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Physical Therapists can help you
integrate physical activity into your

day-to-day life (WCPT, 2017).
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Resumo

Introdugao: A mobilidade é um componente fundamental para a realizacdo das AVD
e para a participacdo social. O Life-Space Assessment (LSA) permite avaliar os niveis
de mobilidade no espac¢o quotidiano, em idosos com 65 ou mais anos de idade.
Objetivo: Determinar as principais propriedades psicométricas de versdo portuguesa
do LSA.

Métodos: No momento inicial (TO), foi administrado um questionario de
caracterizacdo sociodemografica, o SF-12v2, LSA e CEEA, a um total de 520
participantes (74+7anos). Para avaliacdo da fiabilidade teste-reteste, o LSA foi
novamente administrado no intervalo de 1 semana (n=103). Posteriormente, foi
administrado o protocolo (T1) nos idosos que foram submetidos a
Fisioterapia/Atividade Fisica, consistindo este no SF-12v2, LSA, CEEA e numa escala
subjetiva da percecdo das altera¢des (n=154).

Resultados: A versdo portuguesa do LSA possui valores aceitdveis de consisténcia
interna (Alfa Cronbach 0,69) e boa fiabilidade teste-reteste (CCl 0,896). O LSA
mostrou uma correlagao forte com a dimensdo da funcdo fisica do SF-12v2 e com a
escala de CEEA, uma correlacio moderada com a idade, com a dimensdo de
desempenho fisico e emocional e com a medida sumario fisica do SF-12v2, e uma
correlagcdo fraca com as restantes dimensdes e com a medida sumario mental do SF-
12v2. O LSA possui validade discriminante em relacdo ao sexo, a utilizacdo e ao tipo
de auxiliares de marcha, a presenca de problemas de salde, a ocorréncia de quedas
no ultimo ano, com o tipo de residéncia e com o IMC (p<0,05). Quanto ao Poder de
Resposta e de Significancia Clinica, apds intervencdo em Fisioterapia/Atividade Fisica,
o LSA revelou valores de SES 0,26, SRM 0,40, EPM 8,52, MMD 24,46 e de MMI 7,52.
Conclusdes: A versdao portuguesa do LSA é uma medida valida, fidvel, com baixo
poder de resposta, e com valores de MMD a parecerem mais adequados a leitura da
significancia clinica. Contudo, sdo necessdrios mais estudos que permitam a
reproducdo e a comparacao dos resultados.

Palavra Chave: Idosos; Mobilidade no Espago Quotidiano; Instrumentos de Medigao;

Fisioterapia; Atividade Fisica.
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Abstract

Introduction: Mobility is a fundamental component in achieving ADL and in social
participation. The Life-Space Assessment (LSA) allows the assessment of mobility
levels in life space mobility in the elderly aged 65 or older.

Objective: To determine the main psychometric properties of the Portuguese version
of the LSA.

Methods: In the initial stage (T0), a sociodemographic characterization
questionnaire, SF-12v2, LSA and ABC, was administered to 520 participants (74£7). In
order to assess test-retest reliability, the LSA was again administered within 1 week
(n=103). Later the protocol (T1), consisting of SF-12v2, LSA, ABC and a subjective scale
of perception of changes (n=154), was administered in the elderly who underwent
Physiotherapy/Physical Activity.

Results: The Portuguese version of the LSA has acceptable internal consistency values
(Cronbach’s Alpha 0.69) and good test-retest reliability (ICC 0.896). The LSA showed
a strong correlation with the physical function dimension of SF-12v2 and with the
ABC-scale, a moderate correlation with age, the physical and emotional performance
dimension and with the SF-12v2 physical summary measure, and a weak correlation
with the remaining dimensions and with the SF-12v2 mental summary measure. The
LSA has discriminant validity regarding sex, use and type of walking aids, presence of
health problems and the occurrence of falls in the last year, type of residence, and
BMI (p<0.05). As regards Responsiveness and Clinical Significance after intervention
with Physiotherapy/Physical Activity the LSA showed values of SES 0.26, SRM 0.40,
SEM 8.52, MDC 24.46 and MID 7.52.

Conclusions: The Portuguese version of the LSA is a valid and reliable measure with
poor responsiveness, and MDC values seem to be more adequate for reading clinical
significance. However, further studies are required to allow reproduction and
comparison of results.

Keywords: Elderly; Life Space Mobility; Measuring Instruments; Physiotherapy;

Physical activity.
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Introdugao

Em Portugal, a semelhanca dos outros paises da Unido Europeia (UE), a proporc¢ao de
idosos aumentou 19%, entre os censos de 2001 e 20111

Relativamente a projecao populacional a longo prazo, estima-se que, em Portugal, a
esperanca média de vida, a nascenga, em 2060, atinja os 84,21 anos para os homens
e 0s 89,88 para as mulheres'2.

As projecOes estatisticas ndo deixam margem para duvidas: pela primeira vez na
Histdria, as pessoas podem esperar viver 60 ou mais anos e, em 2050, 1 em cada 5
pessoas terd 60 ou mais anos de idade?3.

Sendo a mobilidade um preditor importante de bem-estar* e de qualidade de vida®,
a utilizacdo de instrumentos de medicao dos niveis de mobilidade da populacdo idosa
é imprescindivel tanto para a pratica clinica como para a investigacdo cientifica.
Mobilidade é definida como uma atividade relacionada com o movimento “quando
ocorre mudanca da posicao ou da localizagdo do corpo, se transportam, movem ou
manuseiam objetos de um lugar para outro, se anda, corre ou sobe/desce e se
utilizam diversas formas de transporte”®.

Estima-se que aproximadamente entre 21,3%’ e 27,4%8 dos idosos com 65 ou mais
anos de idade tém problemas de mobilidade, ja nos idosos com 80 ou mais anos de
idade, esta proporc¢do aumenta para 31,7%’.

O instrumento para Avaliacdo da Mobilidade no Espaco Quotidiano (LSA) foi
concebido pela University of Alabama at Birmingham (UAB)®°, tendo sido traduzido
e adaptado para a popula¢do portuguesa por Fernandes e col.'! O LSA pretende
avaliar a mobilidade da populacdo idosa em termos da dimensdo espacial da vida
quotidiana® 91l

Sendo o crescimento da popula¢dao mundial um dos principais fendmenos sociais do
século XXI. Torna-se imprescindivel a criacdo de estratégias inovadoras que permitam
a promoc¢do de um envelhecimento saudavel’?>. O envelhecimento encontra-se
associado ao declinio fisico e cognitivo e, consequentemente, estes associam-se a
diminuicdo dos niveis de mobilidade e as dificuldades, quer na realizacdo das

atividades da vida diaria (AVD), quer na participacao social.
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A criacdo de estratégias de intervencao devera ter como finalidade a prevengao do
desenvolvimento/agravamento de patologias/sindromes geriatricas.

No dmbito do Mestrado em Fisioterapia, na Especialidade em Movimento Humano,
pretendemos validar e determinar as principais propriedades psicométricas de um
instrumento que permita a avaliagao dos niveis de mobilidade no espacgo quotidiano
da populagdo com 65 ou mais anos de idade.

A escolha do LSA prende-se com o facto de a sua concecdo se basear num modelo
que permite avaliar a capacidade do individuo para se deslocar por diferentes locais,
determinar a necessidade de utilizagdo de produtos de apoio e/ou da assisténcia de
terceiros®'%, ndo estando limitado a realizacdo de diferentes tarefas ou atividades,
refletindo, assim, a participacao social dos idosos.

Portanto, o objetivo geral do estudo foi contribuir para o processo de validagdo da
versdao portuguesa de um instrumento de referéncia para avaliar os niveis de
mobilidade da populacdo idosa, bem como determinar as suas principais
propriedades psicométricas.

Para atingir o objetivo acima mencionado, o trabalho foi estruturado do seguinte
modo: Revisdo da Literatura (capitulo 1), Metodologia (capitulo 2), Apresentacdo de
Resultados (capitulo 3) e Discussdo dos Resultados e Conclusdo (capitulo 4).

Na Revisdo da Literatura (capitulo 1), pretendemos apenas abordar os aspetos
relacionados com o tema e com as hipdteses de investigacao.

Para isso, na fase inicial, foi realizada uma revisdo concernente a demografia e a
epidemiologia do envelhecimento. Na segunda fase, foi realizada a definicdo de
envelhecimento e a descricdo das principais teorias que sustentam o processo de
envelhecimento. A terceira fase centrou-se na descri¢cdo das principais alteracdes que
decorrem durante o processo de envelhecimento. Na quarta fase, salientdmos a
importancia da mobilidade no processo de envelhecimento. Na quinta fase,
discutimos diferentes estratégias de intervencdo em Fisioterapia/Atividade Fisica. Na
sexta fase, fizemos referéncia aos principios de prescricdo de atividade fisica em

idosos. Por ultimo, foi realizada uma breve descricdo e comparagao dos principais
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instrumentos descritos na literatura, para avaliar a mobilidade em idosos com 65 ou
mais anos de idade.

Na metodologia (capitulo 2) é descrito o plano de investigacdo delineado. No
momento inicial (TO), para determinar a consisténcia interna e avaliar a validade de
construcdo, foi administrado um questiondrio de caracterizagao sociodemografica, o
Short Form Health Survey (SF-12v2), o LSA e a Escala de Confianca no Equilibrio
Especifica para a Atividade (CEEA). Para avaliagdo da fiabilidade do teste-reteste, o
LSA foi novamente administrado, no intervalo de 1 semana. Posteriormente, apéds 4
semanas e de modo a determinar o poder de resposta e de significancia clinica, foi
administrado o protocolo (T1) nos idosos que foram submetidos a
Fisioterapia/Atividade Fisica, consistindo no preenchimento do SF-12v2, do LSA, da
CEEA e de uma Escala Subjetiva da Percecdo das Altera¢des, designada de Ancora.
Na Apresentacdo de Resultados (capitulo 3) constam os resultados obtidos no estudo
de investigagao.

Na ultima fase, apresentamos a discussdo dos resultados e as principais conclusdes
(capitulo 4), os pontos fortes e limites, bem como as implicacGes para a pratica e para
a investigacdo cientifica.

Para finalizar, sdo apresentadas as referéncias bibliograficas e os anexos julgados

pertinentes para a apresenta¢ao da Dissertagdo.
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Capitulo 1 — Revisao da Literatura

1.1 Demografia e Epidemiologia do Envelhecimento

O crescimento da populacdo mundial € um dos principais fendmenos sociais do
século XXI. Segundo a World Population Prospects, em meados de 2015, a populagao
atingiu os 7,3 bilides de habitantes, prevendo-se um aumento em mais de um bilido
de pessoas nos proximos 15 anos, atingindo 8,5 bilides em 2030, 9,7 bilides em 2050
e 11,2 bilides em 2100%3.

Associado ao crescimento da populagdao mundial, temos o crescimento progressivo
da populacdo idosa. As estatisticas recentes da Eurostat revelaram que existe uma
tendéncia crescente para o aumento da populacdo idosa na UE, prevendo-se, que
entre os anos de 2016 e 2080, a percentagem de pessoas com 80 ou mais anos de
idade passe de 5,4% para 12,7%.

Em Portugal, a semelhanca dos outros paises da UE, a propor¢do de idosos com 65
ou mais anos de idade aumentou 19%, entre os censos de 2001 e 2011, O indice de
envelhecimento tem apresentado uma tendéncia crescente na ultima década, tendo
sido de 109 e 144, entre o ano de 2005 e de 2015, revelando que, atualmente, por
cada 100 jovens temos 144 idosos®. Relativamente a projecdo demogréfica, é
esperado que, em 2050, a populagdao jovem diminua para cerca de 13% e que a
populacdo idosa mantenha a tendéncia crescente, representando cerca de 32% do
total da populagdo?®.

Esta tendéncia crescente deve-se, em parte, ao aumento considerdvel da esperanca
de vida a partir dos 65 anos de idade, sendo, em Portugal, de 18 anos para os homens
e de 21,9 anos para as mulheres!’. Segundo as estimativas, prevé-se que, em
Portugal, a esperanca média de vida a nascenga, em 2060, atinja os 84,21 anos para
os homens e os 89,88 para mulheres!,

Apesar do numero total de anos vividos pelos homens ser inferior aos das mulheres,
as estatisticas revelam que os anos vividos com boa saude foram superiores nos

homens em relacdo as mulheres!’-8,
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As projecOes estatisticas ndo deixam margem para duvidas: pela primeira vez na
Histdria, as pessoas podem esperar viver 60 ou mais anos e, em 2050, 1 em cada 5
pessoas terd 60 ou mais anos de idade3.

Entre os fatores determinantes do processo demografico do envelhecimento estdo a
melhoria das condi¢des socioecondmicas'®, o aumento da esperanca de vida'?®, a
diminuicdo da mortalidade infantil**% a diminui¢do da fecundidade®*® e 0 aumento
da emigracdo’.

A World Health Organization (WHO), destacou os principais problemas de saude
associados a incapacidade dos idosos com 60 ou mais anos de idade, entre os quais
surgem os problemas Visuais e Auditivos, a Osteoartrite, os problemas Cardiacos, a
Demeéncia, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), o Acidente Vascular
Cerebral (AVC), a Depressdo e a Artrite Reumatoide®®,

A Direcdo Geral de Saude constatou que existe uma prevaléncia de doenca cronica
ou problemas de salde prolongados em 65% dos idosos com idades compreendidas
entre os 65-74 anos, e de 75% dos idosos com 75 ou mais anos de idade, sendo esta
propor¢c3o, em ambos os grupos etdrios, mais elevada nas mulheres?. Quanto ao
perfil de morbilidade na faixa etdria dos 65-74 anos, destacam-se as doencgas do
Cérebro e Cardiovasculares, nos 75 ou mais anos de idade salientam-se as Doencas
Oncoldgicas e a DPOC?,

No que diz respeito as limita¢cdes nas atividades devido a presenca de problemas de
saude, existe uma prevaléncia de 44% nos idosos com idades entre os 65-74 anos, e
de 59% nos idosos com 75 ou mais anos de idade, quanto as limitagGes severas,
temos, respetivamente, uma taxa de 16% e de 28%%.

No novo paradigma da Organiza¢cdo Mundial de Saude é proposta a promoc¢do de um
envelhecimento saudavel. O envelhecimento saudavel é definido como “o processo
de desenvolvimento e manutencdo da capacidade funcional que permite o bem-estar
em idades avancadas”, em que a otimizacdo da capacidade funcional resulta da
interacdo das capacidades intrinsecas dos individuos, isto é, das capacidades fisicas e

cognitivas com o ambiente envolvente?!. Portanto, sera necessario implementar
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estratégias multidisciplinares de boas praticas inovadoras que permitam a promoc¢ao

de um envelhecimento saudavel.

1.2 Teorias do Envelhecimento

O envelhecimento é definido como “um processo fisiolégico que afeta todas as
estruturas do organismo, com a particularidade de cada 6rgdo e tecido ter um ritmo
préprio de envelhecimento”?2.

O envelhecimento encontra-se associado a perda gradual da fun¢3o?3. Contudo,
podemos ter idosos com boa capacidade fisica e cognitiva e idosos com declinio fisico
e/ou cognitivo que requerem apoio para realizar as AVD, sendo estes mecanismos
aleatdrios e influenciados pelo ambiente e pelos estilos de vida?*.

Existe um numero consideravel de teorias que permitem explicar o processo de
envelhecimento, porém, ndo existe consenso sobre os mecanismos envolvidos neste
processo??2°, Alguns autores dividem as teorias do processo de envelhecimento em
dois grandes grupos:

— Teorias Estocasticas ou teorias baseadas no dano, que defendem que o
envelhecimento é uma consequéncia de lesdes que vdo conduzir ao desgaste
e, consequentemente, a disfuncdo celular e ao envelhecimento??2,

— As Teorias Deterministas ou teorias baseadas em processos programados,
defendem que o envelhecimento é uma consequéncia direta de um programa
genético???°. Estas teorias partem do pressuposto que as diferentes espécies
possuem uma longevidade maxima, determinando que o ser humano pode
viver no maximo até aos 120 anos??2°,

De um modo geral, todas as teorias propostas, até ao momento, se complementam
e nenhuma, por si sd, consegue explicar os mecanismos envolvidos no processo de

envelhecimento?22>-26,
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1.3 Alterag¢des inerentes do Envelhecimento
O processo de envelhecimento evidencia uma variabilidade de alteragGes
morfoldgicas, bioquimicas e funcionais, entre as quais destacamos:

— Ao nivel do Sistema Nervoso, existe uma diminuicdo dos neurdnios, das
sinapses, dos neuromediadores, da mielina, do débito sanguineo e da
extracdo da glicose, bem como uma diminuicdo da coordenacdo
neuromuscular e dos reflexos?’.

No estudo de revisdo da literatura de Sousa e col.?, foi possivel constatar que n3o
existe evidéncia que permita concluir se o declinio cognitivo é devido ao processo
normal do envelhecimento ou se é devido a processos individuais. Provavelmente, o
declinio cognitivo ndo é uma ineréncia do envelhecimento, contudo, existe um risco
aumentado com o envelhecimento.

— Ao nivel do Sistema Cardiovascular, verificamos uma diminuicdo do numero
de midcitos no coragdo, uma redugao da distensibilidade ventricular, um
aumento do numero de fibroblastos, bem como do peso do coracdo e da
pressdo tele-distélica do ventriculo esquerdo, um aumento da condicdo de
fibrose/calcificagdo das valvulas cardiacas e de remodelagem ventricular,
verificando-se, também, alterag¢des no sistema arterial e cardio-nector?®.

— Ao nivel do Sistema Respiratério, no que diz respeito aos parametros da
capacidade pulmonar, existe uma diminuicdo da capacidade vital, da
capacidade de reserva inspiratdria e expiratéria e do volume expiratério
maximo e um aumento do volume residual?’.

— Ao nivel do Sistema Imunitario, verifica-se uma atrofia precoce do timo,
diminuic3o da funcdo das células T e dos anticorpos??.

— Ao nivel do Sistema Musculo-esquelético, existe uma atrofia muscular e
diminuicdo da densidade dssea?’. Por sua vez, a atrofia muscular provocard
uma diminui¢do dos niveis de for¢ca muscular, podendo esta ser responsavel
pela diminuicdo da capacidade funcional, da independéncia na realizacdo das

AVD e da diminuicdo dos niveis de mobilidade.

20



— Ao nivel da Antropometria, surge uma diminuicdo da massa magra, provocada
principalmente pela perda da massa muscular, e o aumento da massa gorda,
sobretudo na zona abdominal, bem como a diminuicao da estatura e do peso
corporal?’.

No estudo de Lara e col.??, foi proposto um painel de biomarcadores do
envelhecimento sauddvel, baseado na evidéncia e no consenso de experts. Em
relacdo aos biomarcadores de desempenho fisico, foram definidos os niveis de forga
muscular, o equilibrio, a coordenacdo e a deambulagdo, tendo-se constatado que as
pontuacdes mais baixas nos testes de avaliagdo dos parametros anteriores sugerem
maiores taxas de mortalidade, maior risco de Doencas Cardiovasculares, Deméncia,
Institucionalizacdo e dificuldades na realizacdo das AVD?3,

Um dos desafios de saude publica do século XXI serd garantir um aumento dos anos
com boa salde durante o processo de envelhecimento!?. Neste sentido, serd
imprescindivel minimizar as alteracGes inerentes ao processo de envelhecimento

através da adocdo de estilos de vida saudaveis.

1.4 Mobilidade e Envelhecimento

Mobilidade é definida como uma atividade relacionada com o movimento “quando
ocorre mudanca da posi¢ao ou da localizagdo do corpo, se transportam, movem ou
manuseiam objetos de um lugar para outro, se anda, corre ou sobe/desce e se
utilizam diversas formas de transporte”®. Por sua vez, a mobilidade étima é definida
como a capacidade para deslocar-se para onde quiser, quando quiser e como
quiser3°,

Estima-se que aproximadamente entre 21,3%’ e 27,4%8 dos idosos com 65 ou mais
anos de idade tém problemas de mobilidade, ja nos idosos com 80 ou mais anos de
idade esta proporg¢do aumenta para 31,7%’.

Na revisdo da literatura de Brown e Flood3!, os autores apontaram como fatores de
risco para a diminuicdo da mobilidade a idade avangada, a reduzida atividade fisica,

a obesidade, a diminuicdo dos niveis de for¢ca e do equilibrio e a presenca de
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patologias crénicas. No estudo de Zunzunegui e col.3?, foi verificado que o género
poderd ser um fator de risco que pode explicar o menor desempenho fisico nas
mulheres.

Para melhorar a mobilidade nos idosos, por vezes é necessario recorrer ao uso de
Produtos de Apoio, definidos como quaisquer “produtos, dispositivos, equipamentos
ou sistemas técnicos de producdo especializada ou disponivel no mercado,
destinados a prevenir, compensar, atenuar ou neutralizar limita¢cdes na atividade ou
as restricdes na participacdo das pessoas com deficiéncia”33. Entre estes, os mais
comuns s3o os dispositivos para melhorar os niveis de mobilidade3*.

Porém, a utilizacdo de produtos de apoio/auxiliares de marcha poderd aumentar a
vulnerabilidade a presenca de barreiras ambientais®. Nesta ldgica, a reducdo das
barreiras ambientais poderd retardar a diminuicdo da mobilidade, aumentar a
acessibilidade® e a autonomia na participa¢do dos idosos3®.

As restrigdes e diminui¢ao dos niveis de mobilidade podem ser um sinal precoce de
aumento da vulnerabilidade para a incapacidade na populacdo idosa®’. No estudo de
Bentley e col.?8, ficou evidenciado que as limitacdes funcionais podem diminuir a
qualidade de vida e a mobilidade e que as limitacdes da mobilidade podem preceder
as limitagdes funcionais.

Na revisdo da literatura de Bonnefoy e col.??, foi referenciado que a implementacio
de programas de intervencao em idosos com défices de mobilidade poderdo ser mais
eficazes quando implementados no ambito da prevencao primaria. No estudo de
revisdo sistematica de Paterson e Warburton®, foi evidenciado que a pratica de
atividade fisica permite melhorar a capacidade fisica dos idosos, a qual se traduz, a
longo prazo, numa diminuigdo da incidéncia dos problemas de mobilidade.

Logo, a diminuicdo da atividade fisica € um fator de risco que pode aumentar o
declinio funcional e os custos associados aos tratamentos/cuidados em saide*'. Buys
e col.*? referem que o declinio fisico pode levar a institucionaliza¢do nos idosos que
vivem em ambientes desfavorecidos.

Na literatura, os défices de mobilidade sdo descritos como preditores significativos

de institucionalizacdo?, de declinio cognitivo**, da presenca de medo de cair e de
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dificuldades sensoriais**, da ocorréncia de quedas e, consequentemente, de lesdes e
fraturas*®, da necessidade de cuidados hospitalares no Gltimo ano de vida*’ e de
mortalidade®®49-50,

Covinsky e col.> mostram que a histéria de quedas no ano anterior, associada a
défices de equilibrio e de mobilidade, sao preditores significativos de futuras quedas.
Neste sentido, a mobilidade é um preditor importante de bem-estar* e de qualidade
de vida®.

No estudo de Kool e col.”?, foi possivel apurar que a mobilidade é o fator preditivo
mais importante que pode promover a insercdo do idoso na comunidade apds
reabilitacdo geriatrica.

Um outro aspeto que deve ser tido em consideracao é a facilidade de acesso aos
meios de transporte publicos, para as diferentes necessidades da populagdo idosa,
uma vez que estes permitem atenuar o impacto da diminuicdo da mobilidade dos
idosos, que tém que reduzir a condugdo e favorecem a participagao e inclusao
social®3.

Em sintese, a promo¢do da mobilidade deve ocorrer tanto ao nivel comunitario,
através da diminuicdo das barreiras ambientais e da melhoria do acesso aos

transportes publicos, como ao nivel individual, através da adocgao de estilos de vida

sauddveis que incluam a pratica regular de atividade fisica.

1.5 Intervenc¢do no Envelhecimento

1.5.1 Prevengdo Primdria no Envelhecimento

A prevengao primaria tem o intuito de diminuir o desenvolvimento de alteragdes na
condic3o de saude, através da promogdo da saude??.

Recentemente, um conjunto de publicagdes sublinham os efeitos positivos da pratica
regular de atividade fisica no envelhecimento. A atividade fisica é definida como
“qualquer movimento corporal produzido pelo aparelho musculo-esquelético que

implique gasto energético”>*.
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Entre os programas de atividade fisica descritos na literatura existem aqueles que
envolvem apenas uma componente, como, por exemplo, o treino de fortalecimento
muscular>>>6-57-8 Nas revisdes sistematicas de Ceccato e col.”® e de Raymond e col.®°
ficou evidenciado que o treino de fortalecimento muscular é eficaz no aumento dos
niveis de forca muscular nos idosos.

Em outros estudos, é realizado o treino de equilibrio como, por exemplo, o programa
de Tai Chi Chuan, uma modalidade de destaque nos programas de atividade fisica
para a terceira idade®?.

Porém, os programas de treino mais utilizados sdo os programas de treino
multicomponentes®?%3-646> Estes podem envolver varias componentes de treino,
nomeadamente exercicios de resisténcia cardiovascular, de fortalecimento muscular,
de equilibrio e de flexibilidade, entre outros.

Casas Herrero e col.?® e Cadore e col.?’, referem que as melhorias da capacidade
funcional sdo mais evidentes quando os programas de treino envolvem mais do que
uma componente. Na revisdo sistematica de Sdez de Asteasu e col.®® constataram
gue o treino multicomponente tem efeitos positivos na fun¢do cognitiva.

Na literatura, encontramos alguns programas de treino multicomponentes
concebidos especificamente para idosos, como, por exemplo, o programa Flo-
Dynamics Movement®, Pilates’, Vivifrail’l, Tai Chi: Moving for Better Balance’?,
Stepping On’? e o programa Otago’%73.

A realidade virtual é uma ferramenta complementar que tem sido recentemente
utilizada. Na revisdo sistematica de Molina e col.”®, foi possivel apurar que os jogos
de realidade virtual aumentam o aspeto motivacional, no entanto, ainda ndo é
possivel recomendar a sua utilizacdo de modo isolado ou combinado para a melhoria
da capacidade fisica dos idosos.

Na revisdo sistematica da National Institute for Clinical Excellence (NICE)”>, ficou
evidenciado que os défices de mobilidade, de equilibrio e as alteracées no padrdo de
marcha sdo considerados fatores de risco para a ocorréncia de quedas.

Nas revisdes sistematicas da Cochrane’® e da NICE’> é recomendada a pratica de

atividade fisica para a diminuicdo do risco de quedas. A American College of Sports
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Medicine (ACSM) e a American Heart Association (AHA)”” sugerem o treino de
equilibrio nos idosos com risco de quedas e com défices de mobilidade.

Saiz Llamosas e col.?? alertam para a importancia do Fisioterapeuta incluir programas
de atividade fisica no ambito da prevencdo primaria. O estudo de revisdo de Martin
e col.”® revelou uma evidéncia inicial que a atividade fisica em grupo é eficaz na
diminuicdo do risco de queda, do equilibrio e na melhoria da qualidade de vida,
guando comparada com exercicios domicilidrios tradicionais.

No estudo de Carande-Kulis e col.”? foi realizada uma anélise de custo-beneficio com
a implementacdo de trés programas baseados na prevencdo de quedas,
nomeadamente o programa Otago, o Tai Chi: Moving for Better Balance e o Stepping
On, tendo sido apurado que os trés programas proporcionam beneficios positivos, na
medida em que ndo sé cobrem os custos de implementa¢do, como excedem os
custos necessarios com os cuidados de salde esperados para esta faixa etaria.

O Fisioterapeuta tem um papel imprescindivel na prescricdo de atividade fisica
adequada as necessidades/expectativas dos individuos, permitindo a otimizacdo da
condic3o fisica’8%8!, Para isso, deverd ser realizada uma avaliacdo da aptid3o fisica
e da condicdo de salude, de modo a evitar riscos desnecessarios.

Estudos recentes evidenciam que a prescricdo de atividade fisica pelo Fisioterapeuta
devera estar articulada com uma avaliagdo multidisciplinar, nomeadamente com o

82-83 o nutricionista®, o podologista®?, entre outros, e que deverd incluir a

médico
avaliacdo/modificacdo dos fatores de risco no domicilio®3.

A ACSM’’ refere que a atividade fisica permite modificar substancialmente os riscos
de desenvolvimento/agravamento dos problemas de salde.

O documento da Physical activity and health in Europe: evidence for action®, sublinha
gue a atividade fisica proporciona beneficios na redug¢do do risco de desenvolvimento
de Doengas Cardiovasculares, da Obesidade, do Cancro, da Diabetes, e na melhoria
da condicdo musculo-esquelética e do bem-estar psicoldgico.

Na revisdo da literatura de Warburton e col.?, foi possivel confirmar uma evidéncia

robusta sobre a eficdcia da atividade fisica na prevencdo primdria e secunddria de

doencas crénicas, nomeadamente da Doenca Cardiovascular, da Diabetes, do Cancro,
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da Hipertensao, da Obesidade, da Depressao e da Osteoporose, bem como da morte
prematura.

No estudo de revisdo sistemdtica com meta-andlise, Kyu e col.26 compararam os
individuos insuficientemente ativos (atividade total < a 600 MET minutos/semana)
com os individuos altamente ativos (28000 MET minutos/semana), tendo verificado
gue uma maior pratica de atividade fisica esta relacionada com a diminuicdo do risco
de contrair doencas, nomeadamente de 14% para o Cancro da mama, de 21% para o
Cancro do célon, de 28% para a Diabetes, de 25% para a Doenga Cardiaca Isquémica
e de 26% para o AVC isquémico. Os Equivalentes metabdlicos ou quantidade de
oxigénio que o corpo utiliza para ir ao encontro das exigéncias do trabalho (MET),
estimados em repouso s3o de 3,5 02 ml/kg/min>4%,

De um modo geral, os autores sugerem a existéncia de uma relagdo linear entre a
atividade fisica e a condi¢do de saide348>-86,

O Plano de Estratégia Nacional para a Promogao da Atividade Fisica, da Saude e do
Bem-Estar 2016-2025 recomenda a consciencializacdo “para a importancia da
atividade fisica na saude e a implementacdo de politicas intersectoriais e
multidisciplinares que visem a diminui¢ao do sedentarismo e o aumento dos niveis
de atividade fisica”, promovendo, assim, o “maior nimero possivel de anos de vida
saudaveis e livres de doenga”8.

Em sintese, a pratica de atividade fisica permitird melhorar a condicdo de saude da
populacdo idosa. Isto exigira uma transformacao das politicas e dos sistemas de
saude, estando mais longe da ldgica reparadora/curativa das patologias/sindromes

geriatricas e mais perto da légica preventiva.

1.5.2 Prevengao Secundadria e Terciaria no Envelhecimento

A prevencdo secundaria consiste na diminuicdo da duracdo das alteragbes da
condicdo de saude, tratando-as ou retardando a sua evolucdo??. J& a prevencio
tercidria destina-se a diminuir as complica¢des e sequelas das patologias??.

As tendéncias globais dos sistemas de saude e o envelhecimento populacional

sugerem a necessidade crescente de respostas por parte dos servicos de reabilitacdo.
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A reabilitacdo consiste num conjunto de intervengdes que permitem otimizar a
funcionalidade e diminuir a incapacidade em individuos com problemas de satde®°.
Estima-se que aproximadamente 15% da populagdo mundial viva com algum tipo de
deficiéncia®®. O acesso aos cuidados de reabilitacdo tera um papel fundamental na
diminuicdo do risco de quedas, dos internamentos hospitalares e na manutengdo da
independéncia durante o maior tempo possivel®Z.

Entre os profissionais dos servicos de reabilitacdo, surge o Fisioterapeuta, a quem
competird realizar uma avaliagdo funcional, domiciliaria e da necessidade de
utilizacdo de produtos de apoio, com a finalidade de implementar um plano de
intervencdo centrado nas necessidades/expectativas do idoso e baseado na
evidéncia. Scurlock-Evans e col.’? reforcam a importancia do Fisioterapeuta utilizar
uma pratica baseada na evidéncia durante o processo de prestacao de cuidados.

No seu estudo, Vries e col.?® verificaram que em idosos frageis e com problemas de
mobilidade, a intervengao do Fisioterapeuta baseada na estratégia Coach2Move,
centrada nas necessidades do idoso e no aumento do nivel de atividade fisica,
permite uma diminuicdo da fragilidade, dos custos com os cuidados prestados e uma
melhoria dos anos de vida ajustado pela qualidade (QALYs), quando comparada com
cuidados/tratamentos habituais.

Graves e col.’* constataram que uma intervencdo baseada na avalia¢do da
Fisioterapia e da Enfermagem em conjunto com a prescricdo de programas de
exercicio individualizados, visitas domiciliares de Enfermagem e acompanhamento
telefénico, apds alta hospitalar, parece apresentar uma melhor relagcdo custo-
efetividade, na medida em que permitiu uma reducdo dos custos com cuidados de
saude e uma melhoria do estado de saude em idosos com risco de readmissao
hospitalar.

Na revisdo sistemdtica de Martinez-Velilla®>, foi realizada a andlise critica do efeito
das intervencdes baseadas no exercicio e na reabilitacio atempada, em idosos
hospitalizados, tendo verificado que a introducao de programas de exercicio parecem
ser vidveis, bem como que a reabilitacdio atempada permite uma melhoria da

capacidade funcional.
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Entre as estratégias mais utilizadas para melhorar a mobilidade, temos o treino de
fortalecimento muscular e de equilibrio, devendo a prescricao do treino ser baseada
na avaliacdo individual e na reavalia¢cido continua®®.

Na revisdo sistematica da Cochrane®’, foi evidenciado que a reabilitacdo fisica em
idosos que requerem cuidados de longa duragdao pode diminuir a incapacidade,
apesar de os resultados ndo poderem ser aplicados a todos os residentes.

Segundo Kool e col.>?, a mobilidade é o fator preditivo mais importante que pode
promover a insergao do idoso na comunidade apds cuidados de reabilitagdo, sendo
imprescindivel a avaliacdo e o treino de mobilidade durante o processo de
reabilitacdo geriatrica.

Neste sentido, a otimizacdo dos cuidados de reabilitacdo passa pela promocdo de

estratégias que visem a manuteng¢do/melhoria dos niveis de mobilidade.

1.6 Prescrigao de Atividade Fisica e Envelhecimento
A prescricdo de atividade fisica nos idosos devera ser individualizada, baseada nas
recomendacdes preventivas e terapéuticas®® e nos resultados obtidos na avaliagdo
da aptidao fisica.
O Swedish National Institute of Public Health® considera os seguintes niveis de
prescricdo de atividade fisica:
— No nivel 1, sdo enquadrados os individuos com condicdo especifica de saude
ja desenvolvida ou com risco de a desenvolver.
— O nivel 2 diz respeito a programas individuais ou em grupo adaptados, que
incluem, frequentemente, atividades de baixa intensidade.
— Nos niveis 3 (em grupo) e 4 (individual), sdo enquadrados todos os individuos
com capacidade para participar em programas regulares de atividade fisica,
gue podem ser monitorizados por agentes desportivos, sociais ou outros. A
prescricdo no nivel 4 é autoadministrada.
As diretrizes para a prescri¢cdo de atividade fisica, em idosos com 65 ou mais anos de

idade, da Global Recommendations on Physical Activity for Health — World Health
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Organization>* e da Physical Activity Guidelines for Americans'®

sugerem que seja
realizado o treino aerdbico com uma intensidade moderada ou vigorosa, com uma
duracdo respetiva de 150 e 75 minutos por semana, ou uma combinacdo equivalente
de ambos. A Canadian Physical Activity Guidelines — Canadian Society for Exercise

Physiology*®!

recomenda que seja realizado o treino com intensidade moderada ou
vigorosa, com uma duracao de 150 minutos por semana. Relativamente a progressao
do treino moderado ou vigoroso, é aconselhado que tenha uma duracgao respetiva de
300 — 150 minutos, ou uma combinac3o equivalente de ambos®*1%, Sendo que o
tempo de duracdo da atividade fisica podera ser distribuido ao longo da semana, em
periodos minimos de 10 minutos>+109-101 Nestas Guidelines é também aconselhado
gue seja realizado o treino de fortalecimento muscular, com uma frequéncia > 2
vezes por semana>*1%-191 Quanto ao treino de equilibrio, a sua recomendacdo é
essencial nos idosos com mobilidade reduzida ou risco de quedas®*100-101,

A Physical Activity Guide for Older Australians'®? indica que o treino aerdbico de
intensidade moderada devera ser realizado em periodos de, pelo menos, 30 minutos,
na maior parte dos dias da semana, o treino de fortalecimento com uma frequéncia
de 2-3 vezes por semana, o treino de flexibilidade com uma frequéncia diaria, e o
treino de equilibrio para prevenir a ocorréncia de quedas.

A American College of Sports Medicine'®

recomenda que, nos idosos com 65 ou mais
anos de idade, seja realizado o treino aerébico com uma intensidade moderada, em
que o valor na Escala de Percecdo Subjetiva do Esfor¢o (EPSE) esteja situado entre 5-
6, com uma frequéncia 25 dias por semana e com uma durag¢ao de 150-300 minutos,
bem como a realizagdo do treino aerdbico de intensidade vigorosa, em que o valor
na EPSE esteja situado entre 7-8, com uma frequéncia >3 dias por semana e com uma
duracdo de 75-100 minutos, ou uma combinacdo equivalente de intensidade
moderada e vigorosa. Estas Guidelines sugerem que o treino de fortalecimento
muscular com intensidade moderada seja realizado a 60-70% da 1RM ou com um
valor na EPSE de 5-6, bem como que o treino com intensidade vigorosa seja realizado

a 40-50% de 1RM ou com uma pontuag¢do na EPSE entre 7-8, tendo uma frequéncia

> 2 vezes por semana’®. A EPSE, permite determinar a autoavaliac3o da intensidade
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da atividade fisica!®®. No que diz respeito ao treino de flexibilidade, é recomendado
gue os alongamentos sejam realizados até sentir um ligeiro desconforto, durante 30-
60 segundos, com uma frequéncia >2 vezes por semanai®.

A National Institute for Health and Care Excellence'®> recomenda que, em adultos,
seja realizado o treino aerdébico com uma intensidade moderada ou vigorosa e com
uma duracdo respetiva de 150 e 75 minutos por semana, podendo ser distribuida ao
longo da semana, em periodos minimos de 10 minutos. Neste documento, também
é sugerido o treino de fortalecimento e de equilibrio nas pessoas idosas®.

No que diz respeito ao treino de equilibrio, a ACSM'% recomenda que o mesmo seja
iniciado com a realizacdo de exercicios com base de suporte estavel, progredindo
para base instavel, e com exercicios estdticos, progredindo para exercicios dinamicos.
As Guidelines da American Geriatrics Society/ British Geriatrics Society Clinical
Practice, salientam que a atividade fisica pode proporcionar beneficios para a
saude!?’. Contudo, alertam para o facto dos programas de atividade fisica serem
iniciados com cautela, dado que podem aumentar a percentagem de quedas nos
idosos com problemas de mobilidade e que ndo tém a rotina de atividade fisica
implementadal®’. Por este motivo, é imprescindivel a avaliacdo da aptid3o fisica por
parte do Fisioterapeuta.

O programa de atividade fisica devera ser composto por: exercicios de aquecimento
(5-10 minutos), exercicios especificos (20-60 minutos), exercicios de retorno a calma
(5-10 minutos) e exercicios de flexibilidade (minimo 10 minutos)%.

Quanto ao numero de semanas de realizacdo dos programas de atividade fisica,
foram observados na literatura periodos de duracdo muitos varidveis,
nomeadamente de 6 semanas®?, 8 semanas®?%°7° 10 semanas®®, 12 semanas’3, 15
semanas®, 24 semanas>>"%1, um ano® e 5 anos®. Porém, nas recomendac¢des
recentes da World Confederation for Physical Therapy (WCPT), é sugerido que a
atividade fisica seja integrada nas rotinas didrias dos individuos®.

De modo a dar resposta a lacuna existente na literatura sobre os programas de treino
especificos para a populacdo idosa, Izquierdo e col.”! definiram linhas orientadoras

para a prescricdo de programas de treino multicomponentes para prevengdo da
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fragilidade e quedas em idosos com 70 ou mais anos de idade. Neste guia, a
capacidade funcional dos idosos é avaliada através da utilizacdo do instrumento Short
Physical Battery (SPB), do teste de velocidade da marcha (VM) de 6 metros e do Time
Up and Go (TUG)"%. O risco de quedas é determinado pela presenca de um ou mais
dos seguintes critérios: duas ou mais quedas no Ultimo ano ou pela presenca de uma
queda com necessidade de intervengao médica, TUG > 20 segundos, VM (6m): < 0,8
m/s ou Deméncia’?. Caso seja verificado o risco de quedas, o idoso devera ser
reencaminhado para avaliacdo pelo Médico e/ou Nutricionista, devendo também
ser avaliada a presenca de barreiras ambientais, entre outros aspectos’’.
Posteriormente, consoante o resultado da avaliacdo, deverd ser selecionado o
programa de treino multicomponente mais adequado para cada tipo de limitacdo
funcional, podendo este variar entre limitagao grave, moderada, leve, minima ou sem
limitacdo, e consoante a presenca/auséncia do risco de quedas’?.

Glazer e col.'%® compararam os resultados da atividade fisica de intensidade
moderada — vigorosa realizada em periodos <10 minutos e 210 minutos, tendo
verificado que os individuos que realizaram atividade fisica em periodos <10 minutos
também obtiveram ganhos, podendo esta influenciar favoravelmente a diminuicdo
do risco Cardiometabdlico. Portanto, alguma atividade fisica serd melhor do que
nenhuma e os maiores ganhos podem ndo estar associados a uma maior duragao,
mas sim a uma maior intensidade do treino.

Apesar de ndo existir consenso sobre a quantidade de atividade fisica minima ou
eficaz para a manutencdo da independéncia funcional, parece que niveis de
intensidade de moderados a altos sdo eficazes e que pode haver um limiar de
intensidade moderada, para resultados significativos*®®. No estudo de Tsai e col.'%?,
constatou-se que a atividade fisica moderada contribui para a manutencdao da
mobilidade e da qualidade de vida.

No estudo de revis3o da literatura de Labra e col.1, demonstrou-se que, apesar dos
idosos beneficiarem de atividade fisica, ainda ndo existe consenso sobre qual serd o

programa 6timo.
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Segundo a World Health Organization®*, a realizacdo de atividade fisica com
intensidade moderada, durante pelo menos 150 minutos/semana, parece diminuir a
percentagem de problemas musculo-esqueléticos.

Em sintese, a prescricao de atividade fisica nos idosos devera estar baseada na
evidéncia, seguindo as recomendagdes das Guidelines e de estudos com elevado nivel
de evidéncia, bem como estar centrada nas necessidades/expectativas do idoso,
permitindo, assim, maximizar a capacidade funcional através da promocdo de um

envelhecimento saudavel.

1.7 Instrumentos de Medi¢dao da Mobilidade no Envelhecimento

Um dos modelos tidos como referéncia para a pratica da Fisioterapia é o modelo de
Funcionalidade e Incapacidade, representado na International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF), desenvolvido pela Organizacdo Mundial de
Saude®.

Esta classificagcdo permite a utilizagdo de uma linguagem unificada e padronizada na
descricdo da salde e dos estados relacionados com a saude®!!l, A ICF encontra-se
organizada em duas partes: a primeira parte designa-se Funcionalidade e
Incapacidade e contém as componentes relativas as Fung¢des e Estruturas do Corpo e
as Atividades e Participacdo; a segunda parte designa-se Fatores Contextuais, onde
estdo incluidas as componentes relativas aos Fatores Ambientais e Pessoais®. Na
componente relacionada com a as Atividades e Participacao, surge o dominio relativo
a Mobilidade®.

Sendo a mobilidade um preditor importante de bem-estar* e de qualidade de vida®,
a utilizacdo de instrumentos de medicao dos niveis de mobilidade da populacdo idosa
é imprescindivel, tanto para a pratica clinica, como para a investigac¢do cientifica.

Na revisdo sistemdtica de Rubio Castafieda e col.!*? foram classificados os
instrumentos especificos para avaliacdo da mobilidade nos idosos, entre os quais o

LSA, o Mobility Assessment Tool-short form (MAT-SF) e o ZUTPHEN. Noutro estudo
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de revisdo sistematica, Chung e col.!* constataram que o LSA e o Rosow-Breslau scale
foram os instrumentos de autoavaliacdo de mobilidade mais utilizados.

Existem muitos instrumentos de medicdo e avaliacdo dos niveis de mobilidade, pelo
gue a seguir abordaremos aqueles descritos na literatura como os mais adequados e

os mais utilizados para a populagao com 65 ou mais anos de idade.

Mobility Assessment Tool-short form (MAT-sf)

O MAT-sf consiste em 10 videos-animados que avaliam a capacidade fisica dos
entrevistados para realizar as diferentes tarefas propostas**11>116 A vers3o original
possui boa validade de conteudo, excelente reprodutibilidade teste-reteste (r = 0,93),
e correlacdo significativa com o teste de marcha de 400 metros, o Pepper Assessment

Toll for Disability (PAT-D) e o The Short Physical Performance Battery (SPPB)4,

ZUTPHEN

E um questiondrio que permite avaliar a atividade fisica, em idosos do género
masculino, através da frequéncia e durac¢do da realizacdo de caminhadas, do andar
de bicicleta, de atividades de jardinagem, do trabalho e desporto'’. A versdo original
possui boa reprodutibilidade teste-reteste 0,93 e correlagdo com Double Labely
Water (DLW)!17"118 Nas mulheres, a avaliacdo é feita através da realizacdo de tarefas

domésticas!!2.

Rosow-Breslau scale
Foi concebida para avaliar o estado funcional em idosos com capacidade para realizar
atividades que impliquem mobilidade e forg¢a, como por exemplo, caminhar,

subir/descer escadas e a realizacdo de tarefas domésticas pesadas'®.

Avaliacdo da Mobilidade no Espago Quotidiano (LSA)
O instrumento concebido pela University of Alabama at Birmingham, designado de
Life-Space Assessment®19, foi traduzido e adaptado para a populagdo portuguesa por

Fernandes e col.!!
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O LSA tem como finalidade avaliar os niveis de mobilidade no espago quotidiano
durante o més anterior a avaliacdo®'%!, O instrumento de medic¢do LSA - Avaliac3o
Mobilidade no Espaco Quotidiano - pode ser administrado por entrevista presencial
ou por telefone®10,

Segundo Peel e col.'%, a mobilidade pode ser caracterizada em 5 niveis, em que 0
corresponde a mobilidade limitada ao quarto de habitacdo/leito, e 5 a mobilidade

fora da terra onde vive (ver figura 1).

Figura 1 — Modelo Conceptual do Life-Space Assessment

Life-Space 0
Bedroom

Life-Space 1
Home

Life-Space 2
Outside house

Life-Space 3
Neighborhood

Life-Space 4

T o
o Life-Space §

Unlimited

Concebido pela University of Alabama at Birmingham?°

Para calcular o score do LSA Composto, é realizada a multiplicacdo do valor
correspondente a cada um dos niveis de 1 até 5 (nas ultimas quatro semanas,
esteve... 1=noutras divisdes da sua casa para além do quarto onde dorme, 2=num
espaco fora de sua casa, como por exemplo o alpendre, terraco ou patio, entrada (de
um prédio) ou garagem, no seu quintal ou caminho de acesso, 3=em locais do seu
bairro/vizinhancga, para além do seu préprio quintal ou do seu prédio, 4=em locais
fora do seu bairro/vizinhanga, mas na terra onde vive e 5= em locais fora da terra
onde vive), com a frequéncia (1=menos de uma vez por semana, 2= 1-3 vezes por
semana, 3=4-6 vezes por semana e 4=diariamente) e com independéncia

(1=assisténcia por outra pessoa, 1,5=apenas equipamento e 2=nem equipamento
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nem assisténcia por outra pessoa)® 19!, Seguidamente, é realizado o somatdrio de
cada um dos niveis para obter o score LSA Composto® %1t Os scores do LSA variam
entre 0, que corresponde a estar limitado ao quarto de habitagdo/leito, e 120, que
corresponde a viajar para fora da terra onde vive, todos os dias, sem assisténcia®1?-
11.

A versdo original do LSA possui boa fiabilidade (CCI=0,96), os valores de correlacdo
foram mais elevados entre o LSA com a medida sumario fisica do SF-12 do que com
a medida sumario mental, tendo os autores definido o valor de 1 ponto como
mudanca minima, e de 10 pontos (diminuicdo ou aumento) como valor de mudanca
significativa®.

Ao comparar o instrumento LSA com o MAT-sf, o ZUTPHEN e o Rosow-Breslau scale,
verificamos que o instrumento LSA permite avaliar a capacidade do individuo para
deslocar-se por diferentes locais, como por exemplo dentro/fora de casa, dentro/fora
do bairro/vizinhanca e fora da terra onde vive, assim como permite determinar se
existe a necessidade de utilizacdo de produtos de apoio ou da assisténcia de
terceiros, ndo estando limitado a realizacdo de diferentes tarefas ou atividades. Deste
modo, permite caracterizar a mobilidade do idoso no seu ambiente envolvente,
refletindo a participacao social.

Na literatura, para além do LSA, encontramos um outro instrumento que permite
avaliar a participacdo em pessoas com limitacdes da mobilidade, nomeadamente o
Participation Survey/Mobility (PARTS/M)'?°, porém este instrumento ndo foi
concebido especificamente para a populagdo idosa e apresenta como limitagdo o
facto de ser longo e de requerer muito tempo de preenchimento (entre 60-90
minutos).

Em sintese, o LSA tem a vantagem de ser um instrumento curto, que requer pouco
tempo de preenchimento (aproximadamente 5 minutos), e que pode ser

administrado por entrevista presencial ou por telefone?®.
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Capitulo 2 — Metodologia

2.1 Plano de Investigacdo

O processo de determinacdo das principais propriedades psicométricas da versao
portuguesa do LSA seguiu as recomendacdes propostas pela COSMIN checklist'?1122,
Para isso, foram consideradas as seguintes fases do estudo:

12 Fase — Estudo da Validade e Fiabilidade da versdo Portuguesa do LSA;

22 Fase — Estudo do Poder de Resposta e Significancia Clinica da versdao Portuguesa

do LSA.

2.2 Fases do Estudo

12 Fase — Estudo da Validade e Fiabilidade da versdo Portuguesa do LSA

O estudo foi aprovado pelo conselho Técnico Cientifico da Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Coimbra, em marco de 2016 (anexo l). Este teve inicio apds
autorizacdo dos autores da versdo portuguesa dos instrumentos SF-12v2 (ver anexo
1), LSA (ver anexo lll) e CEEA (anexo V).

A recolha da amostra foi realizada em 33 instituicdes/programas de apoio a terceira
idade, as quais foi realizado o pedido prévio de Autorizacao Institucional (anexo V).
Para determinar as propriedades psicométricas do LSA, foi administrada uma bateria
de instrumentos de medicdo e avaliagcdo de resultados a idosos com 65 ou mais anos
de idade, sendo este limite de idades também utilizado pelos autores da versao
original®1°,

Nesta fase, foi realizado um estudo transversal no qual, no momento inicial — TO
(anexo VI), foi administrado um questionario para caracteriza¢cdo sociodemografica
da amostra, uma medida genérica SF-12v2 para avaliagdo do estado de saude, bem
como duas medidas especificas: o LSA para avaliacdo dos niveis de mobilidade no
espaco quotidiano e a escala de CEEA para avaliacdo dos niveis de confianca no
equilibrio.

Para avaliacdo da fiabilidade teste-reteste, o LSA foi administrado novamente no

intervalo de 1 semana (anexo VIl), sendo este o periodo de tempo também utilizado
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no estudo de validac3o da versdo latino-americana (média de 8 dias)'?? e no estudo
de validac3o da vers3o portuguesa do Brasil (7 dias)*?*. Este periodo foi considerado
o suficiente para os participantes ndo se lembrarem das respostas dadas no
momento inicial e para n3o haver alteracdo da condicdo clinical?.

A participagdo no estudo esteve sujeita a obtencdo do Consentimento Informado?!?®,

com base na explicacdo dos objetivos do estudo, garantindo-se o cardter voluntario

e a confidencialidade dos dados recolhidos.

22 Fase — Estudo do Poder de Resposta e Significancia Clinica da versao Portuguesa
do LSA

Na determinacdo do poder de resposta e significancia clinica, foi realizado um estudo
longitudinal no qual foram aplicados os instrumentos SF-12v2, LSA, CEEA e a escala
designada de Ancora, apds um més da intervencdo em Fisioterapia ou de Atividade
Fisica (anexo VIII).

A 12 e 22 fases decorreram no periodo compreendido entre margo de 2016 e abril de

2017.

2.3 Objetivos do Estudo

Este estudo de investigacdo teve como objetivo geral contribuir para o processo de
validacdo da versdo portuguesa de um instrumento de referéncia para avaliar os
niveis de mobilidade da populagdo idosa - LSA - e determinar as suas principais
propriedades psicométricas.

Para atingir este objetivo geral, foram definidos os seguintes objetivos especificos:

— Avaliar se a versdo portuguesa do instrumento LSA é uma medida valida e
fidavel, no que diz respeito a validade de construcdo, reprodutibilidade e
consisténcia interna.

— Aferir a existéncia do efeito chdo e efeito teto do instrumento de medicao

LSA.
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— Determinar o poder de resposta da versdao portuguesa do LSA, através do
calculo do Standardized Effect Size (SES) e da Standardized Response Mean
(SRM).

— Obter a significancia clinica, através do calculo do Erro Padrdao da Medida
(EPM), da Minima Mudanca Detetavel (MMD) e da Minima Mudancga
Importante (MMI).

2.4 Populagdo

Idosos com idade > 65 anos.

2.5 Selecdo dos Participantes do Estudo

12 Fase

Os idosos que participaram nesta fase do estudo tinham os seguintes critérios de
inclusdo: idade 265 anos, saber ler e escrever, capacidade para assinar o
Consentimento Informado, inseridos na comunidade ou em residéncias de apoio a
terceira idade. Os idosos com alteragcGes graves de mobilidade (por exemplo, em
cadeiras de rodas e acamados) e com défice cognitivo, foram excluidos da
participacdo neste estudo (ver figura 2). Uma subamostra dos participantes

preencheu o reteste.

22 Fase

Para avaliacdo do poder de resposta e significancia clinica, foi realizado um estudo
longitudinal numa subamostra dos idosos, com critérios de inclusdo adicionais,
nomeadamente o facto de estarem a beneficiar do apoio de Fisioterapia/Atividade
Fisica, durante 4 semanas. Nesta fase, ndo foram considerados critérios de exclusdao

adicionais (ver figura 2).
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Figura 2 — Critérios de Inclusdao e de Exclusdao no Estudo de Valida¢gao do LSA

Populagdo Idosa

Critérios de Inclusdao — TO e Reteste:
- ldade > 65 anos.

- Saber ler e escrever.
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- Inseridos na Comunidade.

- Residéncias de apoio a terceira

idade.

Critérios de Exclusao TO, Reteste e T1:
- ldosos com alteragGes graves de
mobilidade (por exemplo, em cadeiras
de rodas e acamados).

- Presenca de défice cognitivo.

A4

Critérios de Inclusdao - T1:
- Idosos que se encontrem a
beneficiar do apoio de
Fisioterapia/Atividade Fisica, durante

4 semanas.

Os critérios mencionados no esquema anterior, foram verificados através da

aplicacdo de um questiondrio individual de caracterizacdo sociodemografica da

amostra.

2.6 Instrumentos de Medi¢cao e Avaliacao de Resultados utilizados

Segundo as orientagdes para a pratica da Fisioterapia da Academy of Geriatric

Physical Therapy e da American Physical Therapy Association'?’, durante o

acompanhamento da populacdo idosa devera ser questionado se, no ano anterior,
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sofreu alguma queda, bem como o despiste e/ou avaliacdo do equilibrio e das
limitacdes da mobilidade.
Deste modo, no questiondrio de caracterizacdo sociodemografica da amostra foi
incluida a questao se, no ano anterior, sofreu alguma queda, e foram utilizados os
seguintes instrumentos de medigao:

— Short Form Health Survey (SF-12 v2);

— Mobilidade no Espago Quotidiano (LSA);

— Escala de Confianga no Equilibrio Especifica para a Atividade (CEEA);

— Escala Subjetiva de Percecdo da Mudanca.

2.6.1 Short Form Health Survey — SF-12

O SF-12 é a versao curta da Short Form Health Survey (SF-36), desenvolvido por Ware e
col.1?® e adaptado e validado para a populacdo portuguesa por Ferreiral2%-130-131
sendo, provavelmente, um dos instrumentos genéricos de medi¢do de estado de
saude mais utilizado.

A fiabilidade teste-reteste foi de 0,89 para a medida sumario fisica e de 0,76 para a
medida sumario mental'?8. Quanto a validade, os resultados da medida sumario fisica
(SF-12) foram comparados com 14 testes de desempenho fisico, tendo os resultados
variado entre 0,43 e 0,93 (mediana = 0,67), e, para a medida sumaria mental (SF-12),
os resultados foram comparados com 6 testes, tendo-se obtido valores entre 0,60 e
1,07 (mediana = 0,97)%?8.

Existe referéncia de diminuicdo da qualidade das caracteristicas psicométricas SF-12,
em comparacdo com o SF-36, devido ao nimero inferior de itens'?®132, Porém, em
estudos com amostras de grandes dimensdes (por exemplo, 500 individuos) as
diferencas na fiabilidade dos instrumentos ndo sao significativas, estando justificada
a escolha do SF-12 em estudos com grande tamanho da amostra e com restricGes
severas no cumprimento do protocolo de avaliacdo!?,

A pontuacdo dos itens varia entre 0 e 100, com os extremos a corresponder,

respetivamente, a pior e a melhor qualidade de vida relacionada com a saude
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possivel!33, Este instrumento pode ser autoadministrado, administrado por
entrevista, por correio ou por telefone!?%-130,

O SF-12v2 tem 12 itens com opg¢des de resposta tipo Likert, que permitem pontuar
as 8 dimensdes em saude do SF-36, bem como as medidas sumadrio fisica e mental®3*.
Entre as dimensdes lidas através do SF-36 temos: a dimensdo fungao fisica que mede
o impacto na qualidade de vida das limitacGes fisicas, nas diversas situacoes do dia-
a-dia; as dimensdes de desempenho fisico ou desempenho emocional que medem o
impacto das limitagdes em saude, devidas a problemas fisicos ou a problemas
emocionais, respetivamente, ao tipo e a quantidade de trabalho executado, a
necessidade de reduzir o trabalho ou a dificuldade na realizacdo do mesmo; a
dimensado da dor que mede a intensidade e o desconforto causados pela dor, bem
como o modo com que esta interfere com o trabalho normal; a dimensao saude em
geral que mede a percecao holistica da saude, englobando a saude atual, a resisténcia
as alteragdes da condigao de saude e o aspeto saudavel; quanto a vitalidade, esta
inclui os niveis de energia e de fadiga; a func¢do social diz respeito a quantidade e a
qgualidade das atividades sociais, bem como ao impacto dos problemas fisicos e
emocionais nestas atividades; e a dimensdao saide mental que compreende os
conceitos de ansiedade, depressao, perda de controlo comportamental ou emocional

133, Estas dimensdes podem ser agrupadas em duas

e de bem-estar psicoldgico
medidas: a medida sumario fisica que é constituida pelas dimensdes da funcao fisica,
desempenho fisico, dor e saude em geral, e a medida sumario mental que é composta
pelas dimensdes da saude mental, desempenho emocional, fung¢do social e

vitalidade!33.

2.6.2 Avaliagcao Mobilidade no Espag¢o Quotidiano — LSA

O LSA pretende avaliar a mobilidade da populacao idosa em termos da dimensao
espacial da vida quotidiana, sendo que os scores variam entre 0, que corresponde a
estar limitado ao quarto de habita¢do/leito e 120, que corresponde a viajar para fora

da terra onde vive todos os dias, sem assisténcia® 011,
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Para além da versdo original, proveniente dos Estados Unidos®19, existem versdes
adaptadas e validadas para outras populagbes, como por exemplo, a versdo do
Canada®®®, da América-Latina, constituida pela vers3o em espanhol da Colémbia e em
portugués do Brasil'?3, da Finlandia'®®, da Suécia'®’ e da China'3%. Em rela¢3o a versdo
portuguesa do Brasil que consta no estudo de validagao do LSA realizado na América-
Latina, ndo foram mencionados os resultados da analise de algumas das principais
propriedades psicométricas da medida, tendo posteriormente sido realizado novo
estudo de adaptacio e validacdo por Simdes!?*,

O instrumento de medida LSA tem sido utilizado em diversos estudos de investigacao,
como, por exemplo, em idosos inseridos na comunidade!3*14°, com risco de quedas

141

e fraturas*®, hospitalizados!#!, institucionalizados*}, em centros de cuidados

142 143

paliativos'**, com a Doenga de Parkinson**>, com a Doen¢a de Alzheimer ou com

144 145

défice cognitivo ligeiro'** e em idosos com problemas Renais'*, entre outros.

Assim, o LSA é um instrumento imprescindivel para a determinacdo dos fatores de
risco que favorecam o aumento da incidéncia e prevaléncia dos défices de
mobilidade, bem como para a avaliacdo dos resultados de intervengdes que visem a

manuten¢do/melhoria dos niveis de mobilidade no espago quotidiano.

2.6.3 Confianga no Equilibrio Especifica para a Atividade — CEEA

Para medir a eficacia relacionada com as quedas, os instrumentos de medi¢do mais
utilizados sdo o Falls Efficacy Scale (FES) e a Activities-specific Balance and Confidence
Scale (ABC)*4®.

O instrumento CEEA, permite caracterizar o nivel de confianca no equilibrio, isto &, a
capacidade para ndo perder o equilibrio ou ficar instdvel, baseando-se no
desempenho de 16 AVD*¢, Quanto aos métodos de aplicacdo, o instrumento pode
ser autoadministrado, preenchido por entrevista pessoal ou por telefone!#’,

A pontuacdo dos itens varia entre 0% e 100%, correspondendo, respetivamente, a
sem confianca e a confianca completa no equilibrio#¢147. Os resultados dos scores
podem variar entre 0 e 1600, devendo o resultado obtido ser dividido por 16 para

obter o score final**. A versdo portuguesa do instrumento CEEA possui boa
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fiabilidade intra-observador (p=0,520) e inter-observador (p=0,777) e o valor de
consisténcia interna obtido através do Alfa de Cronbach foi de 0,95'%’.

Segundo Branco'#’

, a escala de CEEA inclui as questdes mencionadas na FES, mas com
melhor caracterizacdo e diversificacdo das atividades, sendo que a escala FES tem
como finalidade caracterizar o desempenho em AVD “sem cair”, enquanto que a
CEEA procura caracterizar o desempenho nas AVD sem perder o equilibrio ou ficar
instavel.

No estudo de revisdo da literatura relativo ao medo de cair, foi constatado que existe

uma evidéncia robusta de que idosos sem histéria prévia de quedas também podem

desenvolver o medo de cair'4®,

2.6.4 Escala Subjetiva de Perce¢ao da Mudanga

A ancora permitira avaliar a percec¢do dos idosos em relacdo a alteracdo dos seus
niveis de mobilidade no espago quotidiano, tendo 15 possibilidades de resposta, com
os extremos a corresponder a muitissimo pior (-7) e muitissimo melhor (+7). Os
valores 0 dizem respeito a auséncia de alteracGes na condicdo de saude, e os valores
negativos e positivos caracterizam, respetivamente, o agravamento ou a melhoria da

condic3o de saude'®,

2.7 Hipoteses de Investigacao
De um modo geral, é expectavel a confirmacdo do LSA como uma medida vdlida,
fiavel e com poder de resposta e significancia clinica, podendo esta ser utilizada em
idosos com 65 ou mais anos de idade.
Na persecucao deste objetivo, procurar-se-a verificar um conjunto de hipdteses, que
passamos a apresentar:

1. Os niveis de mobilidade no espaco quotidiano influenciam o estado de saude,

os niveis de confianca no equilibrio e a ocorréncia de quedas.
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2. Os idosos com o Indice de Massa Corporal (IMC) dentro dos parametros
considerados como baixo peso/saudavel terdo melhores niveis de
mobilidade, em comparacdao com os que possuem sobrepeso.

3. Os idosos que ndao possuem auxiliares de marcha terdao melhores niveis de
mobilidade.

4. Osidosos sem problemas de saude terdo melhores niveis de mobilidade.

5. Existe uma maior correlagdo entre o LSA e a medida sumadrio da saude fisica
do que entre o LSA e a medida sumario da saude mental do SF-12v2.

6. Existe correlacdo entre o LSA e a CEEA.

7. O apoio de Fisioterapia/Atividade Fisica traduz uma melhoria no estado de
saude, nos niveis de mobilidade no espaco quotidiano e na confianga no

equilibrio.

2.8 Analise Estatistica

Para descrever e caracterizar a amostra e subamostras, recorreu-se a técnicas de
analise estatistica descritiva univariada, utilizando-se tabelas de frequéncia, medidas
de tendéncia central e de dispersdo’*°,

A validade de constru¢dao foi analisada através da validade convergente e
discriminante.

Para determinar a validade convergente, optou-se por relacionar os resultados
obtidos no momento inicial (TO) entre o LSA com a idade, as oito dimensdes do estado
de saude, bem como das pontuac¢bes sumario da saude fisica e mental obtidas
através do SF-12v2 e com a escala de CEEA. Apesar de ndo avaliarem o mesmo
construto, admitiu-se a existéncia de conteldos relacionados, pressupondo uma
correlacdo positiva entre eles® 10134150 para isso, recorremos a técnica de andlise
estatistica bivariada, através da utilizacdo do coeficiente de correlacdo r de Pearson
(correlacdo linear), podendo os resultados variar entre -1, caracterizando uma
relacdo perfeita negativa, 0 uma auséncia de relagdo e 1 uma relagdo perfeita

positiva'*®. Segundo Cohen, os valores de correlacdo de 0,1, 0,3 ou 0,50 podem ser
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interpretados, respetivamente, como valores de correlacdo fraca, moderada ou
forte151-152.

A validade discriminante foi obtida através do teste t de student, no qual utilizdmos
7 questdes do questionario de caracterizacdo sociodemografica da amostra, por se
considerarem diferenciadoras em relagdo a mobilidade no espago quotidiano.

A consisténcia interna foi testada através do coeficiente Alfa de Cronbach, sendo
sugerido que os valores obtidos estejam situados entre 0,70 e 0,93,

Para determinar a fiabilidade, o LSA foi administrado novamente apds 1 semana. A
fiabilidade do teste-reteste foi estimada pelo coeficiente de correlacdo intraclasse
(CCl), podendo os resultados variar entre 0 e 1, correspondendo, respetivamente, a
sem fiabilidade e a fiabilidade perfeita'>*. Tendo como base um intervalo de
confianga (IC) de 95%, para estimar CCl, valores de correlagdo inferiores a 0,5 podem
ser considerados como fracos; entre 0,5 e 0,75 como moderados; entre 0,75 e 0,9
como bons; e maiores que 0,90 como excelentes®>>,

Relativamente a presencga do efeito de chdo ou teto, serao verificados, caso 15% dos
idosos apresentem a pontuacdo minima ou maxima, respetivamente'?. A existéncia
do efeito de chdo ou teto indica que a validade do contetdo se encontra limitada'?.
Para avaliacdo das alteracGes ocorridas, recorremos ao teste t para amostras
emparelhadas, no qual comparamos os resultados obtidos com os instrumentos SF-
12v2, LSA e CEEA, no momento inicial (TO) e apés 1 més de intervencdo em
Fisioterapia/Atividade Fisica (T1).

Na analise do poder de resposta, calculdamos o Effect Size (ES) através do Standardized
Effect Size (SES) e da Standardized Response Mean (SRM). O SES corresponde a
divisdo da média das alteracdes ocorridas pelo desvio padrao, registado na medicdo
inicial, e o SRM a divisdao da média das alteracdes ocorridas, pelo desvio padrao dessa
mesma média®®. Os valores de ES de 0,20, 0,50 e de 0,80 podem ser interpretados,

respetivamente, como valores de mudanca pequenos, moderados ou relevantes>®

157

Para determinar a significancia clinica, foi calculado o Erro Padrao da Medida (EPM),

a Minima Mudanca Detetavel (MMD) e a Minima Mudanca Importante (MMI).

45



A determinacdo do EPM foi realizada recorrendo a seguinte férmula:
EPM=DP,/ (1 — CCI), em que DP corresponde ao desvio padrdo das pontuagdes>*.
A MMD foi calculada através do método baseado na distribuicdo, tendo sido usada a
seguinte férmula: MMD=1,96x+/2xEPM?25,

No cdlculo da Minima Mudanca Importante, foi utilizado o método baseado na
ancoral4®-1%8,

A MMD é uma estatistica limite, e a MMI pode ocorrer em ambos os lados da
MMD?8,

Em todas as analises foi utilizado um nivel de significancia de 95%, em que os valores
de p £0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Para a andlise estatistica da amostra, foi utilizado o programa estatistico Statistical

Package for Social Sciences (SPSS), versdo 24.0 para Windows.
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Capitulo 3 — Apresentacao de Resultados

3.1 Estudo da Validade e Fiabilidade da versdo Portuguesa do LSA

3.1.1 Caracterizagdao Sociodemografica da Amostra

A amostra do estudo é constituida por 520 participantes (tabela 1), com idades

compreendidas entre os 65 e os 98 anos. A média de idades foi

de,

aproximadamente, 74 + 7 anos; 345 (66,3%) pertence ao sexo feminino; 270 (52,1%)

tém o estado civil casado/unido de fato; 207 (40%) possuem o 12 ciclo de

escolaridade basica e 477 (91,9%) vivem em casa propria/familiares (tabela 2).

Tabela 1 — Amostra

N Minimo Maximo Média Desvio Padrdo

Idade 520 65 98 73,81 6,91

Tabela 2 — Caracteriza¢do Sociodemografica

N Percentagem (%)

Género Masculino 175 33,7
Feminino 345 66,3

Total 520 100

Estado Civil Solteiro 20 3,9
Casado/Unido de facto 270 52,1

Divorciado/Separado 32 6,2
Vidvo 196 37,8

Total 518 100
Escolaridade Sabe Ler e Escrever 87 16,8
12 Ciclo de Ensino Basico 207 40

22 Ciclo de Ensino Basico 47 9,1

32 Ciclo de Ensino Basico 46 8,9
Ensino Secundario 73 14,1

Ensino Superior 57 11

Total 517 100
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Tabela 2 — Caracteriza¢do Sociodemografica (cont.)

N Percentagem (%)
Onde vive? Casa proépria/familiares 477 91,9
Residéncia de Apoio a Terceira 42 8,1
Idade
Total 519 100
Distrito Aveiro 2 0,4
Coimbra 60 11,5
Leiria 171 32,9
Santarém 148 28,5
Viseu 139 26,7
Total 520 100

Quanto a area de residéncia, os idosos da nossa amostra pertencem a diferentes
distritos da regido Centro e sub-regido do Médio-Tejo, sendo a maioria (61,4%)

residentes nos distritos de Leiria e Santarém (tabela 2).

Na avaliacdo da composicdo corporal, constatamos que o peso minimo foi de 40Kg e
o peso maximo foi de 120Kg, para uma média de 70,12Kg. Quanto a altura, a média
foi de 1,61m e do IMC foi de 27,19Kg/m? (tabela 3). Para caracterizar o IMC, foram
utilizados os pontos de corte definidos para idosos com 65 ou mais anos de idade®?,
em que: os idosos com baixo peso possuem um IMC < 23Kg/m?; com peso saudavel,
um IMC > 24 e < 30Kg/m?; e com sobrepeso, um IMC > 30Kg/m?2. Na sua maioria

(60,2%), apresentaram peso saudavel (tabela 4).

Tabela 3 — Avaliagao da Composi¢cao Corporal

N Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Peso 512 40 120 70,12 11,66
Altura 496 1,10 1,89 1,61 0,09
IMC 492 16,37 53,33 27,19 4,19
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Tabela 4 — Caracterizagao do IMC

IMC N Percentagem (%)
Baixo Peso 84 17,1
Peso Saudavel 296 60,2
Sobrepeso 112 22,2
Total 492 100

No que diz respeito ao quadro clinico/funcional (tabela 5), 356 idosos (69,7%)

apresentam problemas de saude, 120 (23,3%) sofreram quedas nos ultimos 12 meses

e 79 (18,1%) utilizam auxiliares de marcha. Para caracterizar os idosos que utilizam

auxiliares de marcha, foram constituidos 2 grupos: o grupo constituido pelos idosos

que utilizam andarilho (17,7%) e o grupo dos que utilizam canadiana/ bengala/muleta

(82,3%).

Tabela 5 — Caracterizacdo Clinica/Funcional

Questoes de Caracterizagdo N Percentagem (%)
Problema de Saude Nao 155 30,3
Sim 356 69,7
Total 511 100
Nos ultimos 12 meses Nao 396 76,7
sofreu alguma queda? Sim 120 23,3
Total 516 100
Utiliza Auxiliar de Marcha Nao 357 81,9
Sim 79 18,1
Total 436 100
Tipo de Auxiliar de Marcha Andarilho 14 17,7
Canadiana/Bengala/Muleta 65 82,3
Total 79 100
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3.1.2 Validade e Fiabilidade da versao Portuguesa do LSA

Validade de Construgao

Para comprovar a validade do LSA, ndo foi possivel correlacionar os resultados com
outro instrumento que avaliasse os niveis de mobilidade no espaco quotidiano da
populacdo idosa, uma vez que ndao encontrdmos nenhum instrumento disponivel
para a populagdo portuguesa.

Neste seguimento, optou-se por correlacionar os resultados entre o LSA com a idade,
com as oito dimensdes do Estado de Saude obtidas através do SF-12v2, bem como
das pontuacdes sumdrias da saude fisica e mental e a escala CEEA. Também foram
utilizadas 7 questdes de caracterizacdo sociodemografica da amostra, por se
considerarem discriminantes em rela¢gdo a mobilidade no espaco quotidiano.

A média das pontuacgdes lidas através do LSA foi de 78,6 (tabela 6).

Nas tabelas 7 a 16, é possivel observar as relacdes obtidas entre o LSA com a idade,

a escala CEEA e SF-12v2, bem como as associa¢cdes com as questdes independentes.

Tabela 6 — LSA (Score Composto)

N Minimo Maximo Média Desvio Padrdo

LSA 497 3 120 78,60 28,10

Tabela 7 — LSA versus Idade

LSA
Idade r -0,448™
0,000
N 497

Correlagdo de Pearson
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Tabela 8 — LSA versus Dimensdes do SF12v?2

Dimensdes do SF-12v2 LSA
Fungdo Fisica r 0,505
0,000
N 490
Desempenho Fisico r 0,300
0,000
N 495
Dor r 0,293
0,000
N 497
Saude em geral r 0,277""
0,000
N 496
Vitalidade r 0,280""
0,000
N 495
Fungio Social r 0,291
0,000
N 497
Desempenho emocional r 0,317""
0,000
N 495
Satde mental r 0,286
0,000
N 494

Correlagao de Pearson
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Tabela 9 — LSA versus Medidas Sumario Fisica e Mental do SF-12v2

LSA
SF-12v2 - Medida Sumario Fisica r 0,441
0,000
N 485
SF-12v2 - Medida Sumario Mental r 0,212
0,000
N 485
Correlagdo de Pearson
Tabela 10 — LSA versus CEEA
LSA
CEEA r 0,656
0,000
N 494
Correlagdo de Pearson
Tabela 11 — LSA versus Género
N Média Desvio Padrao p*
Masculino 167 84,64 28,42
0,001
Feminino 330 75,55 27,48

*t de Student

Tabela 12 — LSA versus Utilizagao e Tipo de Auxiliar de Marcha

N Média Desvio Padrdo p*
Utilizacao de Auxiliar Sim 72 38,68 21,25
0,000
de Marcha Nado 345 83,38 22,73
Tipo de Auxiliar de Andarilho 13 24,15 17,79
0,006
Marcha Canadiana/Bengala/Muleta 59 41,88 20,73

*t de Student
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Tabela 13 — LSA versus Problemas de Saude

N Média Desvio Padrio p*
Nao 147 88,50 24,99
0,000
Sim 343 74,31 28,25

*t de Student

Tabela 14 —LSA versus ocorréncia de Quedas nos ultimos 12 meses

N Média Desvio Padrdo p*
Nao 378 81,78 25,86
0,000
Sim 116 68,06 32,14

*t de Student

Tabela 15 — LSA versus Tipo de Residéncia

N Média Desvio Padrao p*
Casa propria/familiares 457 81,85 25,45
Residéncia de Apoio a Terceira 39 39,47 28,08 0,000

Idade

*t de Student

Tabela 16 — LSA versus IMC Baixo Peso/Peso Saudavel — Sobrepeso

N Média Desvio Padrdo p*
Baixo Peso/Peso Saudavel 365 81,18 26,86 0,009
Sobrepeso 106 72,86 29,15

*t de Student

Fiabilidade

Para avaliar a Fiabilidade, foi novamente administrado o LSA, apds 1 semana, a 103
idosos da nossa amostra (19,8%), como pode ser observado na tabela 17.

Na tabela 18, é possivel visualizar o valor de Alfa de Cronbach relativo a consisténcia
interna entre todos os itens do instrumento de medida LSA (score Composto) e o

valor do CClI.
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Tabela 17 — LSA TO — Reteste

N Média Desvio Padrao  Percentagem (%)
LSA 103 69,16 32,57
19,8
LSA — Reteste 103 71,40 32,50

Tabela 18 — Fiabilidade do LSA

Alfa de Cronbach ca Limite Inferior Limite Superior

LSA 0,690 0,896 0,849 0,928

3.2 Poder de Resposta e Significancia Clinica da versao Portuguesa do
LSA

Para avaliacdo do poder de resposta, foram selecionados 154 idosos da nossa
amostra, que beneficiaram do apoio de Fisioterapia/Atividade Fisica, durante 4

semanas (tabela 19).

Tabela 19 — Tipo de Apoio Prestado Fisioterapia/Atividade Fisica

N Percentagem (%)
Fisioterapia 86 55,8
Atividade Fisica 68 44,2
Total 154 100

Para avaliar os efeitos do processo de cuidados, Fisioterapia/Atividade Fisica, foi
realizada a comparacdo das pontuacdes obtidas no LSA, SF-12v2 e CEEA entre TO e
T1. Nesta sequéncia, foi possivel apurar diferencas estatisticamente significativas no
instrumento LSA, nas dimensdes de desempenho fisico, dor, vitalidade, desempenho
emocional e saude mental e na medida sumario fisica e mental do SF-12v2e na CEEA.

Os resultados constam nas tabelas 20-23.
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Tabela 20 — LSA, comparac¢do entre TO - T1

N Média Desvio Padrao p*
LSATO 140 70,04 27,36
0,000
LSAT1 140 77,25 28,49
*t para amostras emparelhadas
Tabela 21 — Dimensdes do SF-12v2, comparacdo entre T0 e T1
N Média Desvio Padrao p*
Funcao fisica TO 152 58,88 31,31 0,130
Fungao fisica T1 152 62,09 30,29
Desempenho Fisico TO 154 65,91 29,05 0,007
Desempenho Fisico T1 154 71,88 27,87
Dor TO 154 58,93 27,66 0,000
DorT1 154 67,37 24,81
Saude em geral TO 151 39,17 24,02 0,265
Saude em geral T1 151 41,26 24,02
Vitalidade TO 153 50,49 28,89 0,008
Vitalidade T1 153 55,88 28,06
Fungao Social TO 154 78,08 28,77 0,368
Fungdo Social T1 154 80,19 26,76
Desempenho emocional TO 152 71,96 27,18 0,003
Desempenho emocional T1 152 78,13 23,95
Saude mental TO 154 66,88 22,89
0,003
Saude mental T1 154 71,43 21,80

*t para amostras emparelhadas
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Tabela 22 — Medidas Sumario Fisica e Mental do SF-12v2, comparacado entre

TOeT1
N Média Desvio Padrio pP*
Medida Sumario Fisica TO 148 43,02 8,79
0,054
Medida Sumario Fisica T1 148 44,22 8,56
Medida Sumario Mental TO 148 50,24 10,45
0,003
Medida Sumario Mental T1 148 52,47 8,82
*t para amostras emparelhadas
Tabela 23 — CEEA, comparacdo entre TO e T1
N Média Desvio Padrdo p*
CEEATO 153 68,23 26,80
0,000
CEEAT1 153 72,80 25,44

*t para amostras emparelhadas

Também foram verificadas as presencas de efeito de chdo ou teto, ou seja, foi

verificado se mais de 15% dos idosos apresentam, respetivamente, a pontuacdo

minima ou maxima (tabela 24).

Tabela 24 — Efeito Ch3o e Efeito Teto do LSA

Efeito Chdao %

Efeito Teto %

LSA

7,4

Para avaliar o poder de resposta, procedemos ao calculo do Standardized Effect Size

e da Standardized Response Mean, os resultados obtidos podem ser observados na

tabela 25.
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Tabela 25 — Standardized Effect Size e Standardized Response Mean do LSA

SES 95% IC SRM 95% IC

LSA 0,26 0,15-0,38 0,40 0,24-0,58

Para obter a significancia clinica, foi calculado o Erro Padrao da Medida, a Minima
Mudanca Detetavel e a Minima Mudanca Importante. Nesta ultima, foi utilizada a
metodologia baseada na ancora em T1, que consiste na percec¢ao relativa a alteragao

dos seus niveis de mobilidade no espaco quotidiano (tabela 26).

Tabela 26 — Erro Padrdao, Minima Mudanga Detetavel e a Minima Mudanga

Importante do LSA

EPM MMD MMI

LSA 8,82 24,46 7,52
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Capitulo 4 - Discussao de Resultados e Conclusao

4.1 Estudo de Validade e Fiabilidade da versdao Portuguesa do LSA

4.1.1 Caracterizagao Sociodemografica da Amostra

A amostra é constituida por 520 participantes, com idades compreendidas entre os
65 e 0s 98 anos de idade, sendo a maior parte pertencente ao sexo feminino (66,3%),
ao estado civil casado/unido de fato (52,1%), ao grau de escolaridade do 12 ciclo do
Ensino Basico (40%), estando a viver em casa propria/familiares (91,9%) e a residir
nos distritos de Leiria e Santarém (61,4%).

Relativamente a caracterizacgdo clinica/funcional, constatamos que 69,7% dos idosos
possuem problemas de saude, 23,3% tém histdria de quedas no ano anterior e 18,1%
utilizam auxiliares de marcha e, destes, 82,3% sdo utilizadores de canadianas,
bengalas ou muletas.

No estudo relativo ao perfil do envelhecimento da populacdo portuguesa, constatou-
se que a maior parte dos idosos com 65 ou mais anos de idade pertence ao estado
civil casado, se encontra a viver com o conjuge e que frequentou estabelecimentos
de ensino em média durante 4—5 anos®°. Noutro estudo, foi observada, entre outras
varidveis, a presenca de uma maior prevaléncia de idosos pertencentes ao sexo
feminino, com boa autonomia na realizagdo das AVD e na capacidade de
deambulac¢3o®!. De um modo geral, quando comparamos a caracteriza¢do da nossa
amostra com dados da populagdo portuguesa, verificamos que esta tem
caracteristicas sobreponiveis a populagao geral.

A elevada prevaléncia de problemas de saude deve-se ao facto de terem sido
incluidos idosos com 65 anos de idade e de estarmos perante uma faixa etdria que
pressupde uma maior predisposicdo para o desenvolvimento/agravamento de
patologias/sindromes geriatricas e, consequentemente, de limitagdes funcionais. Por
outro lado, a baixa percentagem de idosos que requerem a utilizacdo de produtos de
apoio deve-se ao facto de terem sido excluidos do nosso estudo os idosos com
alteracgdes graves de mobilidade.

No que diz respeito ao IMC, a amostra teve um valor médio de 27,19Kg/m2 e a maior

parte dos idosos foram classificados na categoria de peso saudavel (60,2%). No
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estudo de Auais e col.'®?, realizado em cinco localidades, observa-se um valor médio
de IMC de 27,8 Kg/m2. Sendo este valor, muito préximo do obtido no nosso estudo
(27,19 Kg/m?2), revela que a nossa amostra possui dados sobreponiveis com estudos
internacionais.

Clares e col.'®3 constataram que a mobilidade sofre a influéncia das caracteristicas
sociais e clinicas dos idosos. Estes resultados sdo consistentes com a versdo original
do LSA, no qual foi possivel apurar que os niveis de mobilidade podem ser

influenciados por caracteristicas sociodemograficas'®.

4.1.2 Validade e Fiabilidade da versdao Portuguesa do LSA

O processo de validacdao da versdao portuguesa do LSA seguiu as recomendacdes
internacionais propostas pela COSMIN checklist?1122,

Para determinar a Validade de Construcdo da versao portuguesa do instrumento LSA,
foi analisada a validade convergente e divergente.

Na andlise da validade convergente, nao foi possivel correlacionar os resultados com
outro instrumento que avaliasse os niveis de mobilidade no espaco quotidiano da
populagdo idosa, por ndo termos encontrado nenhum instrumento disponivel para a
populacdo portuguesa. Assim, foram relacionados os resultados obtidos entre o LSA
com a idade, com as oito dimensoes do Estado de Saude e com as medidas Sumario
Fisica e Mental obtidas através do SF-12v2 e com a escala de CEEA, por se admitir a
existéncia de conteudos relacionados®10-134-150,

Relativamente aos resultados da validade convergente, ao relacionar o LSA com a
idade, evidenciamos a existéncia de uma rela¢do direta de sentido negativo (-0,448),
isto é, as pontuagdes mais baixas obtidas no LSA correspondem aos idosos com
idades mais avancadas. A vers3o originall®, & semelhanca do nosso estudo,
apresentou valores de correlagdo moderados entre o LSA e a idade (-0,36), dado que
ndo seriam de esperar valores muito fortes de correlacdo, uma vez que sdo conceitos
diferenciados.

Os resultados de correlagdao entre o LSA e o SF-12v2 revelaram a existéncia de

relacOes diretas de sentido positivo com as oito dimensdes do estado de saude e com
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as medidas sumario fisica e mental. Na dimensdo funcao fisica (0,505), obtivemos
uma correlacdo forte. Nas dimensdes de desempenho fisico (0,300), de desempenho
emocional (0,317) e na medida sumario fisica (0,441) foram alcancados valores de
correlacdo moderados. Por outro lado, nas dimensdes da dor (0,293), saude em geral
(0,277), vitalidade (0,280), fungdo social (0,291) e saude mental (0,286) e na medida
sumario mental (0,212) foram obtidos valores de correlacdo baixos.

Os autores da versdo original® também verificaram a existéncia de maiores valores
de correlagdo com a medida sumario fisica (0,437) do que com a medida sumario
mental (0,257) do SF-12, sendo os mesmos muito semelhantes aos obtidos com a
nossa amostra.

No estudo de Schmidt e col.'34, ficou evidenciado que os individuos com problemas
de mobilidade possuem, em média, piores pontuagdes na medida sumario fisica do
SF-12v2. No estudo de validacdo da versdo chinesa do LSA®®, observaram uma
correlacdo forte entre o LSA e o SF-36. Rantakokko e col.®* verificaram que a
diminuicdo dos niveis de mobilidade nos idosos estd relacionada com a diminuicao
da qualidade de vida.

Quanto a correlacdo entre o LSA e a escala de equilibrio de CEEA, evidenciamos a
presenca de uma correlacdo forte (0,656). Na vers3o original?, a relacdo entre o LSA
e o instrumento SPPB, no dominio relativo ao equilibrio, revelou, a semelhanca do
nosso estudo, a existéncia de uma correlacdo forte (0,51).

Auais e col.’®® constataram a relacdo entre o medo de cair com o LSA, tendo
observado uma correlagdo moderada (-0,43) entre o LSA e a escala de avalia¢cdo do
medo de cair — Falls Efficacy Scale-International (FES-I).

A escala de CEEA é constituida por questdes realizadas fora do domicilio e com maior
grau de dificuldade do que as atividades incluidas na FES'%®. Estas diferencas de
conteldos dos instrumentos poderao justificar os diferentes valores de correlagao
obtidos, dado que a escala de CEEA parece ser mais adequada para avaliar os idosos
inseridos na comunidade e sem alteracdes graves de mobilidade.

De um modo geral, obtivemos uma correlagao forte entre o LSA e a escala de CEEA e

com a dimensdo de funcao fisica do SF-12v2. No estudo do perfil do envelhecimento
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da populagdo portuguesa, verificou-se a presenca de correlagdo forte entre a
capacidade de deambulacdo e a autonomia fisica, bem como que os idosos

apresentam boa mobilidade e autoavaliacgdo da salude!®!

, revelando que os
resultados obtidos com a nossa amostra sao sobreponiveis a populagdo em geral.
Na andlise da validade divergente foram utilizadas sete questGes de caracterizagdo
sociodemografica da amostra, por se considerarem discriminantes em relacdo a
mobilidade no espago quotidiano. Paraisso, foram comparados os resultados obtidos
entre o LSA com as seguintes varidveis: género, necessidade de utilizacdo de
auxiliares de marcha, tipo de auxiliares de marcha utilizados (andarilho ou
canadiana/bengala/muleta), presenca de problemas de saude, ocorréncia de quedas
nos ultimos 12 meses, local de residéncia (casa propria/familiares ou em residéncias
de apoio a terceira idade) e o fato de possuirem um IMC caracterizado como baixo
peso/saudavel, em comparagdo com os que possuem sobrepeso.

Nesta sequéncia, foi possivel apurar que os idosos do sexo masculino possuem, em
média, maiores pontuacdes nos niveis de mobilidade. Os autores da versdo original'°
tiveram resultados similares. Estes resultados sdao sobreponiveis com os resultados
estatisticos para a populacao em geral, dado que os mesmos revelaram que os anos
vividos com boa sadde foram superiores nos homens em relacdo as mulheres?’-8,
No que diz respeito a utilizagao de auxiliares de marcha, temos que os individuos que
ndo possuem auxiliares de marcha e os que utilizam canadiana/bengala/muleta,
registam, em média, melhores pontuacdes no LSA. Nesta ldgica, verificamos que a
utilizacdo de produtos de apoio poderda aumentar a vulnerabilidade a presenca de
barreiras ambientais®>, contribuindo, consequentemente, para a diminuicdo dos
niveis de mobilidade. Por outro lado, os idosos que utilizam andarilho possuem maior
diminuicdo dos niveis de forca muscular e do equilibrio, em comparagdo com os que
utilizam canadiana/bengala/muleta, sendo expectdvel que os idosos que deambulam
com andarilho apresentem menores niveis de mobilidade.

Quanto a presenca de problemas de saude e histdria de quedas nos ultimos 12 meses,
observamos que os melhores valores no LSA pertencem aos idosos que nao tém

problemas de saude e que ndo sofreram quedas, revelando-se fundamental a aposta
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na prevengdo primaria, com a finalidade de diminuir a incidéncia e prevaléncia da
diminuicdo dos niveis de mobilidade nos idosos.

No que diz respeito ao tipo de residéncia, tal como seria de esperar, os idosos que se
encontram a viver em casa prépria/familiares, conseguem, em média, maiores
pontuagdes no LSA, em compara¢do com os que se encontram em residéncias de
apoio a terceira idade. No estudo de Sheppard e col.** também constataram que os
idosos inseridos na comunidade, apresentam, em média, maiores niveis de
mobilidade no LSA, em comparag¢dao com os idosos institucionalizados.

Na avaliacdo do IMC, ndo foram utilizados os pontos de corte definidos para a
populacdo em geral, devido a diminuicdo da altura associada ao envelhecimento?’.
Assim, foram utilizados os pontos de corte definidos no documento de consenso

entre Nutricionistas e Dietistas®®

, para idosos com 65 ou mais anos de idade, em que
o baixo peso corresponde ao IMC < 23 (Kg/m?)*>°165, 0 peso saudével ao IMC > 24 e
<30 (Kg/m?)'*°, e o sobrepeso ao IMC > 30 (Kg/m?)1>9-166,

No nosso estudo, os idosos com IMC considerado como baixo peso ou peso saudavel,
apresentam, em média, maiores pontuacdes no LSA, em comparacdo com os idosos

gue apresentam sobrepeso, tal como seria expectdvel, uma vez que sdo conceitos

diferenciados.

O LSA ja foi traduzido e validado em diferentes paises, tendo os estudos de validacdo
constatado os seguintes resultados:

— Na versdo original dos Estados Unidos®, o LSA apresentou maiores valores de
correlagdao com a medida sumario fisica do que com a medida sumario mental do SF-
12, tendo também apresentado valores aceitaveis de correlacdo com o Physical
Performance Measure, Activities of Daily Living (ADL), Instrumental Activities of Daily
Living (IADL), Geriatric Depression Scale (GDS), com condi¢des de co-morbilidade e
com a autoavaliacdo do estado de saude.

— No estudo de Peel e col.’?, foi verificada a presenca de correlagdo entre o LSA
com ADL, IADL, SPPB, Mini-Mental State Examination (MMSE), GDS, com a idade,

raga, sexo, condigcdes socioecondmicas e com as condi¢Ges de acesso aos transportes,
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porém, nado foi observada correlacdo entre o LSA com o tipo de residéncia (rural vs.
urbana). De um modo geral, 45,5% da varidncia dos scores no LSA foi explicada
através das medidas de desempenho fisico (ADL, IADL e SPPB), 12,7% pelas varidveis
sociodemograficas e menos de 1% pela condicdo cognitiva e pela presenca de
sintomas depressivos?®.

— No que diz respeito a vers3o franco-canadiana®®®, a validade de conteudo foi
obtida através da comparagao dos itens obtidos com a versao original.

— No estudo de validagdo da versdo latino-americana?? foi verificada a validade
de construcdo do LSA em relacdo a funcdo cognitiva, aos sintomas depressivos, a
autoavaliacdo da condicdo de saude, as condi¢des socioecondmicas, a escolaridade e
ao género, bem como a validade convergente com a autoavaliagdo da mobilidade e
com medidas de desempenho fisico.

— No estudo de validacdo da versdo brasileira'®’, em individuos hemiplégicos
cronicos por sequelas de Acidente Vascular Encefalico, foram obtidos valores
aceitaveis de validade com a idade, o TUG, Postural Assessment Scale (PASS) e o
indice de Mobilidade de Rivermead.

— Noutro estudo de validacdo da versdo portuguesa do Brasil*?4, foi verificada a
validade de construcdo através da acelerometria, tempo gasto em atividades
sedentarias e em atividades moderadas e vigorosas, tendo-se verificado que maiores
niveis de mobilidade estdo relacionados com menor tempo de atividades sedentarias
(validade discriminante), e com o maior tempo em atividades moderadas ou
vigorosas (validade convergente).

— Na vers3o da Finlandia'®®, foi apurado que a autoavalia¢do de declinio no
estado de saude e da mobilidade e o aumento da idade estdo associados a diminuicdo
das pontuacées obtidas com o LSA.

— No estudo de validac3o da vers3o chinesa®38, foi obtida a validade entre a LSA
com SF-36, IADL, Mini Physical Performance Test (Mini-PPT), GDS e o MMSE.

— Na versdo da Suécial®® foram obtidos valores aceitdveis de validade
concorrente com o SPPB, com a capacidade para subir degraus, realizar

transferéncias, transporte, alimentacdo, viagens e atividades comunitarias.
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Na nossa amostra, o valor médio do LSA foi de 78,6 pontos. Este instrumento de
medicdo ja foi validado em diferentes paises, tendo mostrado niveis de mobilidade
de 64,1, numa populacdo de Alabama, nos Estados Unidos', de 25 numa populagdo
do Canada'®, de 65,1 numa populacdo da Suécia'®’, de 64 numa populacdo da
Finldndia'3¢, de 71,87 na China38, de 59,61 no Brasil e de 51,85 na Coldmbial%.
Noutro estudo de validacdo da versdo portuguesa do Brasil, a média do LSA foi de
52,86 pontos'?*. De um modo geral, a nossa amostra teve um valor médio
ligeiramente superior aos resultados obtidos noutros estudos de validagao,
provavelmente pelo facto de termos excluido da nossa amostra os idosos com
alteracdes graves de mobilidade. O estudo de validacdo da versdao do Canada
apresentou o valor médio mais baixo, provavelmente devido ao facto de terem
realizado o estudo numa amostra de individuos com graves alteragdes de mobilidade,
nomeadamente, utilizadores de cadeiras de rodas. Por outro lado, os baixos niveis de
mobilidade apresentados nos estudos do Brasil e da Colombia podem dever-se a

influéncia de varidveis sociodemograficas.

A versdo portuguesa do LSA possui valores aceitaveis de consisténcia interna®>? (Alfa
Cronbach 0,69). A versdo brasileira teve um valor de consisténcia interna
ligeiramente superior (0,92)%?4, A diferenca de resultados pode dever-se ao facto de
o estudo de validacdo da versdo de portuguesa de Portugal ter apresentado um
tamanho da amostra muito superior (n=520) ao utilizado no estudo de validacdo da
versao portuguesa do Brasil (n=80).

Os valores do CCl foram de 0,896 (0,849-0,928), revelando uma boa fiabilidade teste-
reteste!. A versdo original apresenta valores idénticos, apesar de ligeiramente
superiores ICC 0,96 (0,95-0,97)°. Foram observados valores de CCl (95%) de 0,87
(0,69-0,92) na vers3o franco-canadiana'3?; 0,70 (0,49-0,83) na versdo colombianal?3;
de 0,72 (0,52-0,84) na vers3o finlandesa®®; de 0,84 (0,81-0,87) na versdo sueca'®’ e
de 0,97 (0,95-0,98) na versdo brasileira®?*.

Quando comparamos os valores de CCl da versdao portuguesa de Portugal com

versGes adaptadas de outros paises, inferimos que, em todos os estudos, com
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excecao da versao do Original e da versao em portugués do Brasil, obtivemos valores
de fiabilidade ligeiramente superiores, provavelmente devido ao facto do tamanho
da nossa amostra, para determinar a fiabilidade teste-reteste, ser superior ao
utilizado em quase todos os outros estudos de valida¢cdo, com excecdo da versdo
original e da versdo sueca. No estudo de validacdo da versdo sueca, foi utilizada uma
amostra muito superior a nossa, para determinar a fiabilidade teste-reteste, porém
o resultado do CCI foi muito similar ao obtido no nosso estudo.

No Brasil, também foi realizado o estudo de valida¢do do instrumento em individuos
com hemiplegia, tendo apresentado uma fiabilidade inter-observador de 0,941 e

intra-observador de 0,9811¢7.

4.2 Poder de Resposta e Significancia Clinica da versdo Portuguesa do
LSA

Para determinar o poder de resposta, foram selecionados 154 idosos da nossa
amostra por estarem a beneficiar do apoio de Fisioterapia ou de Atividade Fisica.
Destes, 55,8% beneficiaram do apoio de Fisioterapia e 44,2% beneficiaram de
Atividade Fisica.

Apds comparacdo das alteragdes ocorridas entre o TO e o T1, observaram-se
diferencas estatisticamente significativas no instrumento LSA, nas dimensdes de
desempenho fisico, dor, vitalidade, desempenho emocional e salide mental e na
medida sumario fisica e mental do SF-12v2e na CEEA. A comparagao dos resultados
obtidos entre os instrumentos, sugere a existéncia de poder de resposta do
instrumento LSA.

Relativamente a presenca de efeito chao e efeito teto, verificamos uma auséncia dos
mesmos!?®, dado que temos uma percentagem de efeito chdo de 2% e de efeito teto
de 7,4%. A versao brasileira apresentou um efeito chao de 1% e nao teve a presenca
do efeito teto, dado que o score maior obtido foi de 94 pontos'?4.

Os resultados obtidos de SES e de SRM, revelaram que o LSA possui um fraco poder

de resposta'®® 17, dado que os mesmos foram, respetivamente, de 0,26 e de 0,40.
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Estas diferengas podem dever-se ao fato de a amostra ser heterogénea, isto &, pelo
fato de os idosos apresentarem diferentes quadros clinicos/funcionais. Para além do
anteriormente mencionado, salientamos o facto de estarmos perante uma amostra
de idosos com 65 ou mais anos de idade, uma faixa etaria que pressupde uma maior
propensdo para o declinio fisico e cognitivo, em que nao seria expectdvel evidenciar
grandes alteracdes na condi¢do de saude, no periodo de 4 semanas.

O valor do erro padrdo da versdo portuguesa da medida LSA corresponde a 8,82. Em

137 e o Brasil'?%, o valor do erro padrio foi,

versdes de outros paises, como a Suécia
respetivamente, de 9,1 e 4,12 pontos. Os resultados obtidos com a versdo sueca e
brasileira ndo podem ser comparados com os nossos resultados, porque os cdlculos
para determinar o EPM foram diferentes dos utilizados no nosso estudo.

O valor da MMD foi de 24,46 e o valor da MMI foi de 7,52. O facto de o valor da MMI
ser menor do que a MMD, sugere que as alteracdes evidenciadas podem ser muito
importantes para os idosos, porém, as mesmas nao podem ser diferenciadas do erro
padrdo do instrumento!®®. Nesta légica, podemos apontar que a MMD ¢é mais
adequada a leitura da significancia clinica.

Na vers3o brasileira, o valor da MMD foi de 0,36 pontos'?4. Este resultado n3o pode
ser comparado com o obtido no nosso estudo, porque os calculos para obter a MMD
foram diferentes dos utilizados no nosso estudo.

Na versdo original, apds 6 meses de follow-up, observou-se uma mudanca de, pelo
menos, 10 pontos em 50% dos idosos, em que 39% diminuiram e 11% aumentaram
os niveis de mobilidade no espaco quotidiano®. Na versdo finlandesa, apds 1 ano de
follow-up, também foi possivel detetar uma mudanca de pelo menos 10 pontos, em
que 24% dos idosos aumentaram e 33% diminuiram os niveis de mobilidade*3®.
Auais e col.?®® constataram que o aumento de um ponto na escala de FES-I estd
associado a uma diminuicdo de 0,8 pontos no LSA. Shimada e col.® verificaram que
um ponto de corte de 56 pontos na LSA revela risco de declinio nas IADL.

No estudo de determinacdo de dados normativos do LSAYY, foi possivel constatar
que, apds os 55 anos de idade, existe uma diminui¢ao dos niveis de mobilidade, sendo

esta diminuicdo mais evidente nos idosos que pertencem ao sexo feminino, que tém

66



idades mais avancgadas, que residem em areas rurais, que possuem menor nivel de
escolaridade, que apresentam maiores dificuldades socioecondmicas e maior
numero de condicBes cronicas.

Como pontos fortes do nosso estudo, salientamos o elevado rigor metodolégico, o
elevado tamanho da amostra e o fato de terem sido relacionados os niveis de
mobilidade nos idosos com a ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses e com a
escala de equilibrio CEEA, tendo sido seguidas as orientacdes da Academy of Geriatric
Physical Therapy e da American Physical Therapy Association*?’. Como limita¢des do
nosso estudo, apontamos o fato de o protocolo ser extenso, ter sido aplicado por
diferentes profissionais e o fato da amostra ser heterogénea.

Recomendamos a utilizacdo da versdo portuguesa do LSA, tanto na pratica clinica
como na investigacdo cientifica, para avaliar os niveis de mobilidade em idosos com
65 ou mais anos de idade.

A validacdo do instrumento LSA abre caminhos para aprofundar o tema da
mobilidade no espaco quotidiano na populagdo idosa, de modo a criar estratégias de
prevencao do declinio fisico e cognitivo.

Para isso, devem ser desenvolvidas politicas inovadoras, baseadas em projetos
multidisciplinares, que incluam a pratica regular de atividade fisica, com a finalidade
de prevenir o desenvolvimento/agravamento de patologias/sindromes geriatricas.
Por outro lado, é imprescindivel que os cuidados de reabilitacdo apresentem uma
resposta atempada, baseada na melhor evidéncia disponivel e centrada nas
necessidades/expectativas dos idosos, e que incluam estratégias de maximiza¢do da
condicao fisica.

A utilizacdo do LSA podera contribuir para a definicdo das estratégias de intervencao
que permitam minimizar os custos associados aos tratamentos/cuidados de saude,
bem como melhorar o bem-estar e a qualidade de vida.

Pelo exposto, sugerimos a realizacdo de mais estudos que permitam a reproducdo e
a comparacao dos resultados, nomeadamente na avaliacdo do poder de resposta e
de significancia clinica da medida, em idosos com caracteristicas mais homogéneas,

em termos de patologias/sindromes geriatricas, bem como a analise do
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comportamento dos scores em estudos longitudinais com maior duragdo do que o

presente estudo.

4.3 Conclusao

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que a versdao portuguesa do LSA
reproduz a versao original, apresentando valores aceitaveis de consisténcia interna,
boa fiabilidade teste-reteste, com baixo poder de resposta e com valores de MMD a
parecerem ser mais adequados a leitura da significancia clinica.

A aposta na Atividade Fisica, no ambito da prevencdo primdria e na resposta
atempada por parte dos servicos de Reabilitacdo, contribuird para a diminuicdo da
incidéncia e prevaléncia dos défices de mobilidade nos idosos. Portanto, todos os
profissionais de saude devem trabalhar em rede e em cooperacdo mutua, para a
promoc¢do de maior numero possivel de anos vividos com boa saude, bem-estar e
qualidade de vida.

A mobilidade é a chave para a promocdo e para a vivéncia de um envelhecimento

saudavel.
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Anexo | — Autorizagdo do Conselho Técnico Cientifico da ESTES Coimbra

aeoﬁ
o® ®e
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Declaracdo

Para os devidos efeitos declara-se que Lillana Santos Ferreira € aluna do 22 ano do curso de mestrado
em Fisioterapia na drea de espedializagdo de Movimentc Humano, e que neste dmbito se encontra a

desenvolver uma dissertagio com o titulo "Validacdo da versdo Portuguesa do Life-Space Assessment”,

A referida dissertagio teve a aceitagdo do Conselho Técnico Cientifico da ESTES Coimbra e estd a ser

desenvolvida sob a orientagdo do Doutor Luls Cavalheiro,

ESTES Coimbra, 16 de Margo de 2016

QZ» (Cuf‘l /Lu,(\,;

Doutor Luis Cavalheiro
(Coordenadoer do mestrado em fisioterapia)

Escola Supenor de Tecnologia da Saude de Combra
Rua S de Outobro * & Martinho do (ispo * Apartade 006 - 3046 - BS54 COIMBRA
Te235 5072 430 * Fax 239 B13 395 * www.esipscoimbra pt * geral@edescoimbig. pt Eco-Escotas

mmsmu!o POLITECNICO OE COIMEBRA ﬁ

Im- 05-19- B3 1
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Anexo Il = Autorizagao para utilizar o Instrumento de Medi¢ao SF-12v2

Centro de Estudos rimas@fe.uc.pt
e Investiga¢do em Saide celsuc@fe'.uc:pt
da Universidade de Coimbra
Coimbra, 20 de setembro de 2017
Ex.ma Senhora:

Em resposta ao pedido que me formalizou é com todo o prazer que envio a versao portuguesa di
instrumento de medi¢3o SF-12 (MOS Short Form Health Survey — 12 Item - version 2) para aplicar n
ambito do trabalho de investigacdo que pretende realizar. Este instrumento permite (i) medir e avaliar.
estado de saude de populagdes e indlviduos com ou sem doenca; (i) monitorizar doentes com multipla
condigBes; (iii) comparar doentes com condi¢oes diversas; e (iv) comparar o estado de saide de doente

com o da populacio em geral.

Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carto enviaoda por correlo eletronico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 165; 3004-512 Coimbra « Portugal
Tel./Fax (+351) 239 790 507
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Anexo Il = Autorizacao para utilizar o Instrumento de Medi¢ao LSA

Centro de Estudos
e Investigacdo em Satude iﬂfg;‘fc?:
da Universidade de Coimbra 2

Coimbra, 20 de setembro de 2017

Ex.ma Senhora:

Em resposta ao pedido que me formalizou é com tode o prazer que envio a versdo portuguesa do
instrumento LSA (UAB Study of Aging Life-Space Assessment) para aplicar no ambito do trabalho de
investigacdo que pretende realizar. Este instrumento permite medir a mobilidade em termos da
dimensdo espacial da vida de um individuo e pretende determinar o padrao normal de mobilidade de

um individuo durante o més anterior a avaliagdo.

Mais informagdo pode encontrar em
http://www.uc.pt/org/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/LSA

Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof, Doutor Pedro Lopes Ferreira

Corta enviada por correio electrinico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 165; 3004-512 Coimbra - Portugal
Tel./Fax (#351) 239 790 507
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Anexo IV — Autorizagdao para utilizar o Instrumento de Medicao CEEA

Pedro Soares Branco, MD, PhD
Professor Auxiliar Convidado — NOVA Medical School
Responsavel da Especialidade de Medicina Fisica e de Reabilitacdo ~ C. Hosp. de Lisboa Central

Declaracao

Declaro, para os devidos efeitos, que autorizo a Exma. Sra. Fisioterapeuta
Liliana Santos Ferreira a utilizar a versdo portuguesa da Escala "ABC"
("Activities-specific Balance Confidence Scale”) no &mbito do seu trabalho

“Validagao da Versao Portuguesa do Life-Space Assessment.

Lisboa, 30 de Maio de 2017

(?‘JZ.W c:l/f-u/, ‘3""“0{,\/ ?

(Pedro Soares Branco)
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Anexo V - Pedido de Autorizagao Institucional

Exmo. Responsavel pela Instituicdo ,

Eu, Liliana Santos Ferreira, Fisioterapeuta e aluna do 22 ano do Mestrado em
Fisioterapia — Especializagdo em Movimento Humano da Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Coimbra, venho por este meio solicitar a colaboracdo da
instituicdo, que Vossa Exceléncia dirige, no projeto de investigacdo sobre a
“Validagdo e Determinacdo do Poder de Resposta e de Significancia Clinica da versao
Portuguesa do Life-Space Assessment”, o qual serd efetuado com o propésito de

realizacdo de dissertacdo para a obtencdo do grau de Mestre.

Para isso, serd realizado um estudo transversal em que no momento inicial (T0), sera
administrado um questionario para caracterizacdo sociodemografica, uma medida
genérica do estado de saide MOS SF-12v2, e duas medidas especificas: o LSA e CEEA.
Para avaliacdo da fiabilidade teste-reteste, o LSA sera administrado novamente, no
intervalo de 1 semana. Posteriormente serd realizado um estudo longitudinal (T1),
no qual apds 4 semanas de Fisioterapia/Atividade Fisica, serdo aplicados novamente
os seguintes instrumentos de medi¢ao SF-12v2, LSA, CEEA, e uma escala subjetiva da

percecdo das altera¢des, designada de Ancora.

Para isso, solicito a colaboracdo da equipa que trabalha na vossa instituicdo para a

identificacdo de individuos (com 65 ou mais anos de idade) para inclusdo no estudo.

Para a realizacdo do referido estudo de investigacdo, esta colaboracdo é
imprescindivel.

Agradeco toda a atengdo e disponibilidade.

Com os melhores cumprimentos.

Liliana Santos Ferreira.
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Anexo VI — Protocolo Administrado no TO

E.'O. HEHLTH‘ HOOI

Valida¢ao da versao Portuguesa e determinacao
do Poder de Resposta e Significancia Clinica do
Life-Space Assessment (LSA)
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¥ COIMBRA
%, HEALTH SCHOOL

Validag¢do da versdo Portuguesa do Life-Space Assessment

No ambito da realizacdo de Dissertacdo de Mestrado em Fisioterapia -
Especializa¢gdo no Movimento Humano, pretende-se validar um instrumento, Gtil
para a pratica da Fisioterapia, com o objetivo de avaliar a mobilidade no espaco

quotidiano da populagdo idosa.

Declaragao de Consentimento Informado

Eu fuiinformado de que o Estudo de Investigagdo acima mencionado se destina a validar
a versdo portuguesa de um instrumento de medic¢do e avaliagdo de resultados sobre a
mobilidade no espago quotidiano da populacao idosa.

Sei que neste estudo podera estar prevista a realizacdo de tratamentos de Fisioterapia
definidos pela instituicao de caracter plblico/privado que estou a frequentar, conforme
o caso clinico.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos participantes neste
estudo sdo confidenciais e que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a
participa¢do no estudo, sem nenhum tipo de penaliza¢do por este facto.
Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as
minhas duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Também autorizo a divulgagado dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o

anonimato.

Nome:

Data: __ /__ [/ _
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Questionario de Caracterizacdo Sociodemogréfica e Clinica/Funcional

Gostariamos, ainda, que nos fornecesse alguns dados pessoais, apenas para fins

estatisticos, garantindo deste modo que sera mantida a confidencialidade.

1) Idade:______ Anos 2) Peso: Kg 3) Altura: Mts
4) Distrito:
5) Género:
- Masculino O - Feminino O
6) Estado civil:
- Solteiro O - Casado/ Unido de facto O
- Divorciado O - Viave Q

7) Escolaridade:

- Sabe ler e escrever O - 12 Ciclo de ensino basico O - 22 Ciclo de ensino basico O
- 32 Ciclo de ensino basico O - Ensino Secundario O - Ensino Superior O
8) Onde vive:
- Casa propria O - Casa de familiares O
- Residéncia (ex: Lar) O Outra O Qual?

9) Uso de Produtos de Apoio: (ex. Canadianas, andarilho, etc.)

10) Tem algum problema de sadde (neurolégico, ortopédico, outro)? - Ndo O - Sim O

Em caso afirmativo: Qual (s)?

11) Nos Gltimos 12 meses sofreu alguma queda? -Nsgod -Sim QO

OBRIGADO PELA VOSSA COLABORACAO
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-12v2)

Instrucdes para o preenchimento deste questionario

Por favor responda a todas as perguntas. Algumas perguntas podem parecer parecidas com outras, mas
todas sao diferentes. Pedimos que leia com atencao cada pergunta e que responda o mais
cuidadosamente possivel.

A SUA SAUDE EM GERAL

1. Em geral, diria que a sua salde é:

Excelente Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2 As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua satde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha)

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades moderadas, tais como deslocar
UMa MEesa OU aSPirar @ CaSA .......covveerersrasanss 1 2 3

b.  Subir varios lancos de escada ..........ovceiiinnns 1 2 3

3. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de salde fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo

tempo
a. Fez menos do que querial ........ccovvvevieainnnns 1 2 3 4 5

b.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades..........ccoiiiiiiiiiiainin. 1 2 3 4 5

© 1992, SF-12v2. QualityMetric, Inc. All rghts reserved.
© 1997. Versao Portuguesa. Centro de Estudos e Investigacsdo em Saode (CEISUC).
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4. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades diarias,
algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal
como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior  Algum Pouco Nunca
nas altimas quatro semanas... parte do tempo tempo

tempo
a. Fezmenos do que queria? ......ccciviiniiicananns 1 2 3 4 5

b.  Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume.. 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

6. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas. Para cada pergunta, coloque por favor um
circulo a volta do numero que melhor descreve a forma como se sentiu.

Quanto tempo, Sempre A maior  Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo

tempo
a. Sesentiu calmo/a e tranquilo/a? .............. 1 2 3 4 5
b. Se sentiu com muita energia? ............eeeves 1 2 3 4 5
f. Se sentiu deprimido/a? .......ccceviiiiiiiiinnns 1 2 3 4 5

7. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares
proximos)?

Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 B 5

MUITO OBRIGADO
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UAB Study of Aging Life-Space Assessment™
LSA - Avaliacdo mobilidade no Espago Quotidiano

Nome:

I Data:

Estas perguntas referem-se as suas actividades apenas nas Gltimas 4 semanas.

NIVEL MOBILIDADE NO ESPACO

UOTIDIANO

Nas ultimas quatro semanas, esteve...

FREQUENCIA

Quantas vezes la foi?

INDEPENDENCIA

Usou ajudas
técnicas ou
equipamento?
(ex:caderra da rodas,
canadianas, &ic.)

Precisou da ajuda
de outra pessoa?

PONTUACAD

Nivel
X
Frequéncia

X

Independéncia

Mobilidade/Espago - Nivel 1. Sim | Nio | Menos de 13 46 | Dimia § | =assisiéncia por outra
noutras divisées da sua ; | vez vexs ‘\v:m menic | nessod
para a“m do qum e ] (sCmana S IS = npenas mu‘Pﬂm'O
onde dorme? 1 =npem Nulpf:mmlu
| 0 | 3 3 4 T ASSIStENCIn por
outrn pessou
Pontuagio | ____(ME1) X o [ME1F) X —_ME1)) Pontwagdo do Nivel |
Mobilidade/Espago - Nivel 2... 2 1 =assisiéncia por outra
num espago fora de sua Sim | Nio | Maws de -3 5 Diaria pessoa
casa, como por exemplo o e | vews | vems | menle | ]S = apenas equipamento
iarsnd] Risoacusll Biciney 2 = pem equipamento
alpendre, terrago ou patio, el R
entrada (de um prédio) ou o p:‘;“ o)
garagem, no seu quintal ou s 5 | i : ¢
caminho de acesso? 3 i -
Pontusgdo | ___(ME2) X —(ME2F) X ___(ME2) Pontwagdo do Nivel 2
Mobilidade/Espago - Nivel 3... ’ I =assisténcia por outra
om locas do se o Rl e R e e
bairrolvizinhanga, para além o] WO onty s cqaipamento
do seu préprio quintal ou do " 2 :ﬁi‘ﬁm
3 0 | 2 i K -
seu prédio? ot pesion
Pomtuagdo (ME3) X (ME3F) X (ME3I) Pontuagdo do Nivel 3
Mobilidade/Espago - Nivel 4... 1w aiat o
em locals fora do seu Sim | Noo | Menosde | 13 46 | Disia BSHIENCLS pOT OURra
1 PaF) I vez vexs vers | menie | pESsoa
bairrolvizinhanga, mas na femema | fsemana | /fsemama 1.5 = upenas equipamento
terra onde vive? I =pem equipamento
2 nem assisténcia por
9 v ' = 3 ¢ oulrs pessos
Pontuagao (ME4) X (ME4F) X (ME4I) Pontwagie do Nivel 4
T —
Mobilidade/Espago - Nivel 5., Tim 4
em locais fora da terra onde Sim | N&o | Manos de -3 36 Dina ASSISENCL POT OUtra
| vez Ve vexs | omente | PeSsoR
vive? isemam | femans | fscnas 1.5 = apenas equapamenio
1 =pem equipamento
i nem assasténea por
> v ' = A ¢ outra pessos
Pontuagdo (MES) X —[MESF) X (MESI) Pontwagdo do Nivel 5

PONTUACAO TOTAL (SOMAR)

Somur day Niveis

© 2005 PEEL C, SAWTER P, et al. Amessng MobR ity i Ofder Adulty: The UAS Study of Aging Life Space Assessment. Physical Therapy. B5(10) 1008-1019.
Vennko Portuguesa 2001, Cortro de Dalindon & Svestiga;do e Saude 2 Universidade de Comern; cola Supenior S Saade de Mcortio



Escala de Confianca no Equilibrio Especifica para a Actividade (Escala CEEA)'

Administragio:

A Escala CEEA pode ser auto-administrada ou administrada através de entrevista
pessoal ou telefonica. Um tamanho de letra maior deverd ser utilizado para a auto-
administragio, ao passo que uma versido aumentada da escala de avaliagdo sobre um
cartdo facilitara as entrevistas pessoais. Independentemente do método de
administragdo, cada respondedor devera ser interrogado acerca da sua compreensao das

instrugdes e sondado acerca da sua dificuldade em responder a itens especificos.

Instrucdes para os participantes:

Para cada uma das seguintes, por favor indique o seu nivel de confianga em
desempenhar a actividade sem perder o equilibrio ou tomar-se instavel, escolhendo um
dos pontos de percentagem na escala, de 0% a 100%. Se actualmente nio desempenha a
actividade em questdo, tente imaginar qual a confianga que sentiria se tivesse de
desempenhar essa actividade. Se costuma usar um auxiliar de marcha ou o apoio de
alguém para desempenhar a actividade, avalie a sua confianga como se estivesse a usar
esses apoios. Se tiver quaisquer perguntas acerca da resposta a qualquer dos itens, por

favor coloque-as ao administrador do inquérito.

Instrugdes para o avaliador:

A escala CEEA ¢ uma escala de 16 pontos. A avaliagdo de cada item deve traduzir-se
por valores multiplos de 10 (variagio possivel entre 0 e 100). Some todas as avaliagdes
(variacdio possivel: 0 a 1600) e divida esse valor por 16 para obter a avaliagio CEEA de
cada individuo. Algumas questdes (questdes n* 2, n” 9, n° 11, n° 14 ¢ n® 15) dizem
respeito a actividades complementares: confianga ao subir e descer escadas (questdo n®
2), confianga ao entrar ¢ sair de um carro (questdo n® 9), confian¢a ao subir e descer
uma rampa (questdo n° 11), confianga ao entrar e sair duma escada rolante (questdes n°
14 e n° 15). Nestas questdes € necessario avaliar a confianga para cada uma das
actividades em separado (por exemplo subir escadas “versus” descer escadas). Se

existirem diferengas, deve-se registar o mais baixo dos dois valores obtidos.

© Pedro Soares Branco - Unidade de Ensino de Medicina Fisica e de Reabilitacdo,
Faculdade de Ciéncias Médicas/Nova Medical School. Copie livremente; ndo modifique!

! Soares Branco P. Validagdo da Vers3o Portuguesa da “Activities-specific Balance Confidence Scale”, Revista da
Sociedade Portuguesa de Medicna Fisica e de Reabilitagdo. 2010; 19(2): 20-25
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Escala de Confianca no Equilibrio Especifica para a Actividade'

Por favor indique o seu nivel de auto-confianga para realizar cada uma das seguintes
actividades, escolhendo o nimero correspondente na seguinte escala de avaliagdo:

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Sem nenhuma confian¢a Confianca completa
Que confianga tem em que ndo vai perder o equilibrio ou ficar instavel quando...

1. Anda em casa? %

2. Sobe ou desce escadas? Y%

3. Se inclina para a frente para apanhar um chinelo do fundo de um armério? %

4. Alcanga uma lata pequena de uma prateleira ao nivel dos olhos? __ %

5. Se pde em bicos de pés para alcangar alguma coisa acima da sua cabe¢a? %
6. Se pde em pé em cima duma cadeira para tentar alcangar alguma coisa? %
7. Varreochao? __ %

8. Sai de um prédio e se dirige a um carro parado em frente a porta? %

9. Entraousaide umcarro? %

10. Atravessa um parque de estacionamento até um centro comercial ou supermercado?
%

11. Sobe ou desce uma rampa? %

12. Anda num centro comercial ou supermercado com muita gente onde as pessoas
passam rapidamente por si? Yo

13. Leva encontrdes de pessoas quando anda num centro comercial ou supermercado?
Y

14. Entra ou sai de uma escada rolante segura(o) ao corrimio? %

15. Entra ou sai de uma escada rolante com embrulhos ou sacos na mao, de forma que
ndo se pode segurar ao corrimio? %

16. Anda na rua em passeios escorregadios? Y%

© Pedro Soares Branco - Unidade de Ensino de Medicina Fisica e de Reabilitacdo,
Faculdade de Ciéncias Médicas/Nova Medical School. Copie livremente; ndo modifique!

* Soares Branco P. Validagdo da Versdo Portuguesa da “Activities-specific Balance Confidence Scale”. Revista da
Sociedade Portuguesa de Medicina Fisica e de Reabilitacdo. 2010; 19(2): 20-25
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Anexo VIl — Protocolo Administrado no Reteste

UAB Study of Aging Life-Space Assessment™
LSA - Avaliagio mobilidade no Espago Quotidiano

Nome: I Data:

Estas perguntas referem-se s suas actividades apenas nas Glitimas 4 semanas.
-—-—re-mawe oo
NIVEL MOBILIDADE NO ESPACO FREQUENCIA INDEPENDENCIA PONTUACAD

UOTIDIANO
Usou ajudas Nivel
Nas ultimas quatro semanas, esteve... | Quantas vezes Ia foi? técnicas ou X
equipamento? Froguéncia
(ex cadeira G rodas, X
Precisou da ajuda | oTenoeneR
de outra ?
Mobilidade/Espagn - Nivel 1 ... Sim | Nio MT‘" de | 13 46 | Draia | | =gssisiEnca poc outra
noutras divisées da sua ol WFheoctlll el Baocall 1,000
casa para além do quarto . - . 1.5 = apenx equipamento
onde dorme? 2 = equipmecs
\ 0 \ 3 4 nem assisiéacia por
OUET Pessod
Pontuagio | ____{ME1) X —ME1F) X —AME1l) Pontwagdo do Nivel |
Mobilidade/Espago - Nivel 2... ! 1 = gssisiéEnca por outr
num espago fora de sua Stm | Nio | Menos de 1.3 .6 [Nama pessoa
casa, como por exemplo o e | s | ez | e | 15 = apenas equipamento
alpendre, terrago ou pitio, 2 m‘f‘m
entrada (de um prédio) ou
garagem, no seu quintalou | , | | . . . b o
caminho de acesso? ) B
Pontuagio | ___ (ME2) X —(ME2F) D — 1] Pontwagdn do Nivel 2
Mobilidade/Espago - Nivel 3... | = assisténea por outra
em locais do seu Sim | Nio | Menos de 1-3 ) Dharta | pessoa |5 = apenas
| vez e vexrs mente
bairrolvizinhanga, além Pl Wercoclll Wtiocs® Oquipmmemny
do seu prbpdo?ulx ou do ' 2" ¥ mm oquigemeeld
seu prédio? 3 0 | ) 3 P Dem assisiénci por
ol pessoa
Pontungio X !g! X ____IME3) Pontwagido do Nivel 3
Mobiiidade/Espago - Nivel 4. | .
om locais fora do seu Sim | No | Menosde | 123 46 | Diaria = SSECHCE PO owtra
I vez Voo verrs | mente | PESS09
bairrolvizinhanga, mas na fsemama | Jecmaza | fsenuan 1.5 = apenas egmpamento
terra onde vive? 2 = nem equipamento
s Do AssEsIEnea por
‘ 0 | 2 3 4 cutia paseed
Pontuagio (ME4) X IE:I X (MEA4I) Pontwagio do Nivel 4
Mobilidade/Es - Nivel §...
N:Ibt:iis fﬁ‘:m:;m Sim | Nio M«;ﬂun!t 13 46 | Diaris || =asssibocm por outn
ver e Ve menie | Pessoa
vive? femana | fsemana | femans 1.5 = gpenas equipamento
2 =pem equipamento
. nem AssIStEnca por
5 0 I 2 3 4 cutrs peiean
Pontuagio (MES) X (MESF) X (MESI) Ponswagdo do Nive! 3
PONTUACAO TOTAL (SOMAR) .
Soma dow Niveis

© 2005 PEEL C SANVYIR P, of o Avseming Mot ity oy Obder Acktty: The DA Shady of Aging Ule-Sgace Assevsmert, Prynicl Therspy. 15(10) 1908-101%.
Versdo Portuguesa 2011, Contro de Extados & vertigacio on Saide da Unwertidade de Colmbny; Escola Superion de Saide de Alcortde,
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Anexo VIII — Protocolo Administrado no T1

Data:

Nome:

Apoio Prestado: Fisioterapia 0O Atividade Fisica O
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Q_LUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-12v2)

Instrucdes para o preenchimento deste questionario

Por favor responda a todas as perguntas. Algumas perguntas podem parecer parecidas com outras, mas
todas sao diferentes. Pedimos que leia com atencao cada pergunta e que responda o mais
cuidadosamente possivel.

A SUA SAUDE EM GERAL

1. Em geral, diria que a sua saude é:

Excelente Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2 As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um ndmero em cada linha)

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a  limitado/a limitado/a

a. Actividades moderadas, tais como deslocar
UMA MESA OU ASPIrar @ €53 ...evvvvvvrerrnrnrnenres 1 2 3

b.  Subir varios lancos de escada ..........coeivianinnn 1 2 3

3. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satde fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco  Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo

tempo
a. Fez menos do que queria? .........ccevveuvuiacans 1 2 3 4 5

b.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades........c.ocviiiiiiiiiiiniann 1 2 3 4 5

© 1992, SF-12v2. QualityMetric, Inc. All rights reserved.
© 1997, Versdo Portuguesa, Centro de Estudos ¢ Investigacao em Saide (CEISUC).
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4. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades diarias,
algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal
como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Gltimas quatro semanas... partedo tempo  tempo

tempo
a. Fezmenos do que queria? .....cccevvevinennnnnnn. 1 2 3 4 5

b.  Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume.. 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

6. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas. Para cada pergunta, coloque por favor um
circulo a volta do numero que melhor descreve a forma como se sentiu.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo

tempo
a. Sesentiu calmo/a e tranquilo/a? .............. 1 2 3 4 5
b.  Se sentiu com muita energia? .................. 1 2 3 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? .....cccevvviiniiiineannn 1 2 3 4 5

7. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

proximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO
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UAB Study of Aging Life-Space Assessment™
LSA - Avaliacdo mobilidade no Espago Quotidiano

Nome:

l Data:

Estas perguntas referem-se as suas actividades apenas nas Gltimas 4 semanas.
B S

NIVEL MOBILIDADE NO ESPACO FREQUENCIA INDEPENDENCIA PONTUAGAD
UOTIDIANO
Usou ajudas Nivel
Nas G(ltimas quatro semanas, esteve... Quantas vezes la foi? técnicas ou X
equipamento? Frequéncia
(ex:cadeira de rodas, X
Precisou da ajuda :
de outra ?
Mobilidade/Espago - Nivel 1., Sim | Ndo | Memos de 13 [ | = assisiéncia por outra
tras divisdes da sua ; | vez ] veaes ‘\VID mente | pesson '
casa para além do quarto ' 3= apit Sppasao
onde dorme? & RO OowpemeTed
| 0 | 2 3 4 nem assisténcia por
oulra pesson
Pontuagdo | ____{ME1) X —[METF) X ME1 Pontuagdo do Nivel |
Mobilidade/Espago - Nivel 2... ) , - 1 =assisténcia por owtra
num espago fora de sua Sim | Nao | Menosde | 13 46 | Dimia | paseon
casa, como por exemplo o s | e | e | e | )5 = apenas equipamento
alpendre, terraco ou pitio voroedl| Mool booiea 2 = nem equipamcnto
entrada (de um prédio) ou :;‘“:”““m !
garagem, no seu quintalou | ° N 3 3 4 e
caminho de acesso? :
Pontuagdo | _(ME2) X —(ME2F) X ___(ME2) Pontuacdo do Nivel 2
Mobilidade/Espago - Nivel 3..., . 1 = assisténcia por outra
em locais do seu Sim | Nao | Menos de 1-3 46 Dixia | pessoa 1.5 = apenas
bairrolvizinhanga, para além e | s | o | ™ | cawipamento
do seu proprio quintal ou do . ;’:l:“:‘m:
3 [ 2 3 4
seu prédio? U daia Deetn
Pontuagao (ME3) X ‘MEgI X (ME31) Pontwagdo do Nivel 3
Mobilidade/Espago - Nivel 4....
om focste fo'l..‘ So o Sim | Ngo | Monosde | 123 46 | Dimia | ! =assisténcia por outra
bai A | vez vezes veres mente | PESSOQ
airrolvizinhanga, mas na fsemama | Aemana | fsemam 1.5 = apenas equipamento
terra onde vive? 2 =pem equipamento
4 0 | | 3 - e e L
- Outra pessoa
Pontuagdo (ME4) X ‘HEgI N (ME4I) Pontwagio do Nivel 4
— e r——
Mobilidade/Es - Nivel 5. .
ot ':c:; fo‘f: S" tc:‘r: onde | Sm | Nao | Menosde | 13 46 | Dimia | ! =assisténcia por outra
| vez Vezes vezes | meme | PeSsoR
vive? femama | fsemana | /vemana 1§ = apenss equipanyento
1 =nem oquipamento
3 nem assisténcia por
5 0 I 2 3 4 cuten pesion
Pontuagdo {MES) X —(MESF) X & Pontwagdo do Nivel §

PONTUACAO TOTAL (SOMAR)

Soma das Niveis

© 2005 PEEL C, SAWYER P, ot al. Amsessing Mobmity in Oler Adulty: The UAS Soudy of Aging Lite-Space Assessment. Physical Therapy. B5(100 1008-1015.
Versho Portuguess 2011, Cortro de [xtudon ¢ dvestigacho e Saude 29 Universidade de Comtra: Licola Supeniar Se Saldie de Acortho
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Escala de Confian¢a no Equilibrio Especifica para a Actividade (Escala CEEA)'

Administragio:

A Escala CEEA pode ser auto-administrada ou administrada através de entrevista
pessoal ou telefonica. Um tamanho de letra maior devera ser utilizado para a auto-
administragdo, ao passo que uma versdo aumentada da escala de avaliagdo sobre um
cartio facilitard as entrevistas pessoais. Independentemente do método de
administragdo, cada respondedor devera ser interrogado acerca da sua compreensdo das

instrugoes e sondado acerca da sua dificuldade em responder a itens especificos.

Instrucdes para os participantes:

Para cada uma das seguintes, por favor indique o seu nivel de confianga em
desempenhar a actividade sem perder o equilibrio ou tornar-se instavel, escolhendo um
dos pontos de percentagem na escala, de 0% a 100%. Se actualmente ndo desempenha a
actividade em questdo, tente imaginar qual a confianga que sentiria se tivesse de
desempenhar essa actividade, Se costuma usar um auxiliar de marcha ou o apoio de
alguém para desempenhar a actividade, avalie a sua confianga como se estivesse a usar
esses apoios. Se tiver quaisquer perguntas acerca da resposta a qualquer dos itens, por

favor coloque-as ao administrador do inquérito.

Instrucdes para o avaliador:

A escala CEEA € uma escala de 16 pontos. A avaliagdo de cada item deve traduzir-se
por valores miltiplos de 10 (variagdo possivel entre () ¢ 100). Some todas as avaliagdes
(variagdo possivel: 0 a 1600) e divida esse valor por 16 para obter a avaliagio CEEA de
cada individuo. Algumas questdes (questdes n® 2, n® 9, n® 11, n° 14 e n° 15) dizem
respeito a actividades complementares: confianga ao subir e descer escadas (questdo n®
2), confianga ao entrar ¢ sair de um carro (questdo n® 9), confianga ao subir ¢ descer
uma rampa (questdo n° 11), confian¢a ao entrar ¢ sair duma escada rolante (questoes n®
14 e n” 15). Nestas questdes ¢ necessario avaliar a confianga para cada uma das
actividades em separado (por exemplo subir escadas “versus™ descer escadas). Se

existirem diferengas, deve-se registar o mais baixo dos dois valores obtidos.

© Pedro Soares Branco - Unidade de Ensino de Medicina Fisica e de Reabilitagao,
Faculdade de Ciéncias Médicas/Nova Medical School. Copie livremente; ndo modifique!
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Escala de Confianga no Equilibrio Especifica para a Actividade'

Por favor indique o seu nivel de auto-confianga para realizar cada uma das seguintes
actividades. escolhendo o niimero correspondente na seguinte escala de avaliagio:

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 9 100%
Sem nenhuma confianca Confianca completa
Que confianga tem em que ndo vai perder o equilibrio ou ficar instdvel quando...

1. Anda em casa? %

2. Sobe ou desce escadas? %
3

. Se inclina para a frente para apanhar um chinelo do fundo de um armario? %
4. Alcanca uma lata pequena de uma prateleira ao nivel dos olhos? __ %
5. Se pde em bicos de pés para alcangar alguma coisa acima da sua cabega? %
6. Se pde em pé em cima duma cadeira para tentar alcangar alguma coisa? %
7. Varreo chio? %
8. Sai de um prédio e se dirige a um carro parado em frentcaporta? %
9. Entra ou sai de umcarro? ____ %

10. Atravessa um parque de estacionamento até um centro comercial ou supermercado?
%

11. Sobe ou desce uma rampa? %

12. Anda num centro comercial ou supermercado com muita gente onde as pessoas
passam rapidamente por si? %

13. Leva encontroes de pessoas quando anda num centro comercial ou supermercado?
%

14, Entra ou sai de uma escada rolante segura(o) ao corrimao? %

15. Entra ou sai de uma escada rolante com embrulhos ou sacos na mio, de forma que
ndo se pode segurar ao corrimiao? Yo

16. Anda na rua em passeios escorregadios? Yo

© Pedro Soares Branco - Unidade de Ensino de Medicina Fisica e de Reabilitagdo,
Faculdade de Ciéncias Médicas/Nova Medical School. Copie livremente; ndo modifique!
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Por fim diga-nos:

Comparando com o que acontecia ha 4 semanas:

Como descreve a sua evolugdo em relagao a sua capacidade de mobilidade (marque

na coluna da Direita)?

Mobilidade no Espaco

Quotidiano
Muitissimo melhor +7
Muito melhor +6
Bastante melhor +5
Moderadamente melhor +4
Um pouco melhor +3
Ligeiramente melhor +2
Quase na mesma, praticamente sem qualquer melhoria +1
Sem alteragdes 0
Quase na mesma, talvez um tudo-nada pior -1
Ligeiramente pior -2
Um pouco pior -3
Moderadamente pior -4
Bastante pior -5
Muito pior -6
Muitissimo pior -7

OBRIGADO PELA VOSSA COLABORAGAO
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