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Resumo  

Introdução: A mobilidade é um componente fundamental para a realização das AVD 

e para a participação social. O Life-Space Assessment (LSA) permite avaliar os níveis 

de mobilidade no espaço quotidiano, em idosos com 65 ou mais anos de idade.  

Objetivo: Determinar as principais propriedades psicométricas de versão portuguesa 

do LSA. 

Métodos: No momento inicial (T0), foi administrado um questionário de 

caracterização sociodemográfica, o SF-12v2, LSA e CEEA, a um total de 520 

participantes (74±7anos). Para avaliação 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 Física, consistindo este no SF-12v2, LSA, CEEA e numa escala 

subjetiva da perceção das alterações (n=154). 

Resultados: A versão portuguesa do LSA possui valores aceitáveis de consistência 

interna (Alfa Cronbach 0,69) e boa fiabilidade teste-reteste (CCI 0,896). O LSA 

mostrou uma correlação forte com a dimensão da função física do SF-12v2 e com a 

escala de CEEA, uma correlação moderada com a idade, com a dimensão de 

desempenho físico e emocional e com a medida sumário física do SF-12v2, e uma 

correlação fraca com as restantes dimensões e com a medida sumário mental do SF-

12v2. O LSA possui validade discriminante em relação ao sexo, à utilização e ao tipo 

de auxiliares de marcha, à presença de problemas de saúde, à ocorrência de quedas 

no último ano, com o tipo de residência e com o IMC (p<0,05). Quanto ao Poder de 

Resposta e de Significância Clínica, após intervenção em Fisioterapia/Atividade Física, 

o LSA revelou valores de SES 0,26, SRM 0,40, EPM 8,52, MMD 24,46 e de MMI 7,52.  

Conclusões: A versão portuguesa do LSA é uma medida válida, fiável, com baixo 

poder de resposta, e com valores de MMD a parecerem mais adequados à leitura da 

significância clínica. Contudo, são necessários mais estudos que permitam a 

reprodução e a comparação dos resultados. 

Palavra Chave: Idosos; Mobilidade no Espaço Quotidiano; Instrumentos de Medição; 

Fisioterapia; Atividade Física. 
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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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Introdução 

Em Portugal, à semelhança dos outros países da União Europeia (UE), a proporção de 

idosos aumentou 19%, entre os censos de 2001 e 20111.  

Relativamente à projeção populacional a longo prazo, estima-se que, em Portugal, a 

esperança média de vida, à nascença, em 2060, atinja os 84,21 anos para os homens 

e os 89,88 para as mulheres1-2.  

As projeções estatísticas não deixam margem para dúvidas: pela primeira vez na 

História, as pessoas podem esperar viver 60 ou mais anos e, em 2050, 1 em cada 5 

pessoas terá 60 ou mais anos de idade3. 

Sendo a mobilidade um preditor importante de bem-estar4 e de qualidade de vida5, 

a utilização de instrumentos de medição dos níveis de mobilidade da população idosa 

é imprescindível tanto para a prática clínica como para a investigação científica. 

Mobilidade é definida como uma atividade relacionada com o movimento “quando 

ocorre mudança da posição ou da localização 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”6.  

Estima-se que aproximadamente entre 21,3%7 e 27,4%8 dos idosos com 65 ou mais 

anos de idade têm problemas de mobilidade, já nos idosos com 80 ou mais anos de 

idade, esta proporção aumenta para 31,7%7. 

O instrumento para Avaliação da Mobilidade no Espaço Quotidiano (LSA) foi 

concebido pela University of Alabama at Birmingham (UAB)9-10, tendo sido traduzido 

e adaptado para a população portuguesa por Fernandes e col.11 O LSA pretende 

avaliar a mobilidade da população idosa em termos da dimensão espacial da vida 

quotidiana9-10-11. 

Sendo o crescimento da população mundial um dos principais fenómenos sociais do 

século XXI. Torna-se imprescindível a criação de estratégias inovadoras que permitam 

a promoção de um envelhecimento saudável12. O envelhecimento encontra-se 

associado ao declínio físico e cognitivo e, consequentemente, estes associam-se à 

diminuição dos níveis de mobilidade e às dificuldades, quer na realização das 

atividades da vida diária (AVD), quer na participação social. 
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A criação de estratégias de intervenção deverá ter como finalidade a prevenção do 

desenvolvimento/agravamento de patologias/síndromes geriátricas.  

No âmbito do Mestrado em Fisioterapia, na Especialidade em Movimento Humano, 

pretendemos validar e determinar as principais propriedades psicométricas de um 

instrumento que permita a avaliação dos níveis de mobilidade no espaço quotidiano 

da população com 65 ou mais anos de idade.  

A escolha do LSA prende-se com o facto de a sua conceção se basear num modelo 

que permite avaliar a capacidade do indivíduo para se deslocar por diferentes locais, 

determinar a necessidade de utilização de produtos de apoio e/ou da assistência de 

terceiros9-10, não estando limitado à realização de diferentes tarefas ou atividades, 

refletindo, assim, a participação social dos idosos. 

Portanto, o objetivo geral do estudo foi contribuir para o processo de validação da 

versão portuguesa de um instrumento de referência para avaliar os níveis de 

mobilidade da população idosa, bem como determinar as suas principais 

propriedades psicométricas.  

Para atingir o objetivo acima mencionado, o trabalho foi estruturado do seguinte 

modo:  Revisão da Literatura (capítulo 1), Metodologia (capítulo 2), Apresentação de 

Resultados (capítulo 3) e Discussão dos Resultados e Conclusão (capítulo 4). 

Na Revisão da Literatura (capítulo 1), pretendemos apenas abordar os aspetos 

relacionados com o tema e com as hipóteses de investigação. 

Para isso, na fase inicial, foi realizada uma revisão concernente à demografia e à 

epidemiologia do envelhecimento. Na segunda fase, foi realizada a definição de 

envelhecimento e a descrição das principais teorias que sustentam o processo de 

envelhecimento. A terceira fase centrou-se na descrição das principais alterações que 

decorrem durante o processo de envelhecimento. Na quarta fase, salientámos a 

importância da mobilidade no processo de envelhecimento. Na quinta fase, 

discutimos diferentes estratégias de intervenção em Fisioterapia/Atividade Física. Na 

sexta fase, fizemos referência aos princípios de prescrição de atividade física em 

idosos. Por último, foi realizada uma breve descrição e comparação 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 (capítulo 2) é descrito o plano de investigação delineado. No 

momento inicial (T0), para determinar a consistência interna e avaliar a validade de 

construção, foi administrado um questionário de caracterização sociodemográfica, o 

Short Form Health Survey (SF-12v2), o LSA e a Escala de Confiança no Equilíbrio 

Específica para a Atividade (CEEA). Para avaliação da fiabilidade do teste-reteste, o 

LSA foi novamente administrado, no intervalo de 1 semana. Posteriormente, após 4 

semanas e de modo a determinar o poder de resposta e de significância clínica, foi 

administrado o protocolo (T1) nos idosos que foram submetidos a 

Fisioterapia/Atividade Física, consistindo no preenchimento do SF-12v2, do LSA, da 

CEEA e de uma Escala Subjetiva da Perceção das Alterações, designada de Âncora. 

Na Apresentação de Resultados (capítulo 3) constam os resultados obtidos no estudo 

de investigação. 

Na última fase, apresentamos a discussão dos resultados e as principais conclusões 

(capítulo 4), os pontos fortes e limites, bem como as implicações para a prática e para 

a investigação científica. 

Para finalizar, são apresentadas as referências bibliográficas e os anexos julgados 

pertinentes para a apresentação da Dissertação. 
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Capítulo 1 – Revisão da Literatura 

1.1 Demografia e Epidemiologia do Envelhecimento 

O crescimento da população mundial é um dos principais fenómenos sociais do 

século XXI. Segundo a World Population Prospects, em meados de 2015, a população 

atingiu os 7,3 biliões de habitantes, prevendo-se um aumento em mais de um bilião 

de pessoas nos próximos 15 anos, atingindo 8,5 biliões em 2030, 9,7 biliões em 2050 

e 11,2 biliões em 210013. 

Associado ao crescimento da população mundial, temos o crescimento progressivo 

da população idosa. As estatísticas recentes da Eurostat revelaram que existe uma 

tendência crescente para o aumento da população 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%14.  

Em Portugal, à semelhança dos outros países da UE, a proporção de idosos com 65 

ou mais anos de idade aumentou 19%, entre os censos de 2001 e 20111. O índice de 

envelhecimento tem apresentado uma tendência crescente na última década, tendo 

sido de 109 e 144, entre o ano de 2005 e de 2015, revelando que, atualmente, por 

cada 100 jovens temos 144 idosos15. Relativamente à projeção demográfica, é 

esperado que, em 2050, a população jovem diminua para cerca de 13% e que a 

população idosa mantenha a tendência crescente, representando cerca de 32% do 

total da população16.  

Esta tendência crescente deve-se, em parte, ao aumento considerável da esperança 

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 mulheres17. Segundo as estimativas, prevê-se que, em 

Portugal, a esperança média de vida à nascença, em 2060, atinja os 84,21 anos para 

os homens e os 89,88 para mulheres1-2. 

Apesar do número total de anos vividos pelos homens ser inferior aos das mulheres, 

as estatísticas revelam que os anos vividos com boa saúde foram superiores nos 

homens em relação às mulheres17-18. 
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As projeções estatísticas não deixam margem para dúvidas: pela primeira vez na 

História, as pessoas podem esperar viver 60 ou mais anos e, em 2050, 1 em cada 5 

pessoas terá 60 ou mais anos de idade3. 

Entre os fatores determinantes do processo demográfico do envelhecimento estão a 

melhoria das condições socioeconómicas19, o aumento da esperança de vida1-19, a 

diminuição da mortalidade infantil1-19, a diminuição da fecundidade1-19 e o aumento 

da emigração1. 

A World Health Organization (WHO), destacou os principais problemas de saúde 

associados à incapacidade dos idosos com 60 ou mais anos de idade, entre os quais 

surgem os problemas Visuais e Auditivos, a Osteoartrite, os problemas Cardíacos, a 

Demência, a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), o Acidente Vascular 

Cerebral (AVC), a Depressão e a Artrite Reumatóide19. 

A Direção Geral de Saúde constatou que existe uma prevalência de doença crónica 

ou problemas de saúde 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 

proporção, em ambos os grupos etários, mais elevada nas mulheres20. Quanto ao 

perfil de morbilidade na faixa etária dos 65-74 anos, destacam-se as doenças do 

Cérebro e Cardiovasculares, nos 75 ou mais anos de idade salientam-se as Doenças 

Oncológicas e a DPOC20.  

No que diz respeito às limitações nas atividades devido à presença de problemas de 

saúde, existe uma prevalência de 44% nos idosos com idades entre os 65-74 anos, e 

de 59% nos idosos com 75 ou mais anos de idade, quanto às limitações severas, 

temos, respetivamente, uma taxa de 16% e de 28%20. 

No novo paradigma da Organização Mundial de Saúde é proposta a promoção de um 

envelhecimento saudável. O envelhecimento saudável é definido como “o processo 

de desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional que permite o bem-estar 

em idades avançadas”, em que a otimização da capacidade funcional resulta da 

interação das capacidades intrínsecas dos indivíduos, isto é, das capacidades físicas e 

cognitivas com o ambiente envolvente21. Portanto, será necessário implementar 
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estratégias multidisciplinares de boas práticas inovadoras que permitam a promoção 

de um envelhecimento saudável. 

 

 

1.2 Teorias do Envelhecimento 

O envelhecimento é definido como “um processo fisiológico que afeta todas as 

estruturas do organismo, com a particularidade de cada órgão e tecido ter um ritmo 

próprio de envelhecimento”22.  

O envelhecimento encontra-se associado à perda gradual da função23. Contudo, 

podemos ter idosos com boa capacidade física e cognitiva e idosos com declínio físico 

e/ou cognitivo que requerem apoio para realizar as AVD, sendo estes mecanismos 

aleatórios e influenciados pelo ambiente e pelos estilos de vida24. 

Existe um número considerável de teorias que permitem explicar o processo de 

envelhecimento, porém, não existe consenso sobre os mecanismos envolvidos neste 

processo22-25. Alguns autores dividem as teorias do processo de envelhecimento em 

dois grandes grupos: 

 Teorias Estocásticas ou teorias baseadas no dano, que defendem que o 

envelhecimento é uma consequência de lesões que vão conduzir ao desgaste 

e, consequentemente, à disfunção celular e ao envelhecimento22-25. 

 As Teorias Deterministas ou teorias baseadas em processos programados, 

defendem que o envelhecimento é uma consequência direta de um programa 

genético22-25. Estas teorias partem do pressuposto que as diferentes espécies 

possuem uma longevidade máxima, determinando que o ser humano pode 

viver no máximo até aos 120 anos22-25. 

De um modo geral, todas as teorias propostas, até ao momento, se complementam 

e nenhuma, por si só, consegue explicar os mecanismos envolvidos no processo de 

envelhecimento22-25-26.  
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1.3 Alterações inerentes do Envelhecimento 

O processo de envelhecimento evidencia uma variabilidade de alterações 

morfológicas, bioquímicas e funcionais, entre as quais destacamos: 

 Ao nível do Sistema Nervoso, existe uma diminuição dos neurónios, das 

sinapses, dos neuromediadores, da mielina, do débito sanguíneo e da 

extração da glicose, bem como uma diminuição da coordenação 

neuromuscular e dos reflexos27. 

No estudo de revisão da literatura de Sousa e col.28, foi possível constatar que não 

existe evidência que permita concluir se o declínio cognitivo é devido ao processo 

normal do envelhecimento ou se é devido a processos individuais. Provavelmente, o 

declínio cognitivo não é uma inerência do envelhecimento, contudo, existe um risco 

aumentado com o envelhecimento. 

 Ao nível do Sistema Cardiovascular, verificamos uma diminuição do número 

de miócitos no coração, uma redução da distensibilidade ventricular, um 

aumento do número de fibroblastos, bem como do peso do coração e da 

pressão tele-distólica do ventrículo esquerdo, um aumento da condição de 

fibrose/calcificação das válvulas cardíacas e de remodelagem ventricular, 

verificando-se, também, alterações no sistema arterial e cardio-nector29. 

 Ao nível do Sistema Respiratório, no que diz respeito aos parâmetros da 

capacidade pulmonar, existe uma diminuição da capacidade vital, da 

capacidade de reserva inspiratória e expiratória e do volume expiratório 

máximo e um aumento do volume residual27. 

 Ao nível do Sistema Imunitário, verifica-se uma atrofia precoce do timo, 

diminuição da função das células T e dos anticorpos22. 

 Ao nível do Sistema Músculo-esquelético, existe uma atrofia muscular e 

diminuição da densidade óssea27. Por sua vez, a atrofia muscular provocará 

uma diminuição dos níveis de força muscular, podendo esta ser responsável 

pela diminuição da capacidade funcional, da independência na realização das 

AVD e da diminuição dos níveis de mobilidade. 
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 Ao nível da Antropometria, surge uma diminuição da massa magra, provocada 

principalmente pela perda da massa muscular, e o aumento da massa gorda, 

sobretudo na zona abdominal, bem como a diminuição da estatura e do peso 

corporal27. 

No estudo de Lara e col.23, foi proposto um painel de biomarcadores do 

envelhecimento saudável, baseado na evidência e no consenso de experts. Em 

relação aos biomarcadores de desempenho físico, foram definidos os níveis de força 

muscular, o equilíbrio, a coordenação e a deambulação, tendo-se constatado que as 

pontuações mais baixas nos testes de avaliação dos parâmetros anteriores sugerem 

maiores taxas de mortalidade, maior risco de Doenças Cardiovasculares, Demência, 

Institucionalização e dificuldades na realização das AVD23. 

Um dos desafios de saúde pública do século XXI será garantir um aumento dos anos 

com boa saúde durante o processo de envelhecimento12. Neste sentido, será 

imprescindível minimizar as alterações inerentes ao processo de envelhecimento 

através da adoção de estilos de vida saudáveis.  

 

 

1.4 Mobilidade e Envelhecimento 

Mobilidade é definida como uma atividade relacionada com o movimento “quando 

ocorre mudança da posição ou da localização 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”6. Por sua vez, a mobilidade ótima é definida 

como a capacidade para deslocar-se para onde quiser, quando quiser e como 

quiser30. 

Estima-se que aproximadamente entre 21,3%7 e 27,4%8 dos idosos com 65 ou mais 

anos de idade têm problemas de mobilidade, já nos idosos com 80 ou mais anos de 

idade esta proporção aumenta para 31,7%7. 

Na revisão da literatura de Brown e Flood31, os autores apontaram como fatores de 

risco para a diminuição da mobilidade a idade avançada, a reduzida atividade física, 

a obesidade, a diminuição dos níveis de força e do equilíbrio e a presença de 
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patologias crónicas. No estudo de Zunzunegui e col.32, foi verificado que o género 

poderá ser um fator de risco que pode explicar o menor desempenho físico nas 

mulheres. 

Para melhorar a mobilidade nos idosos, por vezes é necessário recorrer ao uso de 

Produtos de Apoio, definidos como quaisquer “produtos, dispositivos, equipamentos 

ou sistemas técnicos de produção especializada ou disponível no mercado, 

destinados a prevenir, compensar, atenuar ou neutralizar limitações na atividade ou 

as restrições na participação das pessoas com deficiência”33. Entre estes, os mais 

comuns são os dispositivos para melhorar os níveis de mobilidade34. 

Porém, a utilização de produtos de apoio/auxiliares de marcha poderá aumentar a 

vulnerabilidade à presença de barreiras ambientais35. Nesta lógica, a redução das 

barreiras ambientais poderá retardar a diminuição da mobilidade, aumentar a 

acessibilidade35 e a autonomia na participação dos idosos36. 

As restrições e diminuição dos níveis de mobilidade podem ser um sinal precoce de 

aumento da vulnerabilidade para a incapacidade na população idosa37. No estudo de 

Bentley e col.38, ficou evidenciado que as limitações funcionais podem diminuir a 

qualidade de vida e a mobilidade e que as limitações da mobilidade podem preceder 

as limitações funcionais. 

Na revisão da literatura de Bonnefoy e col.39, foi referenciado que a implementação 

de programas de intervenção em idosos com défices de mobilidade poderão ser mais 

eficazes quando implementados no âmbito da prevenção primária. No estudo de 

revisão sistemática de Paterson e Warburton40, foi evidenciado que a prática de 

atividade física permite melhorar a capacidade física dos idosos, a qual se traduz, a 

longo prazo, numa diminuição da incidência dos problemas de mobilidade. 

Logo, a diminuição da atividade física é um fator de risco que pode aumentar o 

declínio funcional e os custos associados aos tratamentos/cuidados em saúde41. Buys 

e col.42 referem que o declínio físico pode levar à institucionalização nos idosos que 

vivem em ambientes desfavorecidos. 

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

de institucionalização43, de declínio cognitivo44, da presença de medo de cair e de 
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dificuldades sensoriais45, da ocorrência de quedas e, consequentemente, de lesões e 

fraturas46, da necessidade de cuidados hospitalares no último ano de vida47 e de 

mortalidade48-49-50.   

Covinsky e col.51 mostram que a história de quedas no ano anterior, associada a 

défices de equilíbrio e de mobilidade, são preditores significativos de futuras quedas. 

Neste sentido, a mobilidade é um preditor importante de bem-estar4 e de qualidade 

de vida5.  

No estudo de Kool e col.52, foi possível apurar que a mobilidade é o fator preditivo 

mais importante que pode promover a inserção do idoso na comunidade após 

reabilitação geriátrica.  

Um outro aspeto que deve ser tido em consideração é a facilidade de acesso aos 

meios de transporte públicos, para as diferentes necessidades da população idosa, 

uma vez que estes permitem atenuar o impacto da diminuição da mobilidade dos 

idosos, que têm que reduzir a condução e favorecem a participação e inclusão 

social53.  

Em síntese, a promoção da mobilidade deve ocorrer tanto ao nível comunitário, 

através da diminuição das barreiras ambientais e da melhoria do acesso aos 

transportes públicos, como ao nível individual, através da adoção de estilos de vida 

saudáveis que incluam a prática regular de atividade física. 

 

  

1.5 Intervenção no Envelhecimento 

1.5.1 Prevenção Primária no Envelhecimento 

A prevenção primária tem o intuito de diminuir o desenvolvimento de alterações na 

condição de saúde, através da promoção da saúde22. 

Recentemente, um conjunto de publicações sublinham os efeitos positivos da prática 

regular de atividade física no envelhecimento. A atividade física é definida como 

“qualquer movimento corporal produzido pelo aparelho músculo-esquelético que 

implique gasto energético”54.   
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Entre os programas de atividade física descritos na literatura existem aqueles que 

envolvem apenas uma componente, como, por exemplo, o treino de fortalecimento 

muscular55-56-57-58. Nas revisões sistemáticas de Ceccato e col.59 e de Raymond e col.60 

ficou evidenciado que o treino de fortalecimento muscular é eficaz no aumento dos 

níveis de força muscular nos idosos.  

Em outros estudos, é realizado o treino de equilíbrio como, por exemplo, o programa 

de Tai Chi Chuan, uma modalidade de destaque nos programas de atividade física 

para a terceira idade61. 

Porém, os programas de treino mais utilizados são os programas de treino 

multicomponentes62-63-64-65. Estes podem envolver várias componentes de treino, 

nomeadamente exercícios de resistência cardiovascular, de fortalecimento muscular, 

de equilíbrio e de flexibilidade, entre outros.  

Casas Herrero e col.66 e Cadore e col.67, referem que as melhorias da capacidade 

funcional são mais evidentes quando os programas de treino envolvem mais do que 

uma componente. Na revisão sistemática de Sáez de Asteasu e col.68 constataram 

que o treino multicomponente tem efeitos positivos na função cognitiva. 

Na literatura, encontramos alguns programas de treino multicomponentes 

concebidos especificamente para idosos, como, por exemplo, o programa Flo-

Dynamics Movement69, Pilates70, Vivifrail71, Tai Chi: Moving for Better Balance72, 

Stepping On72 e o programa Otago72-73. 

A realidade virtual é uma ferramenta complementar que tem sido recentemente 

utilizada. Na revisão sistemática de Molina e col.74, foi possível apurar que os jogos 

de realidade virtual aumentam o aspeto motivacional, no entanto, ainda não é 

possível recomendar a sua utilização de modo isolado ou combinado para a melhoria 

da capacidade física dos idosos. 

Na revisão sistemática da National Institute for Clinical Excellence (NICE)75, ficou 

evidenciado que os défices de mobilidade, de equilíbrio e as alterações no padrão de 

marcha são considerados fatores de risco para a ocorrência de quedas.  

Nas revisões sistemáticas da Cochrane76 e da NICE75 é recomendada a prática de 

atividade física para a diminuição do risco de quedas. A American College of Sports 
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Medicine (ACSM) e a American Heart Association (AHA)77 sugerem o treino de 

equilíbrio nos idosos com risco de quedas e com défices de mobilidade. 

Saiz Llamosas e col.62 alertam para a importância do Fisioterapeuta incluir programas 

de atividade física no âmbito da prevenção primária. O estudo de revisão de Martin 

e col.78 revelou uma evidência inicial que a atividade física em grupo é eficaz na 

diminuição do risco de queda, do equilíbrio e na melhoria da qualidade de vida, 

quando comparada com exercícios domiciliários tradicionais.  

No estudo de Carande-Kulis e col.72 foi realizada uma análise de custo-benefício com 

a implementação de três programas baseados na prevenção de quedas, 

nomeadamente o programa Otago, o Tai Chi: Moving for Better Balance e o Stepping 

On, tendo sido apurado que os três programas proporcionam benefícios positivos, na 

medida em que não só cobrem os custos de implementação, como excedem os 

custos necessários com os cuidados de saúde esperados para esta faixa etária. 

O Fisioterapeuta tem um papel imprescindível na prescrição de atividade física 

adequada às necessidades/expectativas dos indivíduos, permitindo a otimização da 

condição física79-80-81. Para isso, deverá ser realizada uma avaliação da aptidão física 

e da condição de saúde, de modo a evitar riscos desnecessários. 

Estudos recentes evidenciam que a prescrição de atividade física pelo Fisioterapeuta 

deverá estar articulada com uma avaliação multidisciplinar, nomeadamente com o 

médico82-83, o nutricionista83, o podologista82, entre outros, e que deverá incluir a 

avaliação/modificação dos fatores de risco no domicílio83.  

A ACSM77 refere que a atividade física permite modificar substancialmente os riscos 

de desenvolvimento/agravamento dos problemas de saúde.  

O documento da Physical activity and health in Europe: evidence for action84, sublinha 

que a atividade física proporciona benefícios na redução do risco de desenvolvimento 

de Doenças Cardiovasculares, da Obesidade, do Cancro, da Diabetes, e na melhoria 

da condição músculo-esquelética e do bem-estar psicológico.  

Na revisão da literatura de Warburton e col.85, foi possível confirmar uma evidência 

robusta sobre a eficácia da atividade física na prevenção primária e secundária de 

doenças crónicas, nomeadamente da Doença Cardiovascular, da Diabetes, do Cancro, 
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da Hipertensão, da Obesidade, da Depressão e da Osteoporose, bem como da morte 

prematura.  

No estudo de revisão sistemática com meta-análise, Kyu e col.86 compararam os 

indivíduos insuficientemente ativos (atividade total < a 600 MET minutos/semana) 

com os indivíduos altamente ativos (≥8000 MET minutos/semana), tendo verificado 

que uma maior prática de atividade física está relacionada com a diminuição do risco 

de contrair doenças, nomeadamente de 14% para o Cancro da mama, de 21% para o 

Cancro do cólon, de 28% para a Diabetes, de 25% para a Doença Cardíaca Isquémica 

e de 26% para o AVC isquémico. Os Equivalentes metabólicos ou quantidade de 

oxigénio que o corpo utiliza para ir ao encontro das exigências do trabalho (MET), 

estimados em repouso são de 3,5 O2 ml/kg/min54-87.  

De um modo geral, os autores sugerem a existência de uma relação linear entre a 

atividade física e a condição de saúde84-85-86.  

O Plano de Estratégia Nacional para a Promoção da Atividade Física, da Saúde e do 

Bem-Estar 2016-2025 recomenda a consciencialização “para a importância da 

atividade física na saúde e a implementação de políticas intersectoriais e 

multidisciplinares que visem a diminuição do sedentarismo e o aumento dos níveis 

de atividade física”, promovendo, assim, o “maior número possível de anos de vida 

saudáveis e livres de doença”88. 

Em síntese, a prática de atividade física permitirá melhorar a condição de saúde da 

população idosa. Isto exigirá uma transformação das políticas e dos sistemas de 

saúde, estando mais longe da lógica reparadora/curativa das patologias/síndromes 

geriátricas e mais perto da lógica preventiva. 

 

1.5.2 Prevenção Secundária e Terciária no Envelhecimento 

A prevenção secundária consiste na diminuição da duração das alterações da 

condição de saúde, tratando-as ou retardando a sua evolução22. Já a prevenção 

terciária destina-se a diminuir as complicações e sequelas das patologias22. 

As tendências globais dos sistemas de saúde e o envelhecimento populacional 

sugerem a necessidade crescente de respostas por parte dos serviços de reabilitação. 
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A reabilitação consiste num conjunto de intervenções que permitem otimizar a 

funcionalidade e diminuir a incapacidade em indivíduos com problemas de saúde89.  

Estima-se que aproximadamente 15% da população mundial viva com algum tipo de 

deficiência90. O acesso aos cuidados de reabilitação terá um papel fundamental na 

diminuição do risco de quedas, dos internamentos hospitalares e na manutenção da 

independência durante o maior tempo possível91. 

Entre os profissionais dos serviços de reabilitação, surge o Fisioterapeuta, a quem 

competirá realizar uma avaliação funcional, domiciliária e da necessidade de 

utilização de produtos de apoio, com a finalidade de implementar um plano de 

intervenção centrado nas necessidades/expectativas do idoso e baseado na 

evidência. Scurlock-Evans e col.92 reforçam a importância do Fisioterapeuta utilizar 

uma prática baseada na evidência durante o processo de prestação de cuidados. 

No seu estudo, Vries e col.93 verificaram que em idosos frágeis e com problemas de 

mobilidade, a intervenção do Fisioterapeuta baseada na estratégia Coach2Move, 

centrada nas necessidades do idoso e no aumento do nível de atividade física, 

permite uma diminuição 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.94 constataram que uma intervenção baseada na avaliação da 

Fisioterapia e da Enfermagem em conjunto com a prescrição de programas de 

exercício individualizados, visitas domiciliares de Enfermagem e acompanhamento 

telefónico, após alta hospitalar, parece apresentar uma melhor relação custo-

efetividade, na medida em que permitiu uma redução dos custos com cuidados de 

saúde e uma melhoria do estado de saúde em idosos com risco de readmissão 

hospitalar.  

Na revisão sistemática de Martínez-Velilla95, foi realizada a análise crítica do efeito 

das intervenções baseadas no exercício e na reabilitação atempada, em idosos 

hospitalizados, tendo verificado que a introdução de programas de exercício parecem 

ser viáveis, bem como que a reabilitação 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 equilíbrio, devendo a prescrição do treino ser baseada 

na avaliação individual e na reavaliação contínua96.  

Na revisão sistemática da Cochrane97, foi evidenciado que a reabilitação física em 

idosos que requerem cuidados de longa duração pode diminuir a incapacidade, 

apesar de os resultados não poderem ser aplicados a todos os residentes.  

Segundo Kool e col.52, a mobilidade é o fator preditivo mais importante que pode 

promover a inserção do idoso na comunidade após cuidados de reabilitação, sendo 

imprescindível a avaliação e o treino de mobilidade durante o processo de 

reabilitação geriátrica. 

Neste sentido, a otimização dos cuidados de reabilitação passa pela promoção de 

estratégias que visem a manutenção/melhoria dos níveis de mobilidade. 

 

 

1.6 Prescrição de Atividade Física  e Envelhecimento 

A prescrição de atividade física nos idosos deverá ser individualizada, baseada nas 

recomendações preventivas e terapêuticas98 e nos resultados obtidos na avaliação 

da aptidão física. 

O Swedish National Institute of Public Health99 considera os seguintes níveis de 

prescrição de atividade física: 

 No nível 1, são enquadrados os indivíduos com condição específica de saúde 

já desenvolvida ou com risco de a desenvolver. 

 O nível 2 diz respeito a programas individuais ou em grupo adaptados, que 

incluem, frequentemente, atividades de baixa intensidade. 

 Nos níveis 3 (em grupo) e 4 (individual), são enquadrados todos os indivíduos 

com capacidade para participar em programas regulares de atividade física, 

que podem ser monitorizados por agentes desportivos, sociais ou outros. A 

prescrição no nível 4 é autoadministrada. 

As diretrizes para a prescrição de atividade física, em idosos com 65 ou mais anos de 

idade, da Global Recommendations on Physical Activity for Health – World Health 
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Organization54 e da Physical Activity Guidelines for Americans100 sugerem que seja 

realizado o treino aeróbico com uma intensidade moderada ou vigorosa, com uma 

duração respetiva de 150 e 75 minutos por semana, ou uma combinação equivalente 

de ambos. A Canadian Physical Activity Guidelines – Canadian Society for Exercise 

Physiology101 recomenda que seja realizado o treino com intensidade moderada ou 

vigorosa, com uma duração de 150 minutos por semana. Relativamente à progressão 

do treino moderado ou vigoroso, é aconselhado que tenha uma duração respetiva de 

300 – 150 minutos, ou uma combinação equivalente de ambos54-100.  Sendo que o 

tempo de duração da atividade física poderá ser distribuído ao longo da semana, em 

períodos mínimos de 10 minutos54-100-101. Nestas Guidelines é também aconselhado 

que seja realizado o treino de fortalecimento muscular, com uma frequência ≥ 2 

vezes por semana54-100-101. Quanto ao treino de equilíbrio, a sua recomendação é 

essencial nos idosos com mobilidade reduzida ou risco de quedas54-100-101. 

A Physical Activity Guide for Older Australians102 indica que o treino aeróbico de 

intensidade moderada deverá ser realizado em períodos de, pelo menos, 30 minutos, 

na maior parte dos dias da semana, o treino de fortalecimento com uma frequência 

de 2-3 vezes por semana, o treino de flexibilidade com uma frequência diária, e o 

treino de equilíbrio para prevenir a ocorrência de quedas. 

A American College of Sports Medicine103 recomenda que, nos idosos com 65 ou mais 

anos de idade, seja realizado o treino aeróbico com uma intensidade moderada, em 

que o valor na Escala de Perceção Subjetiva do Esforço (EPSE) esteja situado entre 5-

6, com uma frequência ≥5 dias por semana e com uma duração de 150-300 minutos, 

bem como a realização do treino aeróbico de intensidade vigorosa, em que o valor 

na EPSE esteja situado entre 7-8, com uma frequência ≥3 dias por semana e com uma 

duração de 75-100 minutos, ou uma combinação 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 pontuação na EPSE entre 7-8, tendo uma frequência 

≥ 2 vezes por semana103. A EPSE, permite determinar a autoavaliação da intensidade 
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da atividade física104. No que diz respeito ao treino de flexibilidade, é recomendado 

que os alongamentos sejam realizados até sentir um ligeiro desconforto, durante 30-

60 segundos, com uma frequência ≥2 vezes por semana103.  

A National Institute for Health and Care Excellence105 recomenda que, em adultos, 

seja realizado o treino aeróbico com uma intensidade moderada ou vigorosa e com 

uma duração respetiva de 150 e 75 minutos por semana, podendo ser distribuída ao 

longo da semana, em períodos mínimos de 10 minutos. Neste documento, também 

é sugerido o treino de fortalecimento e de equilíbrio nas pessoas idosas105. 

No que diz respeito ao treino de equilíbrio, a ACSM106 recomenda que o mesmo seja 

iniciado com a realização de exercícios com base de suporte estável, progredindo 

para base instável, e com exercícios estáticos, progredindo para exercícios dinâmicos. 

As Guidelines da American Geriatrics Society/ British Geriatrics Society Clinical 

Practice, salientam que a atividade física pode proporcionar benefícios para a 

saúde107. Contudo, alertam para o facto dos programas de atividade física serem 

iniciados com cautela, dado que podem aumentar a percentagem de quedas nos 

idosos com problemas de mobilidade e que não têm a rotina de atividade física 

implementada107. Por este motivo, é imprescindível a avaliação da aptidão física por 

parte do Fisioterapeuta. 

O programa de atividade física deverá ser composto por: exercícios de aquecimento 

(5-10 minutos), exercícios específicos (20-60 minutos), exercícios de retorno à calma 

(5-10 minutos) e exercícios de flexibilidade (mínimo 10 minutos)103. 

Quanto ao número de semanas de realização dos programas de atividade física, 

foram observados na literatura períodos de duração muitos variáveis, 

nomeadamente de 6 semanas58, 8 semanas62-69-70, 10 semanas56, 12 semanas73, 15 

semanas65, 24 semanas55-57-61, um ano64 e 5 anos63. Porém, nas recomendações 

recentes da World Confederation for Physical Therapy (WCPT), é sugerido que a 

atividade física seja integrada nas rotinas diárias dos indivíduos81. 

De modo a dar resposta à lacuna existente na literatura sobre os programas de treino 

específicos para a população idosa, Izquierdo e col.71 definiram linhas orientadoras 

para a prescrição de programas de treino multicomponentes para prevenção 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 utilização do instrumento Short 

Physical Battery (SPB), do teste de velocidade da marcha (VM) de 6 metros e do Time 

Up and Go (TUG)71. O risco de quedas é determinado pela presença de um ou mais 

dos seguintes critérios: duas ou mais quedas no último ano ou pela presença de uma 

queda com necessidade de intervenção médica, TUG > 20 segundos, VM (6m): < 0,8 

m/s ou Demência71. Caso seja verificado o risco de quedas, o idoso deverá ser 

reencaminhado para avaliação pelo Médico e/ou  Nutricionista, devendo também 

ser avaliada a presença de barreiras ambientais, entre outros aspectos71. 

Posteriormente, consoante o resultado da avaliação, deverá ser selecionado o 

programa de treino multicomponente mais adequado para cada tipo de limitação 

funcional, podendo este variar entre limitação grave, moderada, leve, mínima ou sem 

limitação, e consoante a presença/ausência do risco de quedas71. 

Glazer e col.108 compararam os resultados da atividade física de intensidade 

moderada – vigorosa realizada em períodos <10 minutos e ≥10 minutos, tendo 

verificado que os indivíduos que realizaram atividade física em períodos  <10 minutos 

também obtiveram ganhos, podendo esta influenciar favoravelmente a diminuição 

do risco Cardiometabólico. Portanto, alguma atividade física será melhor do que 

nenhuma e os maiores ganhos podem não estar associados a uma maior duração, 

mas sim a uma maior intensidade do treino. 

Apesar de não existir consenso sobre a quantidade de atividade física mínima ou 

eficaz para a manutenção da independência funcional, parece que níveis de 

intensidade de moderados a altos são eficazes e que pode haver um limiar de 

intensidade moderada, para resultados significativos40. No estudo de Tsai e col.109, 

constatou-se que a atividade física moderada contribui para a manutenção da 

mobilidade e da qualidade de vida. 

No estudo de revisão da literatura de Labra e col.110, demonstrou-se que, apesar dos 

idosos beneficiarem de atividade física, ainda não existe consenso sobre qual será o 

programa ótimo.  
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Segundo a World Health Organization54, a realização de atividade física com 

intensidade moderada, durante pelo menos 150 minutos/semana, parece diminuir a 

percentagem de problemas músculo-esqueléticos. 

Em síntese, a prescrição de atividade física nos idosos deverá estar baseada na 

evidência, seguindo as recomendações das Guidelines e de estudos com elevado nível 

de evidência, bem como estar centrada nas necessidades/expectativas do idoso, 

permitindo, assim, maximizar a capacidade funcional através da promoção de um 

envelhecimento saudável. 

  

 

1.7  Instrumentos de Medição da Mobilidade no Envelhecimento 

Um dos modelos tidos como referência para a prática da Fisioterapia é o modelo de 

Funcionalidade e Incapacidade, representado na International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF), desenvolvido pela Organização Mundial de 

Saúde6. 

Esta classificação permite a utilização de uma linguagem unificada e padronizada na 

descrição da saúde e dos estados relacionados com a saúde6-111. A ICF encontra-se 

organizada em duas partes: a primeira parte designa-se Funcionalidade e 

Incapacidade e contém as componentes relativas às Funções e Estruturas do Corpo e 

às Atividades e Participação; a segunda parte designa-se Fatores Contextuais, onde 

estão incluídas as componentes relativas aos Fatores Ambientais e Pessoais4. Na 

componente relacionada com a as Atividades e Participação, surge o domínio relativo 

à Mobilidade6. 

Sendo a mobilidade um preditor importante de bem-estar4 e de qualidade de vida5, 

a utilização de instrumentos de medição dos níveis de mobilidade da população idosa 

é imprescindível, tanto para a prática clínica, como para a investigação científica. 

Na revisão sistemática de Rubio Castañeda e col.112 foram classificados os 

instrumentos específicos para avaliação 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 revisão sistemática, Chung e col.113 constataram que o LSA e o Rosow-Breslau scale 

foram os instrumentos de autoavaliação de mobilidade mais utilizados. 

Existem muitos instrumentos de medição e avaliação dos níveis de mobilidade, pelo 

que a seguir abordaremos aqueles descritos na literatura como os mais adequados e 

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

 

Mobility Assessment Tool-short form (MAT-sf) 

O MAT-sf consiste em 10 vídeos-animados que avaliam a capacidade física dos 

entrevistados para realizar as diferentes tarefas propostas114-115-116. A versão original 

possui boa validade de conteúdo, excelente reprodutibilidade teste-reteste (r = 0,93), 

e correlação 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)114. 

 

ZUTPHEN 

É um questionário que permite avaliar a atividade física, em idosos do género 

masculino, através da frequência e duração da realização de caminhadas, do andar 

de bicicleta, de atividades de jardinagem, do trabalho e desporto117. A versão original 

possui boa reprodutibilidade teste-reteste 0,93117 e correlação com Double Labely 

Water (DLW)117-118. Nas mulheres, a avaliação é feita através da realização de tarefas 

domésticas112. 

 

Rosow-Breslau scale 

Foi concebida para avaliar o estado funcional em idosos com capacidade para realizar 

atividades que impliquem mobilidade e força, como por exemplo, caminhar, 

subir/descer escadas e a realização de tarefas domésticas pesadas119. 

 

Avaliação da Mobilidade no Espaço Quotidiano (LSA) 

O instrumento concebido pela University of Alabama at Birmingham, designado de 

Life-Space Assessment9-10, foi traduzido e adaptado para a população portuguesa por 

Fernandes e col.11 
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O LSA tem como finalidade avaliar os níveis de mobilidade no espaço quotidiano 

durante o mês anterior à avaliação9-10-11. O instrumento de medição LSA - Avaliação 

Mobilidade no Espaço Quotidiano - pode ser administrado por entrevista presencial 

ou por telefone9-10. 

Segundo Peel e col.10, a mobilidade pode ser caracterizada em 5 níveis, em que 0 

corresponde à mobilidade limitada ao quarto de habitação/leito, e 5 à mobilidade 

fora da terra onde vive (ver figura 1). 

 

Figura 1 – Modelo Conceptual do Life-Space Assessment 

 

Concebido pela University of Alabama at Birmingham10  

 

Para calcular o score do LSA Composto, é realizada a multiplicação do valor 

correspondente a cada um dos níveis de 1 até 5 (nas últimas quatro semanas, 

esteve… 1=noutras divisões da sua casa para além do quarto onde dorme, 2=num 

espaço fora de sua casa, como por exemplo o alpendre, terraço ou pátio, entrada (de 

um prédio) ou garagem, no seu quintal ou caminho de acesso, 3=em locais do seu 

bairro/vizinhança, para além do seu próprio quintal ou do seu prédio, 4=em locais 

fora do seu bairro/vizinhança, mas na terra onde vive e 5= em locais fora da terra 

onde vive), com a frequência (1=menos de uma vez por semana, 2= 1–3 vezes por 

semana, 3=4–6 vezes por semana e 4=diariamente) e com independência 

(1=assistência por outra pessoa, 1,5=apenas equipamento e 2=nem equipamento 
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nem assistência por outra pessoa)9-10-11. Seguidamente, é realizado o somatório de 

cada um dos níveis para obter o score LSA Composto9-10-11. Os scores do LSA variam 

entre 0, que corresponde a estar limitado ao quarto de habitação/leito, e 120, que 

corresponde a viajar para fora da terra onde vive, todos os dias, sem assistência9-10-

11. 

A versão original do LSA possui boa fiabilidade (CCI=0,96), os valores de correlação 

foram mais elevados entre o LSA com a medida sumário física do SF-12 do que com 

a medida sumário mental, tendo os autores definido o valor de 1 ponto como 

mudança mínima, e de 10 pontos (diminuição ou aumento) como valor de mudança 

significativa9. 

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 indivíduo para 

deslocar-se por diferentes locais, como por exemplo dentro/fora de casa, dentro/fora 

do bairro/vizinhança e fora da terra onde vive, assim como permite determinar se 

existe a necessidade de utilização de produtos de apoio ou da assistência de 

terceiros, não estando limitado à realização de diferentes tarefas ou atividades. Deste 

modo, permite caracterizar a mobilidade do idoso no seu ambiente envolvente, 

refletindo a participação social. 

Na literatura, para além do LSA, encontramos um outro instrumento que permite 

avaliar a participação em pessoas com limitações da mobilidade, nomeadamente o 

Participation Survey/Mobility (PARTS/M)120, porém este instrumento não foi 

concebido especificamente para a população idosa e apresenta como limitação o 

facto de ser longo e de requerer muito tempo de preenchimento (entre 60-90 

minutos). 

Em síntese, 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 telefone10.  
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Capítulo 2 – Metodologia 

2.1 Plano de Investigação 

O processo de determinação das principais propriedades psicométricas da versão 

portuguesa do LSA seguiu as recomendações propostas pela COSMIN checklist121-122.  

Para isso, foram consideradas as seguintes fases do estudo: 

1ª Fase – Estudo da Validade e Fiabilidade da versão Portuguesa do LSA; 

2ª Fase – Estudo do Poder de Resposta e Significância Clínica da versão Portuguesa 

do LSA. 

 

 

2.2 Fases do Estudo 

1ª Fase – Estudo da Validade e Fiabilidade da versão Portuguesa do LSA 

O estudo foi aprovado pelo conselho Técnico Científico da Escola Superior de 

Tecnologia da Saúde de Coimbra, em março de 2016 (anexo I). Este teve início após 

autorização dos autores da versão portuguesa dos instrumentos SF-12v2 (ver anexo 

II), LSA (ver anexo III) e CEEA (anexo IV).  

A recolha da amostra foi realizada em 33 instituições/programas de apoio à terceira 

idade, às quais foi realizado o pedido prévio de Autorização Institucional (anexo V). 

Para determinar as propriedades psicométricas do LSA, foi administrada uma bateria 

de instrumentos de medição e avaliação de resultados a idosos com 65 ou mais anos 

de idade, sendo este limite de idades também utilizado pelos autores da versão 

original9-10.  

Nesta fase, foi realizado um estudo transversal no qual, no momento inicial – T0 

(anexo VI), foi administrado um questionário para caracterização sociodemográfica 

da amostra, uma medida genérica SF-12v2 para avaliação do estado de saúde, bem 

como duas medidas específicas: o LSA para avaliação dos níveis de mobilidade no 

espaço quotidiano e a escala de CEEA para avaliação dos níveis de confiança no 

equilíbrio. 

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

intervalo de 1 semana (anexo VII), sendo este o período de tempo também utilizado 
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no estudo de validação da versão latino-americana (média de 8 dias)123 e no estudo 

de validação da versão portuguesa do Brasil (7 dias)124. Este período foi considerado 

o suficiente para os participantes não se lembrarem das respostas dadas no 

momento inicial e para não haver alteração da condição clínica125.  

A participação no estudo esteve sujeita à obtenção do Consentimento Informado126, 

com base na explicação dos objetivos do estudo, garantindo-se o caráter voluntário 

e a confidencialidade dos dados recolhidos. 

 

2ª Fase –  Estudo do Poder de Resposta e Significância Clínica da versão Portuguesa 

do LSA 

Na determinação do poder de resposta e significância clínica, foi realizado um estudo 

longitudinal no qual foram aplicados os instrumentos SF-12v2, LSA, CEEA e a escala 

designada de Âncora, após um mês da intervenção em Fisioterapia ou de Atividade 

Física (anexo VIII).  

A 1ª e 2ª fases decorreram no período compreendido entre março de 2016 e abril de 

2017. 

 

 

2.3 Objetivos do Estudo 

Este estudo de investigação teve como objetivo geral contribuir para o processo de 

validação da versão portuguesa de um instrumento de referência para avaliar os 

níveis de mobilidade da população idosa - LSA - e determinar as suas principais 

propriedades psicométricas. 

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

 Avaliar se a versão portuguesa do instrumento LSA é uma medida válida e 

fiável, no que diz respeito à validade de construção, reprodutibilidade e 

consistência interna. 

 Aferir a existência do efeito chão e efeito teto do instrumento de medição 

LSA. 
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 Determinar o poder de resposta da versão portuguesa do LSA, através do 

cálculo do Standardized Effect Size (SES) e da Standardized Response Mean 

(SRM). 

 Obter a significância clínica, através do cálculo do Erro Padrão da Medida 

(EPM), da Mínima Mudança Detetável (MMD) e da Mínima Mudança 

Importante (MMI). 

 

 

2.4 População 

Idosos com idade ≥ 65 anos. 

 

 

2.5 Seleção dos Participantes do Estudo 

1ª Fase  

Os idosos que participaram nesta fase do estudo tinham os seguintes critérios de 

inclusão: idade ≥65 anos, saber ler e escrever, capacidade para assinar o 

Consentimento Informado, inseridos na comunidade ou em residências de apoio à 

terceira idade. Os idosos com alterações graves de mobilidade (por exemplo, em 

cadeiras de rodas e acamados) e com défice cognitivo, foram excluídos da 

participação neste estudo (ver figura 2). Uma subamostra dos participantes 

preencheu o reteste.  

 

 

2ª Fase  

Para avaliação do poder de resposta e significância clínica, foi realizado um estudo 

longitudinal numa subamostra dos idosos, com critérios de inclusão adicionais, 

nomeadamente o facto de estarem a beneficiar do apoio de Fisioterapia/Atividade 

Física, durante 4 semanas.  Nesta fase, não foram considerados critérios de exclusão 

adicionais (ver figura 2). 
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Figura 2 – Critérios de Inclusão e de Exclusão no Estudo de Validação do LSA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os critérios mencionados no esquema anterior, foram verificados através da 

aplicação de um questionário individual de caracterização sociodemográfica da 

amostra. 

 

 

2.6 Instrumentos de Medição e Avaliação de Resultados utilizados  

Segundo as orientações para a prática da Fisioterapia da Academy of Geriatric 

Physical Therapy e da American Physical Therapy Association127, durante o 

acompanhamento da população idosa deverá ser questionado se, no ano anterior, 

 

Critérios de Inclusão – TO e Reteste: 

- Idade ≥ 65 anos. 

- Saber ler e escrever. 

- Capacidade para assinar o 

Consentimento Informado. 

- Inseridos na Comunidade. 

- Residências de apoio à terceira 

idade. 

 

 

 

 

Critérios de Exclusão T0, Reteste e T1: 

- Idosos com alterações graves de 

mobilidade (por exemplo, em cadeiras 

de rodas e acamados). 

- Presença de défice cognitivo. 

 

 

 

 

 

Critérios de Inclusão – T1: 

- Idosos que se encontrem a 

beneficiar do apoio de 

Fisioterapia/Atividade Física, durante 

4 semanas. 

População Idosa 
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sofreu alguma queda, bem como o despiste e/ou avaliação do equilíbrio e das 

limitações da mobilidade. 

Deste modo, no questionário de caracterização sociodemográfica da amostra foi 

incluída a questão se, no ano anterior, sofreu alguma queda, e foram utilizados os 

seguintes instrumentos de medição: 

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

 Mobilidade no Espaço Quotidiano (LSA); 

 Escala de Confiança no Equilíbrio Específica para a Atividade (CEEA); 

 Escala Subjetiva de Perceção da Mudança. 

 

2.6.1 Short Form Health Survey – SF-12  

O SF-12 é a versão curta da Short Form Health Survey (SF-36), desenvolvido por Ware e 

col.128 e adaptado e validado para a população portuguesa por Ferreira129-130-131, 

sendo, provavelmente, um dos instrumentos genéricos de medição de estado de 

saúde mais utilizado.  

A fiabilidade teste-reteste foi de 0,89 para a medida sumário física e de 0,76 para a 

medida sumário mental128. Quanto à validade, os resultados da medida sumário física 

(SF-12) foram comparados com 14 testes de desempenho físico, tendo os resultados 

variado entre 0,43 e 0,93 (mediana = 0,67), e, para a medida sumária mental (SF-12), 

os resultados foram comparados com 6 testes, tendo-se obtido valores entre 0,60 e 

1,07 (mediana = 0,97)128. 

Existe referência de diminuição da qualidade das características psicométricas SF-12, 

em comparação com o SF-36, devido ao número inferior de itens128-132. Porém, em 

estudos com amostras de grandes dimensões (por exemplo, 500 indivíduos) as 

diferenças na fiabilidade dos instrumentos não são significativas, estando justificada 

a escolha do SF-12 em estudos com grande tamanho da amostra e com restrições 

severas no cumprimento do protocolo de avaliação128. 

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

respetivamente, à pior e à melhor qualidade de vida relacionada com a saúde 
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possível133. Este instrumento pode ser autoadministrado, administrado por 

entrevista, por correio ou por telefone129-130. 

O SF-12v2 tem 12 itens com opções de resposta tipo Likert, que permitem pontuar 

as 8 dimensões em saúde do SF-36, bem como as medidas sumário física e mental134. 

Entre as dimensões lidas através do SF-36 temos: a dimensão função física que mede 

o impacto na qualidade de vida das limitações físicas, nas diversas situações do dia-

a-dia; as dimensões de desempenho físico ou desempenho emocional que medem o 

impacto das limitações em saúde, devidas a problemas físicos ou a problemas 

emocionais, respetivamente, ao tipo e à quantidade de trabalho executado, à 

necessidade de reduzir o trabalho ou à dificuldade na realização do mesmo; a 

dimensão 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 dimensão saúde em 

geral que mede a perceção holística da saúde, englobando a saúde atual, a resistência 

às alterações da condição de saúde e o aspeto saudável; quanto à vitalidade, esta 

inclui os níveis de energia e de fadiga; a função social diz respeito à quantidade e à 

qualidade das atividades sociais, bem como ao impacto dos problemas físicos e 

emocionais nestas atividades; e a dimensão saúde mental que compreende os 

conceitos de ansiedade, depressão, perda de controlo comportamental ou emocional 

e de bem-estar psicológico133. Estas dimensões podem ser agrupadas em duas 

medidas: a medida sumário física que é constituída pelas dimensões da função física, 

desempenho físico, dor e saúde em geral, e a medida sumário mental que é composta 

pelas dimensões da saúde mental, desempenho emocional, função social e 

vitalidade133. 

 

2.6.2 Avaliação Mobilidade no Espaço Quotidiano – LSA 

O LSA pretende avaliar a mobilidade da população idosa em termos da dimensão 

espacial da vida quotidiana, sendo que os scores variam entre 0, que corresponde a 

estar limitado ao quarto de habitação/leito e 120, que corresponde a viajar para fora 

da terra onde vive todos os dias, sem assistência9-10-11. 
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Para além da versão original, proveniente dos Estados Unidos9-10, existem versões 

adaptadas e validadas para outras populações, como por exemplo, a versão do 

Canadá135, da América-Latina, constituída pela versão em espanhol da Colômbia e em 

português do Brasil123, da Finlândia136, da Suécia137 e da China138. Em relação à versão 

portuguesa do Brasil que consta no estudo de validação do LSA realizado na América-

Latina, não foram mencionados os resultados da análise de algumas das principais 

propriedades psicométricas da medida, tendo posteriormente sido realizado novo 

estudo de adaptação e validação por Simões124. 

O instrumento de medida LSA tem sido utilizado em diversos estudos de investigação, 

como, por exemplo, em idosos inseridos na comunidade139-140, com risco de quedas 

e fraturas46, hospitalizados141, institucionalizados43, em centros de cuidados 

paliativos142, com a Doença de Parkinson143, com a Doença de Alzheimer ou com 

défice cognitivo ligeiro144 e em idosos com problemas Renais145, entre outros. 

Assim, o LSA é um instrumento imprescindível para a determinação dos fatores de 

risco que favoreçam o aumento da incidência e prevalência dos défices de 

mobilidade, bem como para a avaliação dos resultados de intervenções que visem a 

manutenção/melhoria dos níveis de mobilidade no espaço quotidiano. 

 

2.6.3 Confiança no Equilíbrio Específica para a Atividade – CEEA  

Para medir a eficácia relacionada com as quedas, os instrumentos de medição mais 

utilizados são o Falls Efficacy Scale (FES) e a Activities-specific Balance and Confidence 

Scale (ABC)146. 

O instrumento CEEA, permite caracterizar o nível de confiança no equilíbrio, isto é, a 

capacidade para não perder o equilíbrio ou ficar instável, baseando-se no 

desempenho de 16 AVD146. Quanto aos métodos de aplicação, o instrumento pode 

ser autoadministrado, preenchido por entrevista pessoal ou por telefone147. 

A pontuação dos itens varia entre 0% e 100%, correspondendo, respetivamente, a 

sem confiança e a confiança completa no equilíbrio146-147. Os resultados dos scores 

podem variar entre 0 e 1600, devendo o resultado obtido ser dividido por 16 para 

obter o score final147. A versão 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 

consistência interna obtido através do Alfa de Cronbach foi de 0,95147.  

Segundo Branco147, a escala de CEEA inclui as questões mencionadas na FES, mas com 

melhor caracterização e diversificação 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 equilíbrio ou ficar 

instável. 

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

uma evidência robusta de que idosos sem história prévia de quedas também podem 

desenvolver o medo de cair146.  

 

2.6.4 Escala Subjetiva de Perceção da Mudança 

A âncora permitirá avaliar a perceção dos idosos em relação à alteração dos seus 

níveis de mobilidade no espaço quotidiano, tendo 15 possibilidades de resposta, com 

os extremos a corresponder a muitíssimo pior (-7) e muitíssimo melhor (+7). Os 

valores 0 dizem respeito à ausência de alterações na condição de saúde, e os valores 

negativos e positivos caracterizam, respetivamente, o agravamento ou a melhoria da 

condição de saúde148.  

 

 

2.7 Hipóteses de Investigação 

De um modo geral, é expectável a confirmação do LSA como uma medida válida, 

fiável e com poder de resposta e significância clínica, podendo esta ser utilizada em 

idosos com 65 ou mais anos de idade. 

Na persecução deste objetivo, procurar-se-á verificar um conjunto de hipóteses, que 

passamos a apresentar: 

1. Os níveis de mobilidade no espaço quotidiano influenciam o estado de saúde, 

os níveis de confiança no equilíbrio e a ocorrência de quedas. 
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2. Os idosos com o Índice de Massa Corporal (IMC) dentro dos parâmetros 

considerados como baixo peso/saudável terão melhores níveis de 

mobilidade, em comparação com os que possuem sobrepeso. 

3. Os idosos que não possuem auxiliares de marcha terão melhores níveis de 

mobilidade. 

4. Os idosos sem problemas de saúde terão melhores níveis de mobilidade. 

5. Existe uma maior correlação entre o LSA e a medida sumário da saúde física 

do que entre o LSA e a medida sumário da saúde mental do SF-12v2. 

6. Existe correlação entre o LSA e a CEEA. 

7. O apoio de Fisioterapia/Atividade Física traduz uma melhoria no estado de 

saúde, nos níveis de mobilidade no espaço quotidiano e na confiança no 

equilíbrio. 

 

 

2.8 Análise Estatística  

Para descrever e caracterizar a amostra e subamostras, recorreu-se a técnicas de 

análise estatística descritiva univariada, utilizando-se tabelas de frequência, medidas 

de tendência central e de dispersão149.  

A validade de construção foi analisada através da validade convergente e 

discriminante. 

Para determinar a validade convergente, optou-se por relacionar os resultados 

obtidos no momento inicial (T0) entre o LSA com a idade, as oito dimensões do estado 

de saúde, bem como das pontuações sumário da saúde física e mental obtidas 

através do SF-12v2 e com a escala de CEEA. Apesar de não avaliarem o mesmo 

construto, admitiu-se a existência de conteúdos relacionados, pressupondo uma 

correlação positiva entre eles9-10-134-150. Para isso, recorremos à técnica de análise 

estatística bivariada, através da utilização do coeficiente de correlação r de Pearson 

(correlação linear), podendo os resultados variar entre -1, caracterizando uma 

relação perfeita negativa, 0 uma ausência de relação e 1 uma relação perfeita 

positiva149. Segundo Cohen, os valores de correlação de 0,1, 0,3 ou 0,50 podem ser 
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interpretados, respetivamente, como valores de correlação fraca, moderada ou 

forte151-152. 

A validade discriminante foi obtida através do teste t de student, no qual utilizámos 

7 questões do questionário de caracterização sociodemográfica da amostra, por se 

considerarem diferenciadoras em relação à mobilidade no espaço quotidiano.  

A consistência interna foi testada através do coeficiente Alfa de Cronbach, sendo 

sugerido que os valores obtidos estejam situados entre 0,70 e 0,9153. 

Para determinar a fiabilidade, o LSA foi administrado novamente após 1 semana. A 

fiabilidade do teste-reteste foi estimada pelo coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI), podendo os resultados variar entre 0 e 1, correspondendo, respetivamente, a 

sem fiabilidade e a fiabilidade perfeita154. Tendo como base um intervalo de 

confiança (IC) de 95%, para estimar CCI, valores de correlação 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 excelentes155. 

Relativamente à presença do efeito de chão ou teto, serão verificados, caso 15% dos 

idosos apresentem a pontuação mínima ou máxima, respetivamente125. A existência 

do efeito de chão ou teto indica que a validade do conteúdo se encontra limitada125. 

Para avaliação das alterações ocorridas, recorremos ao teste t para amostras 

emparelhadas, no qual comparámos os resultados obtidos com os instrumentos SF-

12v2, LSA e CEEA, no momento inicial (T0) e após 1 mês de intervenção em 

Fisioterapia/Atividade Física (T1). 

Na análise do poder de resposta, calculámos o Effect Size (ES) através do Standardized 

Effect Size (SES) e da Standardized Response Mean (SRM). O SES corresponde à 

divisão da média das alterações ocorridas pelo desvio padrão, registado na medição 

inicial, e o SRM à divisão da média das alterações ocorridas, pelo desvio padrão dessa 

mesma média156. Os valores de ES de 0,20, 0,50 e de 0,80 podem ser interpretados, 

respetivamente, como valores de mudança pequenos, moderados ou relevantes156-

157. 

Para determinar a significância clínica, foi calculado o Erro Padrão da Medida (EPM), 

a Mínima Mudança Detetável (MMD) e a Mínima Mudança Importante (MMI). 
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A determinação do EPM foi realizada recorrendo à seguinte fórmula: 

EPM=DP√(1 − 𝐶𝐶𝐼), em que DP corresponde ao desvio padrão das pontuações154.  

A MMD foi calculada através do método baseado na distribuição, tendo sido usada a 

seguinte fórmula: MMD=1,96×√2×EPM125. 

No cálculo da Mínima Mudança Importante, foi utilizado o método baseado na 

âncora148-158.  

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

MMD158. 

Em todas as análises foi utilizado um nível de significância de 95%, em que os valores 

de p ≤ 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 

Para a análise estatística da amostra, foi utilizado o programa estatístico Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS), versão 24.0 para Windows. 
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Capítulo 3 – Apresentação de Resultados 

3.1 Estudo da Validade e Fiabilidade da versão Portuguesa do LSA 

3.1.1 Caracterização Sociodemográfica da Amostra 

A amostra do estudo é constituída 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%) 

têm o estado civil casado/união de fato; 207 (40%) possuem o 1º ciclo de 

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

 

Tabela 1 – Amostra 

 N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

Idade 520 65 98 73,81 6,91 

  

 

Tabela 2 – Caracterização Sociodemográfica 

 

 

 N Percentagem (%) 

Género Masculino 175 33,7 

Feminino 345 66,3 

Total 520 100 

Estado Civil Solteiro 20 3,9 

Casado/União de facto 270 52,1 

Divorciado/Separado 32 6,2 

Viúvo 196 37,8 

Total 518 100 

Escolaridade Sabe Ler e Escrever 87 16,8 

1º Ciclo de Ensino Básico 207 40 

2º Ciclo de Ensino Básico 47 9,1 

3º Ciclo de Ensino Básico 46 8,9 

Ensino Secundário 73 14,1 

Ensino Superior 57 11 

Total  517 100 
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Tabela 2 – Caracterização Sociodemográfica (cont.) 

 

Quanto à área de residência, os idosos da nossa amostra pertencem a diferentes 

distritos da região Centro e sub-região do Médio-Tejo, sendo a maioria (61,4%) 

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

 

Na avaliação da composição corporal, constatamos que o peso mínimo foi de 40Kg e 

o peso máximo foi de 120Kg, para uma média de 70,12Kg. Quanto à altura, a média 

foi de 1,61m e do IMC foi de 27,19Kg/m2 (tabela 3). Para caracterizar o IMC, foram 

utilizados os pontos de corte definidos para idosos com 65 ou mais anos de idade159, 

em que: os idosos com baixo peso possuem um IMC < 23Kg/m2; com peso saudável, 

um IMC ≥ 24 e ≤ 30Kg/m2; e com sobrepeso, um IMC > 30Kg/m2. Na sua maioria 

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

 

Tabela 3 – Avaliação da Composição Corporal 

 N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

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 

 

 

 N Percentagem (%) 

Onde vive? Casa própria/familiares 477 91,9 

 Residência de Apoio à Terceira 

Idade 

42 8,1 

 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 
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Tabela 4 – Caracterização do IMC 

IMC  N Percentagem (%) 

Baixo Peso  84 17,1 

Peso Saudável  296 60,2 

Sobrepeso  112 22,2 

Total  492 100 

 

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

apresentam problemas de saúde, 120 (23,3%) sofreram quedas nos últimos 12 meses 

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

auxiliares de marcha, foram constituídos 2 grupos: o grupo constituído pelos idosos 

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

(82,3%). 

 

Tabela 5 – Caracterização Clínica/Funcional 

Questões de Caracterização N Percentagem (%) 

Problema de Saúde Não 155 30,3 

Sim 356 69,7 

Total 511 100 

Nos últimos 12 meses 

sofreu alguma queda? 

Não 396 76,7 

Sim 120 23,3 

Total 516 100 

Utiliza Auxiliar de Marcha Não 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 versão Portuguesa do LSA 

Validade de Construção 

Para comprovar a validade do LSA, não foi possível correlacionar os resultados com 

outro instrumento que avaliasse os níveis de mobilidade no espaço quotidiano da 

população idosa, uma vez que não encontrámos nenhum instrumento disponível 

para a população portuguesa. 

Neste seguimento, optou-se por correlacionar os resultados entre o LSA com a idade, 

com as oito dimensões do Estado de Saúde obtidas através do SF-12v2, bem como 

das pontuações sumárias da saúde física e mental e a escala CEEA. Também foram 

utilizadas 7 questões de caracterização sociodemográfica da amostra, por se 

considerarem discriminantes em relação à mobilidade no espaço quotidiano. 

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

Nas tabelas 7 a 16, é possível observar as relações obtidas entre o LSA com a idade, 

a escala CEEA e SF-12v2, bem como as associações com as questões independentes. 

 

Tabela 6 – LSA (Score Composto) 

 N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

LSA 497 3 120 78,60 28,10 

 

 

Tabela 7 – LSA versus Idade 

  LSA 

Idade r -0,448** 

 p 0,000 

 N 497 

Correlação de Pearson 
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Tabela 8 – LSA versus Dimensões do SF12v2 

Dimensões do SF-12v2  LSA 

 Função Física r 0,505** 

p 0,000 

 N 490 

Desempenho Físico r 0,300** 

p 0,000 

 N 495 

Dor r 0,293** 

p 0,000 

 N 497 

Saúde em geral r 0,277** 

p 0,000 

 N 496 

Vitalidade r 0,280** 

p 0,000 

 N 495 

Função Social r 0,291** 

p 0,000 

 N 497 

Desempenho emocional r 0,317** 

p 0,000 

 N 495 

Saúde mental r 0,286** 

p 0,000 

 N 494 

Correlação de Pearson 
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Tabela 9 – LSA versus Medidas Sumário Física e Mental do SF-12v2 

 LSA 

SF-12v2 - Medida Sumário Física r 0,441** 

p 0,000 

 N 485 

SF-12v2 - Medida Sumário Mental r 0,212** 

p 0,000 

 N 485 

Correlação de Pearson 

 

Tabela 10 – LSA versus CEEA 

 LSA 

CEEA r 0,656** 

p 0,000 

 N 494 

Correlação de Pearson 

 

Tabela 11 – LSA versus Género 

 N Média Desvio Padrão P* 

Masculino 167 84,64 28,42 
0,001 

Feminino 330 75,55 27,48 

*t de Student 

 

Tabela 12 – LSA versus Utilização e Tipo de Auxiliar de Marcha 

  N Média Desvio Padrão p* 

Utilização de Auxiliar 

de Marcha 

Sim 72 38,68 21,25 
0,000 

Não 345 83,38 22,73 

Tipo de Auxiliar de 

Marcha 

Andarilho 13 24,15 17,79 
0,006 

Canadiana/Bengala/Muleta 59 41,88 20,73 

*t de Student 
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Tabela 13 – LSA versus Problemas de Saúde 

 N Média Desvio Padrão p* 

Não 147 88,50 24,99 
0,000 

Sim 343 74,31 28,25 

*t de Student 

  

Tabela 14 –LSA versus ocorrência de Quedas nos últimos 12 meses 

 N Média Desvio Padrão p* 

Não 378 81,78 25,86 
0,000 

Sim 116 68,06 32,14 

*t de Student 

 

Tabela 15 – LSA versus Tipo de Residência 

 N Média Desvio Padrão p* 

Casa própria/familiares 457 81,85 25,45 

0,000 Residência de Apoio à Terceira 

Idade 

39 39,47 28,08 

*t de Student 

  

Tabela 16 – LSA versus IMC Baixo Peso/Peso Saudável – Sobrepeso 

 N Média Desvio Padrão p* 

Baixo Peso/Peso Saudável 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, após 1 semana, a 103 

idosos da nossa amostra (19,8%), como pode ser observado na tabela 17. 

Na tabela 18, é possível visualizar o valor de Alfa de Cronbach relativo à consistência 

interna entre todos os itens do instrumento de medida LSA (score Composto) e o 

valor do CCI. 
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Tabela 17 – LSA T0 – Reteste 

 N Média Desvio Padrão Percentagem (%) 

LSA 103 69,16 32,57 
19,8 

LSA – Reteste 103 71,40 32,50 

 

Tabela 18 – Fiabilidade do LSA 

 Alfa de Cronbach CCI Limite Inferior Limite Superior 

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

 

 

3.2 Poder de Resposta e Significância Clínica  da versão Portuguesa do 

LSA 

Para avaliação do poder de resposta, foram selecionados 154 idosos da nossa 

amostra, que beneficiaram do apoio de Fisioterapia/Atividade Física, durante 4 

semanas (tabela 19). 

 

Tabela 19 – Tipo de Apoio Prestado Fisioterapia/Atividade Física 

 N Percentagem (%) 

Fisioterapia 86 55,8 

Atividade Física 68 44,2 

Total 154 100 

 

Para avaliar os efeitos do processo de cuidados, Fisioterapia/Atividade Física, foi 

realizada a comparação das pontuações obtidas no LSA, SF-12v2 e CEEA entre T0 e 

T1. Nesta sequência, foi possível apurar diferenças estatisticamente significativas no 

instrumento LSA, nas dimensões de desempenho físico, dor, vitalidade, desempenho 

emocional e saúde mental e na medida sumário física e mental do SF-12v2e na CEEA. 

Os resultados constam nas tabelas 20-23. 
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Tabela 20 – LSA, comparação entre T0 - T1 

 N Média Desvio Padrão P* 

LSA T0 140 70,04 27,36 
0,000 

LSA T1 140 77,25 28,49 

*t para amostras emparelhadas  

 

Tabela 21 – Dimensões do SF-12v2, comparação entre T0 e T1 

 N Média Desvio Padrão P* 

Função física T0 152 58,88 31,31 0,130 

 Função física T1 152 62,09 30,29 

Desempenho Físico T0 154 65,91 29,05 0,007 

 Desempenho Físico T1 154 71,88 27,87 

Dor T0 154 58,93 27,66 0,000 

 Dor T1 154 67,37 24,81 

Saúde em geral T0 151 39,17 24,02 0,265 

 Saúde em geral T1 151 41,26 24,02 

Vitalidade T0 153 50,49 28,89 0,008 

 Vitalidade T1 153 55,88 28,06 

Função Social T0 154 78,08 28,77 0,368 

 Função Social T1 154 80,19 26,76 

Desempenho emocional T0 152 71,96 27,18 0,003 

 Desempenho emocional T1 152 78,13 23,95 

Saúde mental T0 154 66,88 22,89 
0,003 

Saúde mental T1 154 71,43 21,80 

*t para amostras emparelhadas  
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Tabela 22 – Medidas Sumário Física e Mental do SF-12v2, comparação entre 

TO e T1 

 N Média Desvio Padrão P* 

Medida Sumário Física T0 148 43,02 8,79 
0,054 

Medida Sumário Física T1 148 44,22 8,56 

Medida Sumário Mental T0 148 50,24 10,45 
0,003 

Medida Sumário Mental T1 148 52,47 8,82 

*t para amostras emparelhadas  

 

Tabela 23 – CEEA, comparação entre T0 e T1 

 N Média Desvio Padrão P* 

CEEA T0 153 68,23 26,80 
0,000 

CEEA T1 153 72,80 25,44 

*t para amostras emparelhadas  

 

 

Também foram verificadas as presenças de efeito de chão ou teto, ou seja, foi 

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

mínima ou máxima (tabela 24). 

 

Tabela 24 – Efeito Chão e Efeito Teto do LSA 

 Efeito Chão % Efeito Teto % 

LSA 2 7,4  

 

 

Para avaliar o poder de resposta, procedemos ao cálculo 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 significância clínica, foi calculado o Erro Padrão da Medida, a Mínima 

Mudança Detetável e a Mínima Mudança Importante. Nesta última, foi utilizada a 

metodologia baseada na âncora em T1, que consiste na perceção relativa à alteração 

dos seus níveis de mobilidade no espaço quotidiano (tabela 26). 

 

Tabela 26 – Erro Padrão, Mínima Mudança Detetável e a Mínima Mudança 

Importante do LSA  

 EPM MMD MMI 

LSA 8,82 24,46 7,52 
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Capítulo 4 – Discussão de Resultados e Conclusão 

4.1 Estudo de Validade e Fiabilidade da versão Portuguesa do LSA 

4.1.1 Caracterização Sociodemográfica da Amostra  

A amostra é constituída por 520 participantes, com idades compreendidas entre os 

65 e os 98 anos de idade, sendo a maior parte pertencente ao sexo feminino (66,3%), 

ao estado civil casado/união de fato (52,1%), ao grau de escolaridade do 1º ciclo do 

Ensino Básico (40%), estando a viver em casa própria/familiares (91,9%) e a residir 

nos distritos de Leiria e Santarém (61,4%).   

Relativamente à caracterização clínica/funcional, constatamos que 69,7% dos idosos 

possuem problemas de saúde, 23,3% têm história de quedas no ano anterior e 18,1% 

utilizam auxiliares de marcha e, destes, 82,3% são utilizadores de canadianas, 

bengalas ou muletas. 

No estudo relativo ao perfil do envelhecimento da população 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 cônjuge e que frequentou estabelecimentos 

de ensino em média durante 4 – 5 anos160. Noutro estudo, foi observada, entre outras 

variáveis, a presença de uma maior prevalência de idosos pertencentes ao sexo 

feminino, com boa autonomia na realização das AVD e na capacidade de 

deambulação161. De um modo geral, quando comparamos a caracterização da nossa 

amostra com dados da população portuguesa, verificamos que esta tem 

características sobreponíveis à população geral. 

A elevada prevalência de problemas de saúde deve-se ao facto de terem sido 

incluídos idosos com 65 anos de idade e de estarmos perante uma faixa etária que 

pressupõe uma maior predisposição para o desenvolvimento/agravamento de 

patologias/síndromes geriátricas e, consequentemente, de limitações funcionais. Por 

outro lado, a baixa percentagem de idosos que requerem a utilização de produtos de 

apoio deve-se ao facto de terem sido excluídos do nosso estudo os idosos com 

alterações 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 saudável (60,2%). No 
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estudo de Auais e col.162, realizado em cinco localidades, observa-se um valor médio 

de IMC de 27,8 Kg/m2. Sendo este valor, muito próximo do obtido no nosso estudo 

(27,19 Kg/m2), revela que a nossa amostra possui dados sobreponíveis com estudos 

internacionais. 

Clares e col.163 constataram que a mobilidade sofre a influência das características 

sociais e clínicas dos idosos. Estes resultados são consistentes com a versão original 

do LSA, no qual foi possível apurar que os níveis de mobilidade podem ser 

influenciados por características sociodemográficas10. 

 

4.1.2 Validade e Fiabilidade da versão Portuguesa do LSA 

O processo de validação da versão portuguesa do LSA seguiu as recomendações 

internacionais propostas pela COSMIN checklist121-122. 

Para determinar a Validade de Construção da versão portuguesa do instrumento LSA, 

foi analisada a validade convergente e divergente. 

Na análise da validade convergente, não foi possível correlacionar os resultados com 

outro instrumento que avaliasse os níveis de mobilidade no espaço quotidiano da 

população idosa, por não termos encontrado nenhum instrumento disponível para a 

população portuguesa. Assim, foram relacionados os resultados obtidos entre o LSA 

com a idade, com as oito dimensões do Estado de Saúde e com as medidas Sumário 

Física e Mental obtidas através do SF-12v2 e com a escala de CEEA, por se admitir a 

existência de conteúdos relacionados9-10-134-150. 

Relativamente aos resultados da validade convergente, ao relacionar o LSA com a 

idade, evidenciamos a existência de uma relação direta de sentido negativo (-0,448), 

isto é, as pontuações mais baixas obtidas no LSA correspondem aos idosos com 

idades mais avançadas. A versão original10, à semelhança do nosso estudo, 

apresentou valores de correlação moderados entre o LSA e a idade (-0,36), dado que 

não seriam de esperar valores muito fortes de correlação, uma vez que são conceitos 

diferenciados. 

Os resultados de correlação entre o LSA e o SF-12v2 revelaram a existência de 

relações diretas de sentido positivo com as oito dimensões do estado de saúde e com 
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as medidas sumário física e mental. Na dimensão função física (0,505), obtivemos 

uma correlação forte. Nas dimensões de desempenho físico (0,300), de desempenho 

emocional (0,317) e na medida sumário física (0,441) foram alcançados valores de 

correlação moderados. Por outro lado, nas dimensões da dor (0,293), saúde em geral 

(0,277), vitalidade (0,280), função social (0,291) e saúde mental (0,286) e na medida 

sumário mental (0,212) foram obtidos valores de correlação baixos.  

Os autores da versão original9 também verificaram a existência de maiores valores 

de correlação com a medida sumário física (0,437) do que com a medida sumário 

mental (0,257) do SF-12, sendo os mesmos muito semelhantes aos obtidos com a 

nossa amostra.  

No estudo de Schmidt e col.134, ficou evidenciado que os indivíduos com problemas 

de mobilidade possuem, em média, piores pontuações na medida sumário física do 

SF-12v2. No estudo de validação da versão chinesa do LSA138, observaram uma 

correlação forte entre o LSA e o SF-36. Rantakokko e col.164 verificaram que a 

diminuição dos níveis de mobilidade nos idosos está relacionada com a diminuição 

da qualidade de vida. 

Quanto à correlação entre o LSA e a escala de equilíbrio de CEEA, evidenciamos a 

presença de uma correlação forte (0,656). Na versão original10, a relação entre o LSA 

e o instrumento SPPB, no domínio relativo ao equilíbrio, revelou, à semelhança do 

nosso estudo, a existência de uma correlação forte (0,51).  

Auais e col.150 constataram a relação entre o medo de cair com o LSA, tendo 

observado uma correlação moderada (-0,43) entre o LSA e a escala de avaliação do 

medo de cair – Falls Efficacy Scale-International (FES-I).  

A escala de CEEA é constituída por questões realizadas fora do domicílio e com maior 

grau de dificuldade do que as atividades incluídas na FES146. Estas diferenças de 

conteúdos dos instrumentos poderão justificar os diferentes valores de correlação 

obtidos, dado que a escala de CEEA parece ser mais adequada para avaliar os idosos 

inseridos na comunidade e sem alterações graves de mobilidade. 

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

com a dimensão de função física do SF-12v2. No estudo do perfil do envelhecimento 
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da população portuguesa, verificou-se a presença de correlação forte entre a 

capacidade de deambulação e a autonomia física, bem como que os idosos 

apresentam boa mobilidade e autoavaliação da saúde161, revelando que os 

resultados obtidos  com a nossa amostra são sobreponíveis à população em geral. 

Na análise da validade divergente foram utilizadas sete questões de caracterização 

sociodemográfica da amostra, por se considerarem discriminantes em relação à 

mobilidade no espaço quotidiano. Para isso, foram comparados os resultados obtidos 

entre o LSA com as seguintes variáveis: género, necessidade de utilização de 

auxiliares de marcha, tipo de auxiliares de marcha utilizados (andarilho ou 

canadiana/bengala/muleta), presença de problemas de saúde, ocorrência de quedas 

nos últimos 12 meses, local de residência (casa própria/familiares ou em residências 

de apoio à terceira idade) e o fato de possuírem um IMC caracterizado como baixo 

peso/saudável, em comparação com os que possuem sobrepeso.  

Nesta sequência, foi possível apurar que os idosos do sexo masculino possuem, em 

média, maiores pontuações nos níveis de mobilidade. Os autores da versão original10 

tiveram resultados similares. Estes resultados são sobreponíveis com os resultados 

estatísticos para a população em geral, dado que os mesmos revelaram que os anos 

vividos com boa saúde foram superiores nos homens em relação às mulheres17-18.  

No que diz respeito à utilização de auxiliares de marcha, temos que os indivíduos que 

não possuem auxiliares de marcha e os que utilizam canadiana/bengala/muleta, 

registam, em média, melhores pontuações no LSA. Nesta lógica, verificamos que a 

utilização de produtos de apoio poderá aumentar a vulnerabilidade à presença de 

barreiras ambientais35, contribuindo, consequentemente, para a diminuição dos 

níveis de mobilidade. Por outro lado, os idosos que utilizam andarilho possuem maior 

diminuição dos níveis de força muscular e do equilíbrio, em comparação com os que 

utilizam canadiana/bengala/muleta, sendo expectável que os idosos que deambulam 

com andarilho apresentem menores níveis de mobilidade. 

Quanto à presença de problemas de saúde e história de quedas nos últimos 12 meses, 

observamos que os melhores valores no LSA pertencem aos idosos que não têm 

problemas de saúde e que não sofreram quedas, revelando-se fundamental a aposta 
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na prevenção primária, com a finalidade de diminuir a incidência e prevalência da 

diminuição dos níveis de mobilidade nos idosos. 

No que diz respeito ao tipo de residência, tal como seria de esperar, os idosos que se 

encontram a viver em casa própria/familiares, conseguem, em média, maiores 

pontuações no LSA, em comparação com os que se encontram em residências de 

apoio à terceira idade. No estudo de Sheppard e col.43 também constataram que os 

idosos inseridos na comunidade, apresentam, em média, maiores níveis de 

mobilidade no LSA, em comparação com os idosos institucionalizados. 

Na avaliação do IMC, não foram utilizados os pontos de corte definidos para a 

população em geral, devido à diminuição da altura associada ao envelhecimento27. 

Assim, foram utilizados os pontos de corte definidos no documento de consenso 

entre Nutricionistas e Dietistas159, para idosos com 65 ou mais anos de idade, em que 

o baixo peso corresponde ao IMC < 23 (Kg/m2)159-165, o peso saudável ao IMC ≥ 24 e 

≤ 30 (Kg/m2)159, e o sobrepeso ao IMC > 30 (Kg/m2)159-166. 

No nosso estudo, os idosos com IMC considerado como baixo peso ou peso saudável, 

apresentam, em média, maiores pontuações no LSA, em comparação com os idosos 

que apresentam sobrepeso, tal como seria expectável, uma vez que são conceitos 

diferenciados. 

 

O LSA já foi traduzido e validado em diferentes países, tendo os estudos de validação 

constatado os seguintes resultados: 

 Na versão original dos Estados Unidos9, o LSA apresentou maiores valores de 

correlação com a medida sumário física do que com a medida sumário mental do SF-

12, tendo também apresentado valores aceitáveis de correlação com o Physical 

Performance Measure, Activities of Daily Living (ADL), Instrumental Activities of Daily 

Living (IADL), Geriatric Depression Scale (GDS), com condições de co-morbilidade e 

com a autoavaliação do estado de saúde.  

 No estudo de Peel e col.10, foi verificada a presença de correlação entre o LSA 

com ADL, IADL, SPPB, Mini-Mental State Examination (MMSE), GDS, com a idade, 

raça, sexo, condições socioeconómicas e com as condições de acesso aos transportes, 
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porém, não foi observada correlação entre o LSA com o tipo de residência (rural vs. 

urbana). De um modo geral, 45,5% da variância dos scores no LSA foi explicada 

através das medidas de desempenho físico (ADL, IADL e SPPB), 12,7% pelas variáveis 

sociodemográficas e menos de 1% pela condição cognitiva e pela presença de 

sintomas depressivos10. 

 No que diz respeito à versão franco-canadiana135, a validade de conteúdo foi 

obtida através da comparação dos itens obtidos com a versão original.  

 No estudo de validação da versão latino-americana123 foi verificada a validade 

de construção do LSA em relação à função cognitiva, aos sintomas depressivos, à 

autoavaliação da condição de saúde, às condições socioeconómicas, à escolaridade e 

ao género, bem como à validade convergente com a autoavaliação da mobilidade e 

com medidas de desempenho físico.  

 No estudo de validação da versão brasileira167, em indivíduos hemiplégicos 

crónicos por sequelas de Acidente Vascular Encefálico, foram obtidos valores 

aceitáveis de validade com a idade, o TUG, Postural Assessment Scale (PASS) e o 

Índice de Mobilidade de Rivermead.  

 Noutro estudo de validação da versão portuguesa do Brasil124, foi verificada a 

validade de construção através da acelerometria, tempo gasto em atividades 

sedentárias e em atividades moderadas e vigorosas, tendo-se verificado que maiores 

níveis de mobilidade estão relacionados com menor tempo de atividades sedentárias 

(validade discriminante), e com o maior tempo em atividades moderadas ou 

vigorosas (validade convergente). 

 Na versão da Finlândia136, foi apurado que a autoavaliação de declínio no 

estado de saúde e da mobilidade e o aumento da idade estão associados à diminuição 

das pontuações obtidas com o LSA. 

 No estudo de validação da versão chinesa138, foi obtida a validade entre a LSA 

com SF-36, IADL, Mini Physical Performance Test (Mini-PPT), GDS e o MMSE. 

 Na versão da Suécia168, foram obtidos valores aceitáveis de validade 

concorrente com o SPPB, com a capacidade para subir degraus, realizar 

transferências, transporte, alimentação, viagens e atividades comunitárias. 
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Na nossa amostra, o valor médio do LSA foi de 78,6 pontos. Este instrumento de 

medição já foi validado em diferentes países, tendo mostrado níveis de mobilidade 

de 64,1, numa população de Alabama, nos Estados Unidos10, de 25 numa população 

do Canadá135, de 65,1 numa população da Suécia137, de 64 numa população da 

Finlândia136, de 71,87 na China138, de 59,61 no Brasil e de 51,85 na Colômbia123. 

Noutro estudo de validação da versão portuguesa do Brasil, a média do LSA foi de 

52,86 pontos124. De um modo geral, a nossa amostra teve um valor médio 

ligeiramente superior aos resultados obtidos noutros estudos de validação, 

provavelmente pelo facto de termos excluído da nossa amostra os idosos com 

alterações graves de mobilidade. O estudo de validação da versão do Canadá 

apresentou o valor médio mais baixo, provavelmente devido ao facto de terem 

realizado o estudo numa amostra de indivíduos com graves alterações de mobilidade, 

nomeadamente, utilizadores de cadeiras de rodas. Por outro lado, os baixos níveis de 

mobilidade apresentados nos estudos do Brasil e da Colômbia podem dever-se à 

influência de variáveis sociodemográficas. 

 

A versão portuguesa do LSA possui valores aceitáveis de consistência interna153 (Alfa 

Cronbach 0,69). A versão brasileira teve um valor de consistência interna 

ligeiramente superior (0,92)124. A diferença de resultados pode dever-se ao facto de 

o estudo de validação da versão de portuguesa de Portugal ter apresentado um 

tamanho da amostra muito superior (n=520) ao utilizado no estudo de validação da 

versão portuguesa do Brasil (n=80). 

Os valores do CCI foram de 0,896 (0,849-0,928), revelando uma boa fiabilidade teste-

reteste155. A versão original apresenta valores idênticos, apesar de ligeiramente 

superiores ICC 0,96 (0,95-0,97)9. Foram observados valores de CCI (95%) de 0,87 

(0,69-0,92) na versão franco-canadiana135; 0,70 (0,49-0,83) na versão colombiana123; 

de 0,72 (0,52-0,84) na versão finlandesa136; de 0,84 (0,81-0,87) na versão sueca137 e 

de 0,97 (0,95-0,98) na versão brasileira124.  

Quando comparamos os valores de CCI da versão portuguesa de Portugal com 

versões adaptadas de outros países, inferimos que, em todos os estudos, com 
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exceção da versão do Original e da versão em português 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 validação, com exceção da versão 

original e da versão sueca. No estudo de validação da versão sueca, foi utilizada uma 

amostra muito superior à 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 validação do instrumento em indivíduos 

com hemiplegia, tendo apresentado uma fiabilidade inter-observador de 0,941 e 

intra-observador de 0,981167. 

 

 

4.2 Poder de Resposta e Significância Clínica da versão 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 Física. 

Destes, 55,8% beneficiaram do apoio de Fisioterapia e 44,2% beneficiaram de 

Atividade Física.  

Após comparação das alterações ocorridas entre o T0 e o T1, observaram-se 

diferenças estatisticamente significativas no instrumento LSA, nas dimensões de 

desempenho físico, dor, vitalidade, desempenho emocional e saúde mental e na 

medida sumário física e mental do SF-12v2e na CEEA. A comparação dos resultados 

obtidos entre os instrumentos, sugere a existência de poder de resposta do 

instrumento LSA. 

Relativamente à presença de efeito chão e efeito teto, verificamos uma ausência dos 

mesmos125, dado que temos uma percentagem de efeito chão de 2% e de efeito teto 

de 7,4%.  A versão brasileira apresentou um efeito chão de 1% e não teve a presença 

do efeito teto, dado que o score maior obtido foi de 94 pontos124. 

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

de resposta156-157, dado que os mesmos foram, respetivamente, de 0,26 e de 0,40. 



66 
 

Estas diferenças podem dever-se ao fato de a amostra ser heterogénea, isto é, pelo 

fato de os idosos apresentarem diferentes quadros clínicos/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 etária que pressupõe uma maior 

propensão para o declínio físico e cognitivo, em que não seria expectável evidenciar 

grandes alterações na condição de saúde, no período de 4 semanas.  

O valor do erro padrão da versão portuguesa da medida LSA corresponde a 8,82. Em 

versões de outros países, como a Suécia137 e o Brasil124, o valor do erro padrão foi, 

respetivamente, de 9,1 e 4,12 pontos. Os resultados obtidos com a versão sueca e 

brasileira não podem ser comparados com os nossos resultados, porque os cálculos 

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 alterações evidenciadas podem ser muito 

importantes para os idosos, porém, as mesmas não podem ser diferenciadas do erro 

padrão do instrumento158. Nesta lógica, podemos apontar que a MMD é mais 

adequada à leitura da significância clínica. 

Na versão brasileira, o valor da MMD foi de 0,36 pontos124. Este resultado não pode 

ser comparado com o obtido no nosso estudo, porque os cálculos para obter a MMD 

foram diferentes dos utilizados no nosso estudo. 

Na versão original, após 6 meses de follow-up, observou-se uma mudança de, pelo 

menos, 10 pontos em 50% dos idosos, em que 39% diminuíram e 11% aumentaram 

os níveis de mobilidade no espaço quotidiano9. Na versão finlandesa, após 1 ano de 

follow-up, também foi possível detetar uma  mudança de pelo menos 10 pontos, em 

que 24% dos idosos aumentaram e 33% diminuíram os níveis de mobilidade136. 

Auais e col.150 constataram que o aumento de um ponto na escala de FES-I está 

associado a uma diminuição de 0,8 pontos no LSA. Shimada e col.169 verificaram que 

um ponto de corte de 56 pontos na LSA revela risco de declínio nas IADL. 

No estudo de determinação de dados normativos do LSA170, foi possível constatar 

que, após os 55 anos de idade, existe uma diminuição dos níveis de mobilidade, sendo 

esta diminuição mais evidente nos idosos que pertencem ao sexo feminino, que têm 
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idades mais avançadas, que residem em áreas rurais, que possuem menor nível de 

escolaridade, que apresentam maiores dificuldades socioeconómicas e maior 

número de condições crónicas. 

Como pontos fortes do nosso estudo, salientamos o elevado rigor metodológico, o 

elevado tamanho da amostra e o fato de terem sido relacionados os níveis de 

mobilidade nos idosos com a ocorrência de quedas nos últimos 12 meses e com a 

escala de equilíbrio CEEA, tendo sido seguidas as orientações da Academy of Geriatric 

Physical Therapy e da American Physical Therapy Association127. Como limitações 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 utilização da versão portuguesa do LSA, tanto na prática clínica 

como na investigação científica, para avaliar os níveis de mobilidade em idosos com 

65 ou mais anos de idade. 

A validação do instrumento LSA abre caminhos para aprofundar o tema da 

mobilidade no espaço quotidiano na população idosa, de modo a criar estratégias de 

prevenção do declínio físico e cognitivo.  

Para isso, devem ser desenvolvidas políticas inovadoras, baseadas em projetos 

multidisciplinares, que incluam a prática regular de atividade física, com a finalidade 

de prevenir o desenvolvimento/agravamento de patologias/síndromes geriátricas. 

Por outro lado, é imprescindível que os cuidados de reabilitação apresentem uma 

resposta atempada, baseada na melhor evidência disponível e centrada nas 

necessidades/expectativas dos idosos, e que incluam estratégias de maximização da 

condição física. 

A utilização do LSA poderá contribuir para a definição das estratégias de intervenção 

que permitam minimizar os custos associados aos tratamentos/cuidados de saúde, 

bem como melhorar o bem-estar e a qualidade de vida. 

Pelo exposto, sugerimos a realização de mais estudos que permitam a reprodução e 

a comparação dos resultados, nomeadamente na avaliação do poder de resposta e 

de significância clínica da medida, em idosos com características mais homogéneas, 

em termos de patologias/síndromes geriátricas, bem como a análise do 
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comportamento dos scores em estudos longitudinais com maior duração do que o 

presente estudo. 

 

 

4.3 Conclusão 

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que a versão portuguesa do LSA 

reproduz a versão original, apresentando valores aceitáveis de consistência interna, 

boa fiabilidade teste-reteste, com baixo poder de resposta e com valores de MMD a 

parecerem ser mais adequados à leitura da significância clínica. 

A aposta na Atividade Física, no âmbito da prevenção primária e na resposta 

atempada por parte dos serviços de Reabilitação, contribuirá para a diminuição da 

incidência e prevalência dos défices de mobilidade nos idosos. Portanto, todos os 

profissionais de saúde devem trabalhar em rede e em cooperação mútua, para a 

promoção de maior número possível de anos vividos com boa saúde, bem-estar e 

qualidade de vida. 

A mobilidade é a chave para a promoção e para a vivência de um envelhecimento 

saudável. 
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Anexo I –   Autorização do Conselho Técnico Científico da ESTES Coimbra 
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Anexo II –  Autorização para utilizar o Instrumento de Medição SF-12v2 
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Anexo III – Autorização para utilizar o Instrumento de Medição LSA 
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Anexo IV – Autorização para utilizar o Instrumento de Medição CEEA 
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Anexo V – Pedido de Autorização Institucional  

 

Exmo. Responsável pela Instituição_________________, 

Eu, Liliana Santos Ferreira, Fisioterapeuta e aluna do 2º ano do Mestrado em 

Fisioterapia – Especialização em Movimento Humano da Escola Superior de 

Tecnologia da Saúde de Coimbra, venho por este meio solicitar a colaboração da 

instituição, que Vossa Excelência dirige, no projeto de investigação sobre a 

“Validação e Determinação do Poder de Resposta e de Significância Clínica da versão 

Portuguesa do Life-Space Assessment”, o qual será efetuado com o propósito de 

realização de dissertação para a obtenção do grau de Mestre. 

 

Para isso, será realizado um estudo transversal em que no momento inicial (T0), será 

administrado um questionário para caracterização sociodemográfica, uma medida 

genérica do estado de saúde MOS SF-12v2, e duas medidas específicas: o LSA e CEEA. 

Para avaliação da fiabilidade teste-reteste, o LSA será administrado novamente, no 

intervalo de 1 semana. Posteriormente será realizado um estudo longitudinal (T1), 

no qual após 4 semanas de Fisioterapia/Atividade Física, serão aplicados novamente 

os seguintes instrumentos de medição SF-12v2, LSA, CEEA, e uma escala subjetiva da 

perceção das alterações, designada de Âncora. 

 

Para isso, solicito a colaboração da equipa que trabalha na vossa instituição para a 

identificação de indivíduos (com 65 ou mais anos de idade) para inclusão no estudo. 

 

Para a realização do referido estudo de investigação, esta colaboração é 

imprescindível. 

Agradeço toda a atenção e disponibilidade. 

Com os melhores cumprimentos. 

Liliana Santos Ferreira. 
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Anexo VI – Protocolo Administrado no T0 
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Anexo VII –  Protocolo Administrado no Reteste 
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Anexo VIII – Protocolo Administrado no T1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data:  

Nome:  

Apoio Prestado:  Fisioterapia □ Atividade Física □ 
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