicagdo de que deve ser
realizado com os olhos fechados, tendo-se optado por “olhos fechados” como
equivalente seméantico de “eyes closed”.

No terceiro item, o consenso resultou em: F-3. SEMI-TANDEM: olhos abertos. O calcanhar
de um pé, ao lado do primeiro dedo do outro pé (A pessoa escolhe o pé que fica a
frente). INSTRUCOES: Fique em pé, imdvel, com os pés juntos tal como
demonstrado, durante 10 segundos., como equivalente semantico de F-3. SEMI-
TANDEM: eyes open HEEL OF 1 FOOT PLACED TO THE SIDE OF THE 1ST TOE
OF THE OPPOSITE FOOT (SUBJECT CHOOSES WHICH FOOT GOES
FORWARD) INSTRUCTIONS: Please stand still with your feet together as demonstrated for 10

seconds.

O quarto item é uma repeticdo do terceiro, exceptuando que a indicacdo de que deve
ser realizado com os olhos fechados — equivalente semantico de “eyes closed”.

Em relacdo ao quinto item, o consenso resultou em: F-5. TANDEM: olhos abertos. O
calcanhar de um pé encostado a frente do outro pé (a pessoa escolhe o pé que fica a
frente). INSTRUCOES: Fique em pé, imdvel, com os pés juntos tal como
demonstrado, durante 10 segundos., como equivalente semantico de F-5. FULL
TANDEM: eyes open HEEL OF 1 FOOT DIRECTLY IN FRONT OF THE OTHER
FOOT (SUBJECT CHOOSES WHICH FOOT GOES FORWARD).

O sexto item € uma repeticdo do quinto, excetuando a semelhanca de anteriores, que

devera ser realizado de olhos fechados (“eyes closed”).

17



(xii) O sétimo item resultou no seguinte consenso: F-7. APOIO UNIPODAL: olhos
abertos. INSTRUCOES: Fique em pé sobre uma perna o maior tempo

possivel, sem se apoiar.

Reunidos os consensos, obteve-se entdo a primeira versdo de consenso, sendo enviada a um
tradutor para a realizagdo da retroversdo. A retroversao apresentava-se sobreponivel a versdo
original pelo que a segunda versdo de consenso foi sobreponivel a primeira. No entanto, ao
verificar melhor a segunda versao de consenso, havia uma frase que poderia induzir em erro
e que gerou um aprofundamento da escala. Efetivamente, a expressdo: “Se a pessoa conseguir
fazer isto, continue para a posi¢do seguinte; caso contrario, pare.” ndo era suficientemente
explicita. Assim, o painel decidiu modificar para: “Continuar para a posi¢ao seguinte caso
tenha a maxima pontuagdo, caso contrario, pare o teste.”. A versdo entdo corrigida foi enviada
para o painel de peritos que ndo tendo nada a acrescentar, ndo produziu nenhuma diferenca na

mesma.

Fase de Validacdo de Contelido

Compreensao e Aceitacao

Para a caracterizacdo dos oito fisioterapeutas na analise de equivaléncia de conteudo, o0s
dados foram tratados através de estatistica descritiva para o calculo de médias, desvios-

padrdo, frequéncias e percentagens, como descrito na tabela 1.

Tempo de
Preenchime
Anos de nto
Grau Experiéncia |Questionari [Local de
Idade Sexo Académico Laboral o (min.) Trabalho
1 29|feminino licenciatura 7 26
2 46|feminino licenciatura 21 40| hospital
3 59(feminino mestrado 38 15| hospital
4 53 (feminino bacharelato 30 20| hospital
5 31|feminino licenciatura 9 15| hospital
6 41|feminino licenciatura 16 15| hospital
7 33(feminino licenciatura 4 15| hospital
8 34[masculino [licenciatura 10 10| hospital
média 40,75 16,88 19,5
desvio
padrdo 10,3 11,23 8,9
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Da opinido geral dos diferentes fisioterapeutas incluidos em relacdo ao instrumento,

resultou o consenso de que o instrumento € de facil compreensdo e cotacdo, curto e

assertivo quanto ao que pretende avaliar. Além disso a linguagem utilizada nas instrucoes

é clara e simples, permitindo uma compreensdo rapida e generalizada aos utentes. Foi

ainda realizada uma analise especifica a cada item do instrumento, relativamente a

compreensdo dos termos e conceitos aplicados, das instrucGes e escala de cotacdo, bem

como alternativas propostas e a sua pertinéncia, tendo-se verificado o seguinte:

(1)

(i)

(iii)

(iv)

Instrucdes: Um dnico colega revelou ter tido um pouco de dificuldade em
compreender as instrucdes devido a presenca das palavras tandem e semi-tandem,
se bem que reconheceu que mais a frente o seu significado ficava explicito. Trés
colegas sdo da opinido que no ponto dois da paragem da cronometragem: se 0 pé
levantado (e ndo deslocado) tocar no chéo.

Escala de resposta: Um colega ndo consegue perceber a diferenca entre as cotagdes
3 e 4, sendo-lhe dificil discernir entre em seguranga e com supervisdo, uma vez que
a supervisdo acontece sempre, se bem que reconheca que isto é uma questdo
estrutural da escala original. Ainda assim sugere diferenciar as cotagdes 3 e 4 com
cronometragens: 6 segundos e 10 segundos respetivamente. Um dos participantes
nao concorda com a cotacdo 1, uma vez que acha ser contraditdéria porque se a pessoa
se mantém em pé 3 segundos, entdo ndo mantém o equilibrio, porque o perde. Nesse
sentido sugere: Ndo consegue permanecer em pé 3 segundos mas nao cai. Um colega
na mesma cotacdo 1 sugere que para todos os itens avaliados exceto o 7, se altere
para: Ndo consegue permanecer na posicao solicitada 3 segundos, mas mantém o
equilibrio.

Perguntas: Itens 3-6, dois colegas sugeriram, para aumentar a clareza, nas
instrucdes, retirar com os pés juntos passando a ficar: Fique em pé, imovel, tal como
demonstrado, durante 10 segundos. Afirmam que nos dois primeiros itens deve ficar
a indicacdo porque se pretende que os pés estejam mesmo juntos, mas nos outros
pode levar a enganos. Iltem 7, um colega sugeriu que se deva acrescentar, tal como
em itens anteriores que o sujeito escolhe o pé que levanta.

Pontuagdo Total: Um colega sugeriu a existéncia de uma indicacdo para a soma

das cotacOes; Um colega gostaria de conseguir dar significado a pontuagéo obtida.

Das sugestdes do painel de compreensao fizeram-se as seguintes modificacdes:
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(i) Nas instrugdes iniciais: Parar a cronometragem se: o pé levantado tocar no chéo;

(if) Na cotacdo 1 — Nao consegue permanecer em pé 3 segundos, mas nao cai.

Fase de Verificacdo da Fiabilidade

Para a caracterizacdo dos cinquenta sujeitos da amostra, os dados foram tratados através de
estatistica descritiva para o calculo de médias, desvios-padréo, frequéncias e percentagens,

como descrito nas tabelas 2 e 3.

Table 2 - Idade dos sujeitos, tempo de realiza¢do do teste e pontuacdes médias da FICSIT 4 (n=50)

n Minimo Maximo Média Desvio padrédo
Idade 50 65 87 74,90 5,49
Tempo 50 12 5,00 2,56 ,966
preenchimento
FICST_tO 50 3,00 28,00 17,54 6,79
FICST_t1 50 6,00 28,00 17,40 6,80

A idade dos sujeitos oscila entre os 65 e os 87 sendo a média de 74,90 e o desvio padrédo de
5,493 (tabela 2). O tempo de aplicacdo do teste FICSIT 4 oscilou entre os doze segundos e 0s
cinco minutos, sendo a media de dois minutos e meio e o desvio padrdo de 0,966 (tabela 2).
FICSIT _tO refere-se a primeira aplicacdo do teste: observou-se uma cota¢do maxima de 28 e
uma minima de 3, sendo a média das cotac6es de 17,54 e o desvio padréo de 6,79. FICSIT _t1
refere-se a aplicacdo aos mesmos sujeitos, duas semanas depois: observou-se uma cotacdo
maxima de 28 e uma minima de 6, sendo a cotacdo média de 17,4 e o desvio padrao de 6,8.

Dos 50 sujeitos, 26 eram do sexo feminino e 24 do sexo masculino (tabela 3).

Table 3 - Distribuicdo por sexo e condi¢do clinica dos sujeitos (n=50)

n %

Feminino 26 52,0
Sexo .

Masculino 24 48,0

Geriatria geral 27 54,0

v~ L. Doenca 9 18,0

Condicao Clinica )

cardiaca

DPOC 14 28,0
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A condicéo clinica dos utentes encontra-se dividida em trés grupos: geriatria geral, pos-
cirurgia cardiaca e Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), sendo a prevaléncia
de cada um na amostra a seguinte: 27 utentes de geriatria geral, 9 sujeitos com doenga
cardiaca e 14 com DPOC.

Em relacdo as caracteristicas dos avaliadores pode verificar-se que o tempo de
experiéncia profissional oscila entre 0s 9 e os 38 anos. Houve sete pares avaliadores e
0 numero de sujeitos avaliados por cada par oscilou entre os 2 e os 14 sujeitos (Tabela
4).

Table 4 - Caracteristicas dos avaliadores

Avaliadores Anos de experiéncia Total de sujeitos avaliados

Fis 1/ Fis 2 9/9 7
Fis 2/ Fis 3 9/30 2
Fis 1/ Fis 3 9/30 4
Fis 3/ Fis 4 15/30 9
Fis 1/ Fis 5 9/30 4
Fis 6/ Fis 7 38/15 14
Fis 2/ Fis 5 9/30 10

O valor de a de Cronbach de 0,833 indica uma consisténcia interna excelente. O
coeficiente de correlacdo de 0,863 indica um grau de repetibilidade também excelente
no que a fiabilidade intra-observador diz respeito. Os dois valores de Kappa de Cohen

(0,301 e 0,314) indicam um baixo grau de concordéncia inter-observador (tabela 6).

Table 5 - Valores de fiabilidade

Interobservador Interobservador
alfa Cronbach CCI (Limite inf.- Limite sup) 12 aval * 22 aval *
FICST 0,833 0,863 (0,771 - 0,920) 0,301 0,314

Discussao
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De acordo com Ferreira e Marques (1998), para que 0 mesmo instrumento de medicao do
estado de saude se possa aplicar em culturas diferentes, ha que garantir que as tradugoes e
adaptacdes sejam equivalentes. A adaptacao inter-cultural de um instrumento envolve dois
passos principais: a avaliagdo das equivaléncias conceptuais e linguisticas, e a avaliacdo
das propriedades psicométricas. Estas equivaléncias sdo apresentadas pelo European
Group on Health Outcomes (ERGHQO) como sendo os crtitérios que uma vez verificados

nos permitem considerar determinada medida com equivaléncia cultural.

Guillemin e Beaton (1993) delinearam uma metodologia de traducdo e adaptacdo de
instrumentos que garantem a obtencéo de instrumentos finais validos. Tal metodologia, ja
descrita anteriormente é a metodologia usada pelo CEISUC e foi seguida neste estudo.
Como tal, os resultados obtidos permitiram garantir a obtencéo da versdo portuguesa da
medida FICSIT 4, considerando-se que se obteve quer a equivaléncia semantica, quer a

validade de conteudo com a versao original.

A anélise psicométrica tal como foi defendida por Polit e Hungler (1991, citados por
Ferreira e Marques, 1998) compreende a avaliagdo da qualidade de um instrumento de
medida baseada na prova de fiablidade e de validade. A fiabilidade diz respeito & coeréncia
das respostas obtidas em medices repetidas e ao grau de independéncia dos resultados
obtidos relativamente a circunstancias acidentais em que ocorre a medicdo. A validade
traduz até que ponto o procedimento de medicdo produz a resposta correta. O valor de
consisténcia obtido neste estudo (0,833), dado pelo a de Cronbach (valor baseado nas
consisténcia interna excelente. Isto permite-nos entdo afirmar que a FICSIT 4 apresenta
uma boa homogeneidade de conteudo, traduzindo-se numa menor susceptibilidade ao erro
aleatdrio. Também o valor do coeficiente de correlacdo de 0,863 atribui a FICSIT 4 um
grau de estabilidade intertemporal elevado na realizacdo de testes repetidos pelo mesmo

observador.
A avaliacdo da fiabilidade inter-observador dada pelo Kappa de Cohen (0,301 para todas

as avaliacgdes iniciais e 0,314 para todas a segundas avaliages) revelou-se um mau

resultado ao nivel da concordancia das duas avaliagdes realizadas por dois clinicos
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diferentes num mesmo momento. Pasquali (2013) refere que existem algumas variaveis
ou factores, que poderdo influenciar a fiabilidade — para além dos factores internos do
proprio teste, como as caracteristicas dos itens, existem factores externos ao contetido do
mesmo, como a variabilidade da amostra e o comprimento do proprio teste. No que se
refere a amostra, sabe-se que quanto maior e mais variavel for, maior sera o coeficiente de
correlacéo e logo o de fiabilidade. Da mesma forma, o comprimento do teste também tem
implicacdes na fiabilidade — “quanto maior namero de itens tiver um teste, maior sera seu
indice de precisao, pois o erro tende a zero quando o total da amostra se aproxima do
infinito”, segundo o teorema de Bernoulli. Outra razdo para explicar estes resultados
podera ser a inexisténcia de formacédo prévia dos fisioterapeutas avaliadores no que ao
instrumento diz respeito. Apesar de estarem escritas no cabecalho do instrumento as
indicacdes relativas a aplicacdo do mesmo, ha sempre algumas duvidas, que tendo sido
tiradas em conjunto com todos os avaliadores num momento prévio a primeira aplicacéo,
poderia ter resultado numa maior concordancia de cotacdes. Numa equipa de profissionais,
sempre que um novo instrumento é acrescentado ao protocolo devera ser discutida a sua
aplicacdo por forma a normalizar procedimentos, atribuindo assim, um maior nivel de

concordancia nos resultados.

Ndo existe muita literatura no que diz respeito a verificacdo das propriedades
psicométricas da FICSIT 4. No estudo inicial aquando a sua construcéo (Rossiter-Fornoff,
1995), a fiabilidade foi medida de forma indireta através de correlagdes estabelecidas com
diversos parametros avaliados como a idade, caracteristicas da passada dos sujeitos, a
aplicacdo do Sickness Impact Profile, o grau de funcionalidade da deambulagédo
(mobilidade) e subscalas de atividades da vida diéria. Existe um estudo realizado na
Holanda que avaliou algumas propriedades psicométricas de diferentes instrumentos de
avaliacdo do equilibrio, incluindo a FICSIT 4 (Blankevoort et al., 2013). O instrumento
foi aplicado numa amostra com 58 sujeitos idosos com deméncia, tendo obtido para a
fiabilidade inter-observador, um valor do coeficiente de correlagdo de 0,79, considerado

bom, mas inferior ao obtido no presente estudo.

Das limitacOes do presente estudo destaca-se a heterogeneidade da amostra na fase de
validagdo. Efetivamente, os sujeitos foram caracterizados quanto a condicdo clinica geral.
Caso fossem considerados estes grupos, para efeitos de se verificar a aplicabilidade da

escala em contextos especificos, implicaria entdo, a existéncia de 50 sujeitos para cada
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sub-grupo. De destacar também a impossibilidade de comparar os valores da fiabilidade

intra-observador com outros estudos devido a sua inexisténcia.
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Conclusao

Face aos resultados obtidos no presente estudo, podemos concluir que a verséo portuguesa
da FICSIT 4, apresenta equivaléncia semantica e de contetdo, bem como valores bons de
consisténcia interna e fiabilidade intra-observador. Apresenta igualmente valores fracos
de fiabilidade inter-observador. Futuros estudos que avaliem a fiabilidade inter-observador
poderdo vir a comprovar a melhoria de resultados associados a uma amostra maior. A
existéncia de uma formacdo prévia dos avaliadores poderia aumentar a percentagem de
concordancia inter-observador, facto que podera igualmente ser comprovado em novos
estudos. Seria igualmente importante verificar se existem diferengas associadas aos anos
de experiéncia dos avaliadores, partindo do pressuposto que uma maior experiéncia
conduz a resultados melhores na fidedignidade. Por forma a constituir a FICSIT 4 como
instrumento de exceléncia na avaliacdo do equilibrio, seria também importante fazer uma
verificacdo da validade concorrencial usando a escala de equilibrio de Berg, atualmente

mais usada.

As principais vantagens da FICSIT 4 sdo o curto tempo de aplicacdo (2°30°’) e a auséncia
de necessidade de dispositivos auxiliares que ndo um reldgio, tornando-a facil de aplicar
e sem custos. O presente estudo dota, entdo os clinicos, de um novo instrumento para a
avaliacdo e monitorizacdo do equilibrio, auxiliando no planeamento e processo de tomada
de decisdes, como ja é vastamente observado em estudos internacionais (Trautwein et al.
2017, Blankevoort at al., 2013; Cho, Kim, Lee & Kohzuki, 2016; Ersoy et al., 2009;
Gabriel et al., 2010; de Labra et al., 2015; Thomas et al., 2015; Wolf et al., 1997).
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FICSIT-4

(Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques)
Tests of Static Balance:

parallel, semi-tandem, tandem, and one-legged stance tests

Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, Vol 50, Issue 6
M291-M297, Copyright © 1995 by The Gerontological Society of America

MULTICENTER STUDY

A cross-sectional validation study of the FICSIT common data base static balance
measures. Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques

JE Rossiter-Fornoff, S Wolf, LI Wolfson and DM Buchner

Division of Biostatistics, Washington University School of Medicine, St. Louis, USA.

BACKGROUND. Two simple balance scales comprising three or four familiar tests of static
balance were developed, and their validity and reliability are described. The scales were
such that the relative difficulties of the basic tests were taken into consideration.
METHODS. Using FICSIT data, Fisher's method was used to construct scales combining
ability to maintain balance in parallel, semi-tandem, tandem, and one-legged stances.
Reliability was inferred from the stability of the measure over 3-4 months. Construct
validity was assessed by cross- sectional correlations. RESULTS. Test-retest reliability
(over 3-4 months) was good (r = .66). Validity of the FICSIT-3 scale was suggested by its
low correlation with age, its moderate to high correlations with physical function
measures, and three balance assessment systems. The FICSIT-4 scale discriminated
balance over a wide range of health status; the three-test scale had a substantial ceiling
effect in community samples. CONCLUSION. A balance scale was developed that appears to
have acceptable reliability, validity, and discriminant ability.

Timing is stopped if:
e the person displaces their stance foot
o the suspended foot touches the ground

o the suspended foot touches the other calf for support (cue the person to avoid
this)

INSTRUCTIONS: Demonstrate each position to the subject, then ask them to perform and time.

F-1. FEET CLOSELY TOGETHER, UNSUPPORTED, eyes open (ROMBERG POSITION)
INSTRUCTIONS: Stand still with your feet together as demonstrated for 10 seconds. [Berg
#7 = 60 seconds]

[ ]4 able to stand 10 seconds safely

[[]3 able to stand 10 seconds with supervision

[ ]2 able to stand 3 seconds

(11 unable to stand 3 seconds but stays steady

[0 needs help to keep from falling

If subject is able to do this, proceed to the next position, if not, stop.

F-2. FEET CLOSELY TOGETHER, UNSUPPORTED, eyes closed (ROMBERG POSITION)
INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand still with your feet together as
demonstrated for 10 seconds.

[ 14 able to stand 10 seconds safely

[ ]3 able to stand 10 seconds with supervision

[ ]2 able to stand 3 seconds

[_]1 unable to keep eyes closed 3 seconds but stays steady
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[0 needs help to keep from falling
If subject is able to do this, proceed to the next position, if not, stop.

F-3. SEMI-TANDEM: eyes open HEEL OF 1 FOOT PLACED TO THE SIDE OF THE 15T TOE
OF THE OPPOSITE FOOT (SUBJECT CHOOSES WHICH FOOT GOES FORWARD)
INSTRUCTIONS: Please stand still with your feet together as demonstrated for 10 seconds.
[ 14 able to stand 10 seconds safely

[ ]3 able to stand 10 seconds with supervision

[ ]2 able to stand 3 seconds

[]1 unable to stand 3 seconds but stays steady

[0 needs help to keep from falling

If subject is able to do this, proceed to the next position, if not, stop.

F-4. SEMI-TANDEM: eyes closed HEEL OF 1 FOOT PLACED TO THE SIDE OF THE 15T TOE
OF THE OPPOSITE FOOT (SUBJECT CHOOSES WHICH FOOT GOES FORWARD)
INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand still with your feet together as
demonstrated for 10 seconds.

[ 14 able to stand 10 seconds safely

[ ]3 able to stand 10 seconds with supervision

[ ]2 able to stand 3 seconds

[_]1 unable to keep eyes closed 3 seconds but stays steady

[0 needs help to keep from falling

If subject is able to do this, proceed to the next position, if not, stop.

F-5. FULL TANDEM: eyes open HEEL OF 1 FOOT DIRECTLY IN FRONT OF THE OTHER
FOOT (SUBJECT CHOOSES WHICH FOOT GOES FORWARD) [Berg #14 = 30 seconds]
INSTRUCTIONS: Please stand still with your feet together as demonstrated for 10 seconds.
[ 14 able to stand 10 seconds safely

[[13 able to stand 10 seconds with supervision

[ ]2 able to stand 3 seconds

(11 unable to stand 3 seconds but stays steady

[0 needs help to keep from falling

If subject is able to do this, proceed to the next position, if not, stop.

F-6. FULL TANDEM: eyes closed HEEL OF 1 FOOT DIRECTLY IN FRONT OF THE OTHER
FOOT (SUBJECT CHOOSES WHICH FOOT GOES FORWARD)

INSTRUCTIONS: Please stand still with your feet together as demonstrated for 10 seconds.
[ ]4 able to stand 10 seconds safely

[ ]3 able to stand 10 seconds with supervision

[ ]2 able to stand 3 seconds

11 unable to stand 3 seconds but stays steady

[0 needs help to keep from falling

If subject is able to do this, proceed to the next position, if not, stop

F-7. STANDING ON ONE LEG: eyes open [Same as Berg #13]

INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding.

[14 able to lift leg independently and hold >10 seconds

[13 able to lift leg independently and hold 5-10 seconds

[]2 able to lift leg independently and hold = or >3 seconds

[11 tries to lift leg unable to hold 3 seconds but remains standing independently
[0 unable to try or needs assist to prevent fall

Total FICSIT-4 Static Balance score=___ /28
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Teste FICSIT-4 de equilibrio estatico

Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques

Testes de equilibrio estatico: testes em apoio paralelo, semi-
tandem, tandem e unipodal.

Parar a cronometragem se:
e A pessoadeslocar o pé de apoio;
e O pé levantado tocar no chéo;
e O pé levantado tocar na outra perna para se apoiar (diga a pessoa
gue evite fazer isso).

INSTRUCOES: Demonstre cada posicdo a pessoa. Depois peca-lhe que a
execute e cronometre.

F-1. PES BEM JUNTOS, sem apoio, olhos abertos (POSICAO DE ROMBERG)
INSTRUCOES: Fique em pé, imoével, com os pés juntos tal como demonstrado,
durante 10 segundos. —

[ 4 consegue permanecer em pé 10 segundos com seguranca.
[1 3 consegue permanecer em pé 10 segundos com supervisao.
[1 2 consegue permanecer em pé 3 segundos.

(1 1 ndo consegue permanecer em pé 3 segundos, mas nao cai.
(1 0 precisa de ajuda para nao cair.

Continuar para a posi¢cdo seguinte caso tenha a maxima pontuacdo, caso
contrario, pare o teste.

F-2. PES BEM JUNTOS, sem apoio, olhos fechados (POSICAO DE ROMBERG)
INSTRUCOES: Feche os olhos e figue em pé, imdvel, com os pés juntos tal como
demonstrado, durante 10 segundos.

[ 4 consegue permanecer em pé 10 segundos com seguranca.
[1 3 consegue permanecer em pé 10 segundos com supervisao.
[1 2 consegue permanecer em pé 3 segundos.

[1 1 ndo consegue permanecer em pé 3 segundos, mas nao cai.
[1 0 precisa de ajuda para nao cair.

Continuar para a posi¢do seguinte caso tenha a maxima pontuacdo, caso
contrario, pare o teste.

F-3. SEMI-TANDEM: olhos abertos. O calcanhar de um pé, ao lado do primeiro
dedo do outro pé (A pessoa escolhe o pé que fica a frente).

INSTRUCOES: Fique em pé, imével, com os pés juntos tal como demonstrado,
durante 10 segundos.

[1 4 consegue permanecer em pé 10 segundos com seguranca.

[1 3 consegue permanecer em pé 10 segundos com supervisao.
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[1 2 consegue permanecer em pé 3 segundos.
(1 1 ndo consegue permanecer em pé 3 segundos, mas nao cai.
(1 O precisa de ajuda para ndo cair.

Continuar para a posi¢cdo seguinte caso tenha a maxima pontuacdo, caso
contrario, pare o teste.

F-4. SEMI-TANDEM: olhos fechados. O calcanhar de um pé, ao lado do primeiro
dedo do outro pé (a pessoa escolhe o pé que fica a frente).

INSTRUCOES: Feche os olhos e fique em pé, imével, com os pés juntos tal como
demonstrado, durante 10 segundos.

(] 4 consegue permanecer em pé 10 segundos com seguranga.
[1 3 consegue permanecer em pé 10 segundos com supervisao.
[] 2 consegue permanecer em pé 3 segundos.

(1 1 ndo consegue permanecer em pé 3 segundos, mas nao cai.
(1 0 precisa de ajuda para nao cair.

Continuar para a posi¢cdo seguinte caso tenha a maxima pontuacdo, caso
contrario, pare o teste.

F-5. TANDEM: olhos abertos. O calcanhar de um pé encostado a frente do outro
pé (a pessoa escolhe o pé que fica a frente).

INSTRUCOES: Fique em pé, imdvel, com os pés juntos tal como demonstrado,
durante 10 segundos. —

(] 4 consegue permanecer em pé 10 segundos com seguranca.
[1 3 consegue permanecer em pé 10 segundos com supervisao.
[1 2 consegue permanecer em pé 3 segundos.

[1 1 ndo consegue permanecer em pé 3 segundos, mas nao cai.
[] O precisa de ajuda para nao cair.

Continuar para a posi¢cdo seguinte caso tenha a maxima pontuacdo, caso
contrario, pare o teste.

F-6. TANDEM: olhos fechados. O calcanhar de um pé encostado a frente do
outro pé (a pessoa escolhe o pé que fica a frente).

INSTRUCOES: Feche os olhos e fique em pé, imével, com os pés juntos tal como
demonstrado, durante 10 segundos.

[1 4 consegue permanecer em pé 10 segundos com seguranca.
[1 3 consegue permanecer em pé 10 segundos com supervisao.
[ 1 2 consegue permanecer em pé 3 segundos.

(] 1 ndo consegue permanecer em pé 3 segundos, mas nao cai.
[1 0 precisa de ajuda para nao cair.

Continuar para a posi¢cdo seguinte caso tenha a maxima pontuac¢do, caso
contrario, pare o teste.
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F-7. APOIO UNIPODAL: olhos abertos.
INSTRUCOES: Fique em pé sobre uma perna o maior tempo possivel, sem se
apoiar. —

[ 14 consegue levantar a perna autonomamente e mantém mais de 10 segundos.
[1 3 consegue levantar a perna autonomamente e mantém entre 5 a 10
segundos.

[ 2 consegue levantar a perna autonomamente e mantém 3-4 segundos.

[ 1 tenta levantar a perna, mas é incapaz de manter 3 segundos. Mantem-se
em pé autonomamente.

(] 0 Nao consegue tentar ou precisa de ajuda para néao cair.

Pontuacéo total FICSIT-4 de equilibrio estéatico 128
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Centro de Estudos e Investiga¢do em Saude

Universidade de Coimbra

TESTE DE COMPREENSAO - INSTRUCOES

O teste de compreensdo pretende avaliar a clareza, a compreensdo, a relevancia

cultural e o ajuste das palavras utilizadas.

De uma maneira mais especifica o seu objectivo é:

1.
2.
3.

Identificar perguntas problematicas;
Determinar as razbes subjacentes;

Registar as solug¢des propostas para uma melhor formulagéo.

E obvio que a estrutura inicial do questionario ndo deve ser alterada (nimero de itens,

opcoes de resposta, ...). Qualquer alteracdo apenas se deve cingir a formulacdo das

frases.

A entrevista deve ser conduzida da seguinte maneira:

1. Fornecer o questiondrio a pessoa e pedir-lhe para o preencher. Lembrar-lhe que

ndo estamos interessados nas suas respostas, mas apenas na formulagédo das
perguntas.
Opinido geral: Perguntar a pessoa quais as suas opinides gerais sobre o
guestionario:

a. E, no geral, claro, facil de compreender, facil de responder?

b. E longo?

c. Esta adaptado a situacao da pessoa?

d. Asinstrucdes sédo claras?
Perguntas especificas: Percorra todo o questionario, pergunta a pergunta e
verificar se ...

a. a pergunta é dificil de compreender ou de responder: Se sim, porqué?

b. o conceito subjacente esta correctamente interpretado, isto é, ndo existe

formulacdo ambigua que possa causar mais do que uma interpretacédo
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possivel; a linguagem usada deve facilmente ser compreensivel e
coloquial.
a pessoa faria a pergunta de uma outra maneira.

d. as opcdes de resposta sdo claras e coerentes com a pergunta.

A intencdo do teste de compreensédo € produzir uma versdo do questionario que seja

clara e aceitavel para todas as pessoas que o irdo utilizar.

Os comentarios das pessoas inquiridas devem ser registados no Formulario do Teste

de Compreensao e, em principio, deve ser usado um formulario por pessoa.

Logo que terminadas as entrevistas devem ser compilados os comentarios das pessoas

e deve ser preenchida a folha de resumo.
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Centro de Estudos e Investiga¢cdo em Saude
Universidade de Coimbra

TESTE DE COMPREENSAO - FORMULARIO

TESTE FICSIT-4 DE EQUILIBRIO ESTATICO

Idade: anos
Sexo: O Fem O Mas
Estado Civil:

Habilitaces Literarias:

Situacéao Profissional:

Anos de Profissao:

Data da entrevista / /
Hora de inicio da entrevista (horas e minutos)
Tempo de preenchimento (minutos)

Opiniao Geral
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Instrucdes

Sentiu dificuldades em compreender as instru¢coes?

Encontrou algumas palavras que ndo tenha entendido perfeitamente?

Acha que as instru¢des deveriam ter sido escritas de outro modo? Como?

Acha que falta alguma coisa as instru¢des?

Escala de Resposta:

Sentiu dificuldades em

compreender a escala?

O que significa para si?

Como a interpreta?

E relevante para a sua situagéo?

Faz sentido?

Teria escrito a escala de outro

modo?
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Pergunta/ltem 1

Sentiu dificuldades em

compreender esta pergunta?

O que significa para si?

Como a interpreta?

E relevante para a sua situagéo?
Faz sentido?

Teria escrito esta pergunta de

outro modo?

As opcOes de reposta estdo

coerentes com a pergunta?

Pergunta/ltem 2

Sentiu dificuldades em

compreender esta pergunta?

O que significa para si?

Como a interpreta?

E relevante para a sua situagéo?

Faz sentido?

Teria escrito esta pergunta de

outro modo?

As opcgBes de reposta estdo

coerentes com a pergunta?
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Pergunta/ltem 3

Sentiu dificuldades em

compreender esta pergunta?

O que significa para si?

Como a interpreta?

E relevante para a sua situagéo?
Faz sentido?

Teria escrito esta pergunta de

outro modo?

As opcOes de reposta estdo

coerentes com a pergunta?

Pergunta/ltem 4

Sentiu dificuldades em

compreender esta pergunta?

O que significa para si?

Como a interpreta?

E relevante para a sua situagéo?

Faz sentido?

Teria escrito esta pergunta de

outro modo?

As opcBes de reposta estdo

coerentes com a pergunta?
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Pergunta/ltem 5

Sentiu dificuldades em

compreender esta pergunta?

O que significa para si?

Como a interpreta?

E relevante para a sua situagc&o?

Faz sentido?

Teria escrito esta pergunta de

outro modo?

As opcOes de reposta estdo

coerentes com a pergunta?

Pergunta/ltem 6

Sentiu dificuldades em

compreender esta pergunta?

O que significa para si?

Como a interpreta?

E relevante para a sua situagéo?

Faz sentido?

Teria escrito esta pergunta de
outro modo?

As opcBes de reposta estdo

coerentes com a pergunta?
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Pergunta/ltem 7

Sentiu dificuldades em

compreender esta pergunta?

O que significa para si?

Como a interpreta?

E relevante para a sua situacio?

Faz sentido?

Teria escrito esta pergunta de

outro modo?

As opcOes de reposta estdo

coerentes com a pergunta?

Pontuacéo Total

Sentiu dificuldades em
compreender esta forma de

pontuacédo?

O que significa para si?

Como a interpreta?

E relevante para a sua situagéo?
Faz sentido?

Teria escrito esta forma de outro

modo?
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CENTRO HOSPITALAR HO§PITAL B
X

Bt IDENTIFICACAO
ussoaNortE e SANTAMARIA E

DO
DOENTE

Consentimento Informado para Internamento

Nome do doente

Fui informado(a) acerca da minha situagéo clinica e da necessidade de internamento.

Foram-se dadas informacdes sobre os tratamentos e o exame complementar (analises, radiografias,
etc.) que se prevé que tenha de fazer.

Falei com o(a) Dr.(a)

Tive oportunidade de fazer perguntas. Recebi informacio suficiente.

Dou |:| ndo dou |:|o meu consentimento livre e informado para o internamento.

Dou [:] ndo dou Do meu consentimento livre e informado para que os dados do meu processo
clinico, referentes a este internamento, possam ser consultados e utilizados em estudos devidamente
autorizados pela Comissdo de Etica do Hospital, desde que seja garantido sigilo quanto ao meu nome.

Lisboa, de de
Assinatura do doente Assinatura do Médico
ou seu representante legal n2 mecanografico

Consentimento Informado para procedimentos de diagnéstico
e/ou tratamento

Nome do doente

Fui informado(a) acerca da minha situacio clinica e da necessidade de efectuar:

Foram-me explicados os objectivos e os eventuais riscos e complicacbes deste procedimento.
Fui também informado(a) da possibilidade de adiamento deste procedimento por motivos imprevistos.
Falei com o(a) Dr.(a)

Tive oportunidade de fazer perguntas. Recebi informacao suficiente.

Dou [:l ndo dou [:]o meu consentimento livre e informado para a realizacdo do exame e/ou
tratamento proposto.

Dou |:] ndo dou |:]o meu consentimento livre e informado para que os dados do meu processo
clinico, referentes a este procedimento, possam ser consultados e utilizados em estudos devidamente
autorizados pela Comissdo de Etica do Hospital, desde que seja garantido sigilo guanto ao meu nome.

Lisboa, de - de

Assinatura do doente Assinatura do Médico
ou seu representante legal n2 mecanografico




Anexo b5



Anos Ordem de Cotagdo Ordem de

Sexo Condi¢do Par Fisioterapeuta Nome Sexo experiéncia Tempo avaliagdo item1 item2 item3 item4 item5 item6 item7 total Data Fisio tempo avaliagdo item1 item2 item3 item4 item5 item6 item7 cotagdo Idade

F Geriatria geral 27-jun FilipeDaniela Filipe F 9 4'30 19 4 3 0 0 0 0 0 7 11-jul Filipe 4' 19 4 3 0 0 0 0 0 7 71
27-jun Daniela F 94 20 4 4 4 3 0 0 0 15 11-jul Daniela  3'30  2° 4 4 1 0 0 0 0 9

F Geriatria geral 27-jun FilipeDaniela Filipe ™M 95" 19 4 4 4 2 0 0 0 14 11-jul Filipe 5' 19 4 4 4 2 0 0 0 14 82
27-jun Daniela F 9 4'30 20 4 4 4 2 0 0 0 14 11-jul Daniela  4' 20 4 4 4 2 0 0 0 14

M Geriatria geral 21-jun DanielaNatalina Daniela F 9 3" 19 4 4 4 2 0 0 0 14  05-jul Daniela 2' 19 4 4 4 3 0 0 0 15 74
21-jun Natalina  F 30 3' 20 4 4 4 2 0 0 0 14  05-jul Natalina 2’ 20 4 4 4 4 4 2 0 22

M Geriatria geral 21-jun DanielaNatalina Daniela F 9 2'30 19 4 4 4 3 0 0 0 15 11-jul Daniela 3 19 4 4 3 0 0 0 0 15 78
21-jun Natalina  F 30 3' 20 4 4 4 4 4 2 0 22 11-jul Natalina  3' 20 4 4 4 1 0 0 0 17

M Geriatria geral 21-jun FilipeNatalina Filipe ™M 9 3" 19 4 2 0 0 0 0 0 6 11-jul Filipe 3 19 4 2 0 0 0 0 0 6 87
21-jun Natalina  F 30 2' 20 4 4 4 2 0 0 0 14  11-jul Natalina 3' 20 4 3 0 0 0 0 0 7

M Geriatria geral 21-jun FilipeNatalina Filipe ™M 9 4" 19 4 4 4 3 0 0 0 17 05-jul Filipe 2' 19 4 4 4 3 0 0 0 15 76
21-jun Natalina  F 30 4' 20 4 4 4 4 4 2 0 22 05-jul Natalina 4' 20 4 4 4 4 2 0 0 22

F Doente cardiaco 25-jun FilipeNatalina Filipe ™M 9 1'30 19 4 3 0 0 0 0 0 7 06-jul Filipe 1'30 19 4 3 0 0 0 0 0 7 65
25-jun Natalina  F 30 2'30 20 4 4 4 2 0 0 0 14 06-jul Natalina 1'30 22 4 3 0 0 0 0 0 7

F Geriatria geral 25-jun FilipeNatalina Filipe ™M 9 2'30 19 4 4 4 2 0 0 0 14  06-jul Filipe 2'30 19 4 4 4 3 0 0 0 15 79
25-jun Natalina  F 30 4' 20 4 4 4 2 0 0 0 14  06-jul Natalina 2' 20 4 4 4 3 0 0 0 15

F Geriatria geral 04-jul DanielaFilipe Daniela F 92" 19 4 4 3 0 0 0 0 11  18-jul Daniela 2' 19 4 4 3 0 0 0 0 11 69
04-jul Filipe M 92 20 4 4 3 0 0 0 0 11 18-jul Filipe 2 20 4 4 4 3 0 0 0 15

F Geriatria geral 04-jul DanielaFilipe Daniela F 9 2'30 19 4 4 4 3 0 0 0 15 18-jul Daniela 3 19 4 4 4 3 0 0 0 15 69
04-jul Filipe M 92 20 4 4 3 0 0 0 0 11 18-jul Filipe 2 20 4 4 3 0 0 0 0 11

F Geriatria geral 04-jul DanielaFilipe Daniela F 92" 19 4 4 4 2 0 0 0 14  18-jul Daniela 2' 19 4 4 4 3 0 0 0 15 81
04-jul Filipe M 9 2'30 20 4 4 4 3 0 0 0 15  18-jul Filipe 2 20 4 4 4 3 0 0 0 15

F Doente cardiaco 04-jul DanielaFilipe Daniela F 92" 19 4 4 4 3 0 0 0 15 18-jul Daniela 2'30 19 4 4 4 4 1 0 0 17 80
04-jul Filipe M 9 2'30 20 4 4 4 3 0 0 0 15  18-jul Filipe 2 20 4 4 4 4 1 0 0 17

F Geriatria geral 04-jul DanielaFilipe Daniela F 92" 19 4 4 3 0 0 0 0 11  18-jul Daniela 2' 19 4 4 4 1 0 0 0 13 81
04-jul Filipe M 9 2'30 20 4 4 4 0 0 0 0 12 18-jul Filipe 2'30  2¢ 4 4 4 2 0 0 0 14

F Geriatria geral 13-set NatalinaAna Rita Natalina F 30 2' 12 4 4 4 4 4 1 0 21 25-set Natalina 1'30 12 4 4 4 2 0 0 0 14 81
13-set AnaRita F 15 3' 22 4 4 4 4 1 0 0 17 25-set AnaRita 3' 22 4 4 4 3 0 0 0 15

F Geriatria geral 11-set NatalinaAna Rita Natalina F 30 12" 12 3 0 0 0 0 0 0 3 25-set Natalina 2' 12 4 4 2 0 0 0 0 10 81
11-set AnaRita F 15 2' 22 3 0 0 0 0 0 0 3 25-set AnaRita 2" 22 4 4 2 0 0 0 0 10

M Doente cardiaco 14-set FilipeGraga Filipe ™M 9 3" 19 4 4 4 3 0 0 0 15 25-set Filipe 3 19 4 4 4 4 3 0 0 19 76
14-set Graga F 30 2'30 22 4 4 4 4 3 0 0 19 25-set Graca 2'30  2¢ 4 4 4 4 4 4 2 26

M Doente cardiaco 14-set FilipeGraga Filipe ™M 9 3'30 19 4 4 4 4 4 3 0 23 25-set Filipe 3'30 19 4 4 4 4 4 2 0 22 65
14-set Graga F 30 2'30 20 4 4 4 4 4 4 4 28 25-set Graca 3 20 4 4 4 4 4 4 4 28

M Doente cardiaco 14-set FilipeGraga Filipe M 93 10 4 4 4 4 4 1 0 21 25-set Filipe 3 12 4 4 4 4 4 3 0 23 72
14-set Graga F 30 2'30 20 4 4 4 4 4 3 0 23 25-set Graga 2'30  2¢ 4 4 4 4 4 4 4 28

M Doente cardiaco 14-set FilipeGraga Filipe M 9 230 10 4 4 4 4 3 0 0 19 25-set Filipe 2'30  1° 4 4 4 4 4 4 3 27 75
14-set Graga F 30 2' 20 4 4 4 4 4 3 0 23 25-set Graga 2 20 4 4 4 4 4 3 0 23

F Geriatria geral 11-set NatalinaAna Rita Natalina F 30 2' 10 4 4 4 0 0 0 0 12 25-set Natalina 3' 12 4 4 4 2 0 0 0 14 72
11-set AnaRita F 15 2' 20 4 3 0 0 0 0 0 7 25-set AnaRita 2" 20 4 4 3 0 0 0 0 11

F Geriatria geral 13-set NatalinaAna Rita Natalina F 30 3' 10 4 4 4 4 0 0 0 16 25-set Natalina 2' 12 4 4 4 2 0 0 0 14 86
13-set AnaRita F 15 3' 20 4 4 4 4 2 0 0 18 25-set AnaRita 2' 20 4 4 4 4 2 0 0 18

F DPOC 27-ago PaulaAna Filipe Paula F 38 3' 10 4 4 4 3 0 0 0 15 13-ago Ana Filipe 2' 12 4 4 4 4 3 0 0 19 68
27-ago Ana Filipe F 15 5' 20 4 4 4 4 4 1 0 21 13-ago Paula 2 20 4 4 4 4 1 0 0 17

M DPOC 27-jul Ana FilipePaula Ana Filipe F 15 &' 10 4 4 4 4 4 3 0 23 13-ago Ana Filipe 3' 10 4 4 4 4 4 3 0 23 75
27-jul Paula F 38 4' 20 4 4 4 3 0 0 0 15 13-ago Paula 2'30  2¢ 4 4 4 4 3 0 0 19

M DPOC 26-jul Ana FilipePaula Ana Filipe F 15 &' 10 4 4 4 4 4 4 4 28 14-ago Ana Filipe 2' 10 4 4 4 4 4 1 0 21 74
26-jul Paula F 38 5' 20 4 4 4 4 4 4 4 28 14-ago Paula 2 2'e 4 4 4 4 3 0 0 19

F DPOC 26-jul PaulaAna Filipe Paula F 38 4' 10 4 4 4 4 4 1 0 21 13-ago Paula 3 10 4 4 4 3 0 0 0 15 66
26-jul Ana Filipe F 15 &' 20 4 4 4 4 4 4 2 26 13-ago Ana Filipe 2' 20 4 4 4 4 4 3 0 23

M DPOC 25-jul Ana FilipePaula Ana Filipe F 15 &' 10 4 4 4 4 4 2 0 22 13-ago Ana Filipe 2' 10 4 4 4 3 0 0 0 15 74
25-jul Paula F 38 3'30 20 4 4 4 4 2 0 0 18 13-ago Paula 2'30  2¢ 4 4 4 3 0 0 0 15

F DPOC 28-ago PaulaAna Filipe Paula F 38 2'30 1° 4 4 4 4 2 0 0 18 18-set Paula 3 10 4 4 4 4 3 0 0 19 75
28-ago Ana Filipe F 15 3' 20 4 4 4 4 3 0 0 19 18-set Ana Filipe 1'30 22 4 4 4 3 0 0 0 15

M DPOC 28-ago PaulaAna Filipe Paula F 38 3' 19 4 4 4 4 4 4 2 26 19-set Paula 2 12 4 4 4 4 4 3 0 23 73
28-ago Ana Filipe F 15 1 20 4 4 4 3 0 0 0 15 19-set Ana Filipe 1' 2° 4 4 4 3 0 0 0 15




DPOC 28-ago Ana FilipePaula Ana Filipe F 15 1' 12 4 4 3 0 0 0 0 11 18-set Ana Filipe 1' 19 4 4 3 0 0 0 0 11 78
28-ago Paula F 38 2' 20 4 4 4 4 3 0 0 19 18-set Paula 2'30  2¢ 4 4 4 4 3 0 0 19
DPOC 28-ago PaulaAna Filipe Paula F 38 2 12 4 4 4 4 2 0 0 18 18-set Paula 1 19 4 3 0 0 0 0 0 7 75
28-ago Ana Filipe F 15 1' 20 4 4 4 3 0 0 0 15 18-set Ana Filipe 1' 20 4 3 0 0 0 0 0 7
DPOC 28-ago Ana FilipePaula Ana Filipe F 15 1' 12 4 4 3 0 0 0 0 11 18-set Ana Filipe 1' 19 4 3 0 0 0 0 0 7 83
28-ago Paula F 38 2' 20 4 4 4 1 0 0 0 13 07-jan Paula 1' 20 4 3 0 0 0 0 0 7
Doente cardiaco 22-out DanielaGraga Daniela F 92 12 4 4 2 0 0 0 0 10 07-nov Daniela  2' 19 4 4 4 3 0 0 0 15 72
22-out Graga F 30 2' 20 4 4 4 3 0 0 0 15 07-nov Graga 2 20 4 4 4 3 0 0 0 15
Geriatria geral 16-out Ana RitaNatalina AnaRita F 15 2' 12 4 4 4 4 2 0 0 18 25-out AnaRita 2' 19 4 4 4 4 2 0 0 18 82
16-out Natalina  F 30 1'30 20 4 4 4 4 1 0 0 17 25-out Natalina 2’ 20 4 4 4 1 0 0 0 13
Geriatria geral 16-out Ana RitaNatalina AnaRita F 15 2' 12 4 4 4 2 0 0 0 14 25-out AnaRita 2' 19 4 4 4 2 0 0 0 14 79
16-out Natalina  F 30 2' 20 4 4 4 4 4 1 0 21 25-out Natalina  2' 20 4 4 4 4 2 0 0 18
DPOC 18-set Ana FilipePaula Ana Filipe F 15 1 10 4 4 4 3 0 0 0 15 10-out Ana Filipe 1' 1° 4 4 3 0 0 0 0 11 74
18-set Paula F 381 20 4 3 0 0 0 0 0 7 10-out Paula 1' 20 4 3 0 0 0 0 0 7
DPOC 18-set Ana FilipePaula Ana Filipe F 15 2 10 4 4 4 3 0 0 0 15 10-out Ana Filipe 1' 1° 4 4 3 0 0 0 0 11 78
18-set Paula F 38 2' 20 4 4 4 3 0 0 0 15 10-out Paula 1' 20 4 4 4 3 0 0 0 15
DPOC 18-set Ana FilipePaula Ana Filipe F 15 2 10 4 4 3 0 0 0 0 11 10-out Ana Filipe 1' 1° 4 4 4 3 0 0 0 15 76
18-set Paula F 38 2 2° 4 4 4 4 3 0 0 19 10-out Paula 2' 2° 4 4 4 4 4 2 0 22
DPOC 21-set PaulaAna Filipe Paula F 38 1' 12 4 3 0 0 0 0 0 7 10-out Paula 1 12 4 3 0 0 0 0 0 7 71
21-set Ana Filipe F 15 1' 22 4 3 0 0 0 0 0 7 10-out Ana Filipe 1' 20 4 4 0 0 0 0 0 8
Geriatria geral 22-out Daniela Graga Daniela F 93 12 4 4 4 4 4 4 4 28 07-nov Daniela 3 12 4 4 4 4 4 4 4 28 67
22-out Graga F 30 3' 29 4 4 4 4 4 4 4 28 07-nov Graga 3' 20 4 4 4 4 4 4 4 28
Geriatria geral 22-out Daniela Graga Daniela F 93 12 4 4 4 4 4 4 4 28 07-nov Daniela 3 12 4 4 4 4 4 4 4 28 67
22-out Graga F 30 3' 2° 4 4 4 4 4 4 4 28 07-nov Graga 3 20 4 4 4 4 4 4 4 28
Geriatria geral 22-out DanielaGraga Daniela F 93 12 4 4 4 4 4 4 4 28 07-nov Daniela 3 12 4 4 4 4 4 4 4 28 67
22-out Graga F 30 3' 2° 4 4 4 4 4 4 4 28 07-nov Graga 3 20 4 4 4 4 4 4 4 28
Geriatria geral 22-out DanielaGraga Daniela F 93 12 4 4 4 4 4 4 4 28 07-nov Daniela 3 12 4 4 4 4 4 4 4 28 70
22-out Graga F 30 3' 29 4 4 4 4 4 4 4 28 07-nov Graga 3' 20 4 4 4 4 4 4 4 28
Geriatria geral 22-out DanielaGraga Daniela F 93 12 4 4 4 4 3 0 0 19 07-nov Daniela 3 12 4 4 4 4 3 0 0 19 76
22-out Graga F 30 3' 2° 4 4 4 4 3 0 0 19 07-nov Graga 3 20 4 4 4 4 3 0 0 19
Doente cardiaco 22-out DanielaGraga Daniela F 93 12 4 4 4 4 4 4 4 28 07-nov Daniela 3 12 4 4 4 4 4 4 4 28 75
22-out Graga F 30 3' 2° 4 4 4 4 4 4 4 28 07-nov Graga 3 20 4 4 4 4 4 4 4 28
Geriatria geral 22-out DanielaGraga Daniela F 93 12 4 4 4 4 4 4 4 28 07-nov Daniela 3 12 4 4 4 4 4 4 4 28 73
22-out Graga F 30 3' 29 4 4 4 4 4 4 4 28 07-nov Graga 3' 29 4 4 4 4 4 4 4 28
Geriatria geral 22-out Daniela Graga Daniela F 93 12 4 4 4 4 4 4 2 26 07-nov Daniela 3 12 4 4 4 4 4 4 2 26 73
22-out Graga F 30 3' 2° 4 4 4 4 4 4 2 26 07-nov Graga 3 20 4 4 4 4 4 4 2 26
Geriatria geral 15-nov Ana RitaNatalina AnaRita F 15 2 1° 4 4 4 4 3 0 0 19 29-nov AnaRita 2' 1° 4 4 4 4 2 0 ) 18 81
15-nov Natalina F 30 2' 2° 4 4 4 3 0 0 0 15 29-nov Natalina 2’ 2° 4 4 4 4 4 1 0 21
Geriatria geral 15-nov NatalinaAna Rita Natalina F 30 2' 10 4 4 4 4 4 4 3 27 29-nov Natalina 2’ 10 4 4 4 4 4 4 2 26 82
15-nov AnaRita F 15 2' 2° 4 4 4 4 4 4 2 26 29-nov AnaRita 2' 2° 4 4 4 4 4 4 3 27
Geriatria geral 15-nov NatalinaAna Rita Natalina F 30 2' 10 4 4 4 4 2 0 0 22 29-nov Natalina 3' 10 4 4 4 4 4 4 2 26 71
15-nov AnaRita F 15 2' 2° 4 4 4 4 2 0 0 22 29-nov AnaRita 3' 2° 4 4 4 4 4 4 4 28
Doente cardiaco 07-nov DanielaGraga Daniela F 92" 10 4 4 4 4 3 0 0 23 15-nov Daniela 2' 10 4 4 4 4 4 4 4 28 70
07-nov Graga F 30 2' 29 4 4 4 4 4 4 4 28 15-nov Graga 2' 29 4 4 4 4 4 4 4 28
Anos de é Total de sujeitos
Fis 1/ Fis 2 9/9 7
Fis 2/ Fis 3 9/30 2
Fis 1/ Fis 3 9/30 4
Fis 3/ Fis 4 15/30 9
Fis 1/ Fis 5 9/30 4
Fis 6/ Fis 7 38/15 14
Fis 2/ Fis 5 9/30 10




