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RESUMO 

 

Introdução: A mobilidade é um componente importante da funcionalidade. Idosos com Doença 

de Alzheimeir (DA) apresentam comprometimento motores e cognitivos que podem interferir 

na mobilidade do espaço de vida (MEV). Objetivo: Comparar a MEV de idosos com DA (leve 

e moderada) e preservados cognitivamente (PreCog) e verificar associações com a 

funcionalidade, nível de atividade física, sintomas depressivos, desempenho físico de membros 

inferiores e funções cognitivas. Métodos: Trata-se de um estudo transversal observacional. A 

MEV foi avaliada pela Life Space Assessment em 24 idosos PreCog e 33 idosos com DA. 

Adicionalmente foram aplicados: World Health Organization Disability Assessment Schedule 

(WHODAS 2.0); Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R); Geriatric Depression Scale 

(GDS - 15); Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI) e Short Physical 

Performance Battery (SPPB). Para análise estatística foram utilizados teste t não pareado ou 

Mann Whitney e correlação de Spearman. Resultados: O grupo DA apresentou menores 

valores para a pontuação total da MEV em comparação ao PreCog (44 vs 64 (U= 120,500; p< 

0,01), 21% do grupo DA são restritos ao seu domicílio se não houver assistência. Ambos os 

grupos apresentaram correlações moderadas entre a MEV e funcionalidade e nível de atividade 

física, porém somente o PreCog apresentou correlação moderada com sintomas depressivos. 

Conclusão: Idosos com DA leve e moderada apresentam menor MEV e necessitam de 

assistência para alcançar maiores níveis de mobilidade. Somente a funcionalidade e nível de 

atividade física se correlacionaram com a MEV de idosos com DA. A partir desses achados 

sugerimos futuras pesquisas a explorarem intervenções mais amplas e não somente focadas nos 

aspectos físicos e cognitivos. 

 

Palavras-chave: Doença de Alzheimer; Envelhecimento; Mobilidade; Cognição; 

Funcionalidade; Atividade física. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Mobility is an important component of functioning. Motor and cognitive 

impairment in older people with Alzheimer’s disease (AD) can exert a negative impact on life-

space mobility (LSM). Objective: Compare LSM in older people with mild to moderate AD 

and those with preserved cognition and determine associations with functioning, physical 

activity level, depressive symptoms, physical performance of the lower limbs, and cognitive 

functions. Methods: LSM was assessed using the Life Space Assessment in 24 older people 

with preserved cognition (PreCog) and 33 with AD. The following instruments were also 

applied: World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0), 

Addenbrooke’s Cognitive Examination – revised version (ACE-R), Geriatric Depression Scale 

(GDS-15), Modified Baecke Questionnaire for Older Adults (MBQOA), and Short Physical 

Performance Battery (SPPB). Statistical analysis involved the unpaired t-test or Mann-Whitney 

test for comparisons between groups and Spearman’s correlation test. Results: The AD group 

had a lower total LSM score compared to the PreCog group (44 vs. 64 [U = 120.500; p < 0.01); 

21% of the AD group were restricted to their homes when no assistance was available. In both 

groups, moderate correlations were found between LSM and both functioning and physical 

activity level. A moderate correlation with depressive symptoms was also found in the PreCog 

group. Conclusion: Older adults with mild to moderate AD have lower LSM and require 

assistance to achieve higher levels of mobility. Only functioning and physical activity level 

were correlated with LSM in older people with AD, suggesting that broader interventions 

beyond merely physical and cognitive aspects should be explored. 

 

Keywords: Alzheimer’s Disease; Aging; Mobility; Cognition; Functioning; Physical activity. 
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PREFÁCIO 

 

A presente dissertação é apresentada como requisito para a obtenção do título de Mestre 

em Fisioterapia, pelo Programa de Pós Graduação em Fisioterapia (PPG-FT) da Universidade 

Federal de São Carlos (UFSCar), SP - Brasil. Este estudo está alinhado com a área de 

concentração “Fisioterapia e Desempenho Funcional” e com a linha de pesquisa do PPG-FT 

“Saúde do Idoso”. Além disso, está inserido na linha investigativa da orientadora Profª Drª 

Anielle Cristhine de Medeiros Takahashi. O trabalho foi desenvolvido no Laboratório de 

Pesquisa em Saúde do Idoso (LaPeSI), localizado no Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Federal de São Carlos e contou com a colaboração da Profa. Dra. Larissa Pires 

de Andrade. 

O objeto deste estudo da dissertação foi analisar a mobilidade do espaço de vida (MEV) 

em idosos com doença de Alzheimer, não institucionalizados. A originalidade está no enfoque 

desta população, uma vez que a maioria dos estudos avaliam a MEV em idosos sem 

comprometimento cognitivo, ou quando abordado em idosos com comprometimento cognitivo 

não é específico em relação a doença de Alzheimer.  Os resultados do estudo apresentam 

relevância social, pois possibilitam o maior conhecimento da MEV nesta população, o que 

implica em não só aprimorar a avaliação destes indivíduos, como também melhorar futuramente 

o delineamento das condutas clínicas a serem realizadas pela fisioterapia.  

A dissertação é apresentada com uma breve contextualização, contendo aspectos 

importantes e fundamentação teórica, bem como justificativa para realização do manuscrito 

“Life-space mobility in older people with Alzheimer’s disease”, o qual é apresentado na 

sequência. 

 

Descrição para o público leigo: o objetivo deste trabalho foi avaliar como um idoso 

com doença de Alzheimer se move em seu dia a dia, considerando os locais, a frequência e se 

precisam de ajuda para fazer esta movimentação, seja esta com uma bengala, andador ou auxílio 

de uma pessoa. 

Currículo Lattes: http://lattes.cnpq.br/9439772451020425 

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1836-2109 

 

 

 

http://lattes.cnpq.br/9439772451020425
https://orcid.org/0000-0003-1836-2109
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

A doença de Alzheimer (DA) é o tipo de demência mais prevalente no mundo, em 2010 

uma estimativa apontou 35,6 milhões de pessoas afetadas e poderá atingir 65,7 milhões em 

2030 e 115,4 milhões em 2050 (WIMO; WINBLAD; JÖNSSON, 2010; WHO, 2012). No Brasil, 

as projeções indicam um aumento da prevalência da DA de 7,6% em 2010 para 7,9% em 2020, 

ou seja, 55.000 novos casos a cada ano (BURLÁ et al., 2013). 

A DA é uma condição neurodegenerativa, sendo responsável por aproximadamente 60 

a 80% dos casos de demência (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2019). Duas das alterações 

cerebrais associadas à DA são o acúmulo de fragmento de proteína beta-amiloide (placas beta-

amiloides) no exterior do neurônio, e o acúmulo de uma forma anormal de proteína tau 

(emaranhados neurofibrilares) no interior do neurônio. As placas beta-amiloides contribuem 

para morte neuronal, uma vez que interferem nas sinapses, enquanto os emaranhados 

neurofibrilares bloqueiam o transporte intracelular de nutrientes e outras moléculas essenciais. 

Outras alterações cerebrais também estão presentes na DA como a inflamação crônica e déficits 

no metabolismo da glicose (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2019).  

Os sintomas clínicos iniciais da DA estão relacionados à dificuldade de memória ao se 

lembrar de conversas, nomes ou eventos recentes. Com o avanço da doença, ocorrem problemas 

de comunicação, desorientação, confusão, ausência de discernimento, distúrbio de 

comportamento e finalmente dificuldade para articular palavras, deglutir e deambular 

(ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2019). Deste modo, com a evolução da doença há um 

aumento na dependência do idoso. Inicialmente, há comprometimento de atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD), como realização de compras, autoadministração de 

medicamentos, manejo de dinheiro. Posteriormente, estes déficits na capacidade funcional 

evoluem, de modo que se torna necessário auxílio para realização das atividades básicas da vida 

diária (ABVD), como o autocuidado, alimentação, transferência e deambulação (LENARDT et 

al., 2011; ZIDAN et al., 2012).   

Alguns estudos evidenciam que decréscimos na saúde física são fatores de risco para 

desenvolvimento de comprometimento cognitvo (GRAY et al., 2013; BUCHMAN et al., 2007). 

Distúrbios na marcha, caracterizados por redução da sua velocidade, do comprimento e largura 

de passada podem ser notados já em estágios pré-clínicos da DA (BRAGATTO et al., 2017). 

Deste modo, percebe-se a importância da avaliação da mobilidade no idoso com DA.  a qual é 
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crucial para a fisioterapia, pois muitas das intervenções propostas tem como objetivo preservá-

la ou melhorá-la (PEEL et al., 2005).  

Entende-se por mobilidade, a capacidade de um indivíduo se deslocar, levando em 

consideração a frequência e o grau de independência durante esse movimento (PEEL et al., 

2005). A mobilidade deve ser considerada como um aspecto importante da funcionalidade 

(SIMÕES et al., 2018). Ela permite a execução de tarefas como transferências e deambulação 

para realização das atividades básicas e instrumentais de vida diária (PEEL et al., 2005; 

SIMÕES et al., 2018; TAYLOR; BUCHAN; VAN DER VEER, 2018). À medida que 

envelhecemos, a capacidade de manter a mobilidade torna-se ainda mais importante, uma vez 

que está intimamente associada ao estado de saúde e qualidade de vida em idosos, ela é 

fundamental para manutenção da independência e a autonomia. (JOHNSON; RODRIGUEZ; 

AL SNIH, 2020). 

A mobilidade deve ser conceituada de forma holística, e determinantes cognitivos, 

psicossociais, físicos, ambientais e financeiros devem ser avaliados (WEBBER; PORTER; 

MENEC, 2010). Estes determinantes levam a necessidade de avaliações para além das medidas 

tradicionais de ABVD, AIVD e capacidade de caminhar, as quais são centradas em uma única 

atividade específica, e não conseguem capturar toda a continuidade da mobilidade em pessoas 

idosas (JOHNSON; RODRIGUEZ; AL SNIH, 2020). 

A restrição da mobilidade pode trazer inúmeras consequências como obesidade, estilo 

de vida sedentário, diminuição da força muscular e maior declínio funcional relacionadas ao 

descondicionamento físico e diminuição da participação social (GROESSL et al., 2007; METZ, 

2000; YEOM; FLEURY; KELLER, 2008). Em pessoas idosas, é comum a limitação da 

mobilidade autorreferida, sendo que aproximadamente um terço dos indivíduos com 65 anos 

ou mais relatam dificuldades relacionadas a andar ou subir escadas (SHUMWAY-COOK et al., 

2005).  

Existem diversos meios para se avaliar a mobilidade, como medidas de performance 

objetiva (PANZER et al., 2011), análises biomecânicas (ANSAI et al., 2018; ALLMAN; 

SAWYER; ROSEMAN, 2006), observação da realização de transferências e marcha  (PEEL et 

al., 2005) e medidas objetivas dos níveis de atividade física por meio de acelerometria 

(SIMÕES et al., 2018). A maioria dessas avaliações têm como base o que as pessoas são capazes 

de fazer dentro de suas percepções, em um determinado momento, ao invés do que realmente 

realizam diariamente (PEEL et al., 2005).  
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A mobilidade no espaço de vida (MEV) é um conceito para avaliar padrões de 

mobilidade ao longo do tempo.  Se trata de um conceito emergente que vem ganhando destaque 

em pesquisas com a população idosa. (JOHNSON; RODRIGUEZ; AL SNIH, 2020). 

A primeira publicação sobre o assunto é de 1985 e marca não só o conceito de MEV, 

como propõe um primeiro instrumento para quantificá-lo, o diário do espaço de vida (MAY; 

NAYAK; ISAACS, 1985). O objetivo era mensurar os deslocamentos do indivíduo ao longo 

do tempo. A inovação não estava no fato de se questionar sobre recentes restrições de 

mobilidade, mas na sistematização dos dados de forma comparável. Embora o uso do 

instrumento não tenha se disseminado, seu conceito deu origem a novos instrumentos 

(JOHNSON; RODRIGUEZ; AL SNIH, 2020). O Nursing Home Life-Space Diameter foi 

publicado em 1990 e era voltado para idosos institucionalizados e consistia em 4 níveis de 

espaço de vida (TINETTI; GINTER, 1990). O Life-Space Questionnaire publicado em 1999, 

incluía nove perguntas sobre deslocamentos realizados nos últimos 3 dias, cada questão 

representaria uma zona de espaço de vida, no entanto o instrumento não levava em conta a 

frequência, nem a independência no deslocamento (STALVEY et al., 1999). 

Em 2003, foi desenvolvido pela Universidade do Alabama o questionário Life-Space 

Assessment (LSA). Este instrumento avalia a MEV, ou seja, os locais que os idosos  frequentam, 

a frequência em que se deslocam, e se houve a necessidade de auxílio pessoal ou de dispositivos 

(BAKER; BODNER; ALLMAN, 2003). Ele apresenta validação e tradução em diversos 

idiomas, incluindo francês, finlandês, chinês, japonês, espanhol, alemão, dinamarquês e 

português. O LSA emergiu como o instrumento para avaliar a MEV mais utilizado no mundo. 

Na última década quase a totalidade dos estudos científicos tem utilizado o LSA como 

instrumento para avaliar a MEV em idosos (JOHNSON; RODRIGUEZ; AL SNIH, 2020).  

Em recente revisão sistemática, a MEV reduzida foi relacionada com idade avançada, 

sexo feminino, baixo nível educacional, medo de quedas, limitações em ABVS e AIVD, 

sintomas depressivos, baixo nível de atividade física, pior performance na velocidade de marcha 

e força muscular, comprometimento visual e dificuldades em transporte. Ainda, foi indicado na 

revisão que mudanças na MEV foram preditoras de quedas, hospitalizações, função executiva 

reduzida, dificuldade de deambulação, perda de peso, obesidade, comportamento sedentário, 

comprometimento auditivo e doença arterial periférica. Adicionalmente a MEV foi preditora 

de readmissão hospitalar, exacerbações de DPOC que necessitaram de atendimento de 

emergência e admissão hospitalar, quedas, mortalidade, qualidade de vida e admissão em 

instituições de longa permanência (JOHNSON; RODRIGUEZ; AL SNIH, 2020). 
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Destaca-se que a MEV também foi preditora para declínio cognitivo (CROWE et al., 

2008) e para desenvolvimento de DA (JAMES et al., 2011). Um estudo prospectivo de Chicago 

com 1.300 idosos residentes na comunidade constatou que a restrição do espaço de vida no 

âmbito domiciliar aumentou em duas vezes a chance em desenvolver DA ao longo de 8 anos, 

em comparação à idosos que tinham costume de viajar para fora da cidade (JAMES et al., 2011). 

Crowe et al. (2008) indicam que espaços de vida mais amplos podem ter efeito protetor ao 

declínio cognitivo (CROWE et al., 2008).  

Apesar da importância dos estudos que avaliam a MEV e a relacionam a aspectos físicos 

e cognitivos (CROWE et al., 2008; PORANEN-CLARK et al., 2017; PEEL et al., 2005; 

JAMES et al., 2011), estes não abordaram em suas amostras idosos com demência ou 

comprometimento cognitivo severo, sendo este item indicado como limitação para 

interpretação dos resultados obtidos. Deste modo, apesar de evidências que a MEV reduzida 

aumente a chance de desenvolvimento de DA, não se sabe até o momento como é o espaço de 

vida desta população, nem se a relação entre espaço de vida e aspectos cognitivos, funcionais e 

físicos seria similar a obtida em idosos saudáveis. Diante disso, foi proposto a realização do 

estudo “Mobilidade no espaço de vida em idosos com doença de Alzheimer”, o qual é 

apresentado no próximo capítulo da dissertação.  
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2. MANUSCRITO 

“Life-space mobility in older people with Alzheimer’s disease” 
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2.1.1. Introdução 

 

Entende-se por mobilidade, a capacidade de um indivíduo se deslocar, levando em 

consideração a frequência e grau de independência durante esse movimento (PEEL et al., 2005). 

A mobilidade deve ser considerada como um aspecto importante da funcionalidade (SIMÕES 

et al., 2018). Ela permite a execução de tarefas como transferências e deambulação para 

realização das atividades básicas e instrumentais de vida diária (PEEL et al., 2005; SIMÕES et 

al., 2018; TAYLOR; BUCHAN; VAN DER VEER, 2018).  

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, proposta pela 

OMS, reconhece uma ampla descrição da mobilidade, a qual inclui lugares dentro da casa e 

fora da casa, bem como o uso de dispositivos auxiliares e transporte (OMS, 2010). Deste modo, 

a mobilidade deve ser conceituada de forma holística, e determinantes cognitivos, psicossociais, 

físicos, ambientais e financeiros devem ser avaliados, tanto para indivíduos independentes, 

quanto para aqueles que necessitam de cuidados (WEBBER; PORTER; MENEC, 2010). 

A mobilidade está intimamente associada ao estado de saúde e à qualidade de vida, 

assim a sua restrição pode trazer inúmeras consequências como obesidade, estilo de vida 

sedentário, diminuição da força muscular e maior declínio funcional, relacionadas ao 

descondicionamento físico e diminuição da participação social (GROESSL et al., 2007; METZ, 

2000; YEOM; FLEURY; KELLER, 2008). Em pessoas idosas, é comum a limitação da 

mobilidade autorreferida, sendo que aproximadamente um terço dos indivíduos com 65 anos 

ou mais de idade relatam dificuldades relacionadas a andar ou subir escadas (SHUMWAY-

COOK et al., 2005).  

Diagnósticos como comprometimento cognitivo leve e demência desafiam seriamente 

a mobilidade fora de casa, o que implica por exemplo em ações como segurança ao dirigir, a 

hipótese em vaguear e se perder, os quais são acontecimentos comuns no desenvolvimento desta 

patologia (ADLER; SILVERSTEIN, 2008; COTTER, 2007). Durante a evolução da doença de 

Alzheimer (DA), há um aumento na dependência do idoso. Inicialmente, há comprometimento 

de atividades instrumentais de vida diária (AIVD), como realização de compras, 

autoadministração de medicamentos e manejo de dinheiro. Posteriormente, estes déficits na 

capacidade funcional evoluem, de modo que se torna necessário auxílio para a realização de 

atividades básicas da vida diária (ABVD), como autocuidado, alimentação, transferência e 

deambulação (LENARDT et al., 2011; ZIDAN et al., 2012). Ainda, distúrbios na marcha, 

caracterizados por redução da sua velocidade, do comprimento e largura de passada podem ser 

notados já em estágios pré-clínicos da DA (ANSAI et al., 2019; BRAGATTO et al., 2017).  

javascript:;
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Existem diversos meios para se avaliar a mobilidade, como medidas de performance 

objetiva (PANZER et al., 2011), análises biomecânicas (ANSAI et al., 2018; (ALLMAN et al., 

2006), observação da realização de transferências e marcha (PEEL et al., 2005). A maioria 

dessas avaliações têm como base o que as pessoas são capazes de fazer dentro de suas 

percepções, em um determinado momento, ao invés do que realmente realizam diariamente 

(PEEL et al., 2005).  

Com intuito de avaliar o que o indivíduo realmente realiza, em detrimento do que é 

capaz de realizar, foi desenvolvido pela Universidade do Alabama, em 2003, o questionário 

“Life-Space Assessment” (LSA). Este instrumento avalia a mobilidade no espaço de vida 

(MEV), ou seja, os locais que os idosos  frequentam, a frequência em que se deslocam, e se há 

a necessidade de auxílio pessoal ou de dispositivos (BAKER et al., 2003).  

O LSA tem sido utilizado em diversos estudos, sendo considerado um preditor para risco 

de mortalidade em idosos com idade avançada (BOYLE et al., 2010), para declínio cognitivo 

(CROWE et al., 2008) e para desenvolvimento de DA (JAMES et al., 2011). Um estudo 

prospectivo, com 1.300 idosos residentes na comunidade, constatou que a restrição do espaço 

de vida no âmbito domiciliar, aumentou em duas vezes a chance em desenvolver DA ao longo 

de 8 anos, em comparação a idosos que tinham costume de viajar para fora da cidade (JAMES 

et al., 2011). Crowe et al. (2008) indicam que espaços de vida mais amplos podem ter efeito 

protetor ao declínio cognitivo (CROWE et al., 2008).  

Peel et al. (2005) identificaram que em idosos da comunidade, 45,5% da variabilidade 

da pontuação do LSA poderia ser explicada pelas medidas de capacidade funcional (ABVD, 

AIVD) e desempenho físico (Short Physical Performance Battery - SPPB), 12,7% por variáveis 

sociodemográficas e somente 0,7% pelo estado cognitivo (MEEM) e sintomas depressivos 

(GDS). No entanto, os autores destacam a dificuldade de determinar o real impacto da depressão 

e cognição no espaço de vida, uma vez que a amostra apresentava baixa prevalência de 

indivíduos com declínio cognitivo ou sintomas depressivos (PEEL et al., 2005). 

Apesar da importância dos estudos que avaliam a MEV e o relacionam a aspectos físicos 

e cognitivos (CROWE et al., 2008; PORANEN-CLARK et al., 2017; PEEL et al., 2005; 

JAMES et al., 2011), estes não abordaram em suas amostras idosos com demência, sendo este 

item indicado como limitação para interpretação dos resultados obtidos. Deste modo, apesar de 

evidências que o espaço de vida reduzido aumente a chance de desenvolvimento de DA, não se 

sabe até o momento como é a MEV desta população, nem se a relação entre MEV, aspectos 

cognitivos, funcionais e físicos seriam similares a obtida em idosos saudáveis. Assim, o objetivo 

desse estudo foi comparar a MEV de idosos com DA e idosos PreCog e verificar se existe 



17 

 

associação entre a MEV com a funcionalidade, nível de atividade física, sintomas depressivos, 

desempenho físico de membros inferiores e funções cognitivas.  

A hipótese do presente estudo é que a MEV dos idosos com DA seja reduzido em relação 

a idosos PreCog, e que funcionalidade, nível de atividade física, desempenho físico de membros 

inferiores, sintomas depressivos e cognição estariam relacionados com a MEV, tanto em idosos 

com DA, como nos idosos PreCog. 

 

2.2. Métodos  

2.2.1. Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal observacional de estrutura quantitativa analítica. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em seres humanos da Universidade 

Federal de São Carlos (UFSCar) sob o parecer nº 2.647.516. e CAAE nº 

88921118.4.0000.5504 (em anexo).  

 

2.2.2.  Voluntários e elegibilidade 

Todos os voluntários do grupo PreCog, e os responsáveis pelos idosos do grupo DA 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (em anexo). Foram recrutados idosos 

com mais de 65 anos de idade, no período de março a maio de 2019. A divulgação foi 

realizada por meio de panfletos, anúncio em redes sociais, programas de televisão e rádio 

local da UFSCar.  

Os critérios de inclusão foram idade igual ou superior a 65 anos, residir na cidade de 

São Carlos, não estar institucionalizado, ser capaz de percorrer 10 metros de forma 

independente ou com uso de dispositivos de auxílio a marcha, não apresentar deficiências 

visuais ou auditivas graves não corrigidas que interferissem nas avaliações e disponibilidade 

para participar das avaliações.  

Para inclusão no grupo PreCog o participante deveria apresentar pontuação no Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM) igual ou maior a prevista segundo o grau de escolaridade 

(BRUCKI et al., 2003). Foram excluídos idosos que apresentassem transtorno 

neurocognitivo leve, distúrbios neurológicos que pudessem interferir na avaliação das 

funções cognitivas. O grupo DA foi composto por idosos com DA leve ou moderada. O 

diagnóstico foi realizado por um neurologista, que adotou os critérios da quinta edição do 

Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V), (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).  Para a classificação do estágio da doença foi levado 
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em conta a Clinical Dementia Rating (CDR) (MONTANÕ; RAMOS, 2005; MORRIS, 1993), 

sendo admitidos no estudo, apenas idosos com CDR 1 e 2 (leve e moderada). Foram 

excluídos idosos para ambos os grupos, que apresentassem sequelas devido a acidente 

vascular cerebral, distúrbios ortopédicos que pudessem interferir na avaliação dos testes 

físicos. 

2.2.3. Avaliações 

As avaliações foram realizadas no Laboratório de Pesquisa em Saúde do Idoso 

(LAPESI) no Departamento de Fisioterapia em um único dia, com tempo aproximado para 

cada participante de 60 minutos no grupo PreCog e 90 minutos no grupo DA. Inicialmente 

foi aplicada uma anamnese e as seguintes escalas; World Health Organization Disability 

Assessment Schedule (WHODAS 2.0); Exame Cognitivo de Addenbrooke (ACE-R); 

Geriatric Depression Scale (GDS – 15); Life Space Assessment (LSA); Questionário Baecke 

Modificado para Idosos (QBMI) e Short Physical Performance Battery (SPPB). Todos os 

testes foram aplicados em ambos os grupos pelo mesmo avaliador, o qual era fisioterapeuta 

e possuía experiência com os instrumentos utilizados. 

Para os idosos do grupo DA foram aplicados diretamente no idoso a ACE-R, a GDS-15 

e o SPPB. Foram respondidas pelo cuidador em forma de entrevista a LSA, o WHODAS 2.0 

(versão 12 itens) e o QBMI. As avaliações e questionários à idosos destinados ao grupo PreCog 

foram todas aplicadas diretamente no idoso.  

 

2.2.4. Anamnese 

Para caracterização da amostra foi realizada uma anamnese com coleta de dados sobre 

idade (anos), sexo, massa corporal (Kg), estatura (cm), IMC (Kg/m²), anos de estudo, número 

de medicamentos em uso, quedas autorreferidas nos últimos 6 meses, estado civil e renda. 

 

2.2.5.  Mobilidade no espaço de vida (MEV) 

Para avaliar a MEV foi utilizado o questionário LSA (BAKER et al., 2003), versão 

traduzida e validada para a população brasileira (SIMÕES et al., 2018). Esse questionário 

consiste em avaliar a mobilidade do participante com base no mês anterior à data da avaliação, 

em cinco níveis (desde a mobilidade em sua residência até fora da cidade) como mostra a figura 

1.  
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Figura 1. Níveis da MEV 

 

Fonte: Adaptado de Simões, 2016. 

 

O LSA é composto por cinco questões: “Durante as últimas quatro semanas você foi 

para: (1) outros cômodos de sua casa além daquele onde você dorme?; (2) alguma área fora de 

sua casa: como sua varanda, pátio, corredor, garagem ou quintal?; (3) lugares diferentes no seu 

bairro ou no seu próprio edifício?; (4) locais fora do seu bairro, mas dentro da sua cidade?; (5) 

lugares fora da sua cidade?'' (BAKER et al., 2003; SIMÕES et al., 2018). A cada nível é 

questionado a frequência que o participante se move nesses espaços anteriormente relatados 

(menos de uma vez por semana, de 1 a 3 vezes, 4 a 6 vezes ou diariamente).  

Além disso, o grau de dependência dentro do nível da MEV é questionado, na qual o 

voluntário relata se houve a necessidade de auxílio pessoal ou de equipamento para mover-se 

nesses ambientes (BAKER et al., 2003; SIMÕES et al., 2018). A assistência de um equipamento 

define se o idoso atinge um nível com o uso de um dispositivo auxiliar, listados a seguir: 

bengala; andador; cadeira de rodas; cadeira especial para levantar-se ou sentar-se; cadeira 

elevador (manual ou elétrica); rampa; muleta; órtese; prótese de membros; carrinho elétrico; 

barra auxiliar para vaso sanitário, chuveiro ou banheira; cadeira de banho com rodas; assento 

sanitário elevado; comadre, papagaio, penico; cama hospitalar; ventilador∕ respirador; 

oxigênio ou equipamento especial de ventilação (inaladores, vaporizadores, nebulizadores, etc). 

Esses auxílios também podem consistir em algum mobiliário utilizado como apoio para ajudar 

no equilíbrio ou um andador que seja utilizado próximo à cama para facilitar ao levantar-se ou 

sentar-se. A assistência pessoal inclui idosos que necessitam de uma pessoa para dirigir e levá-
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los a lugares, bem como uma ajuda para subir em um ônibus ou a necessidade de um 

acompanhante (SIMÕES et al., 2018). 

É calculado um escore total, denominado MEV composto (MEV-C) sendo o produto do 

nível (1-5 pontos), da frequência (1 ponto = menos de uma vez por semana, 2 pontos = 1 a 3 

vezes por semana, 3 pontos = 4 a 6 vezes por semana e 4 pontos = diariamente) e do grau de 

dependência (1 ponto = assistência pessoal, 1,5 pontos = somente equipamento e 2 pontos = 

nenhum equipamento ou auxílio pessoal). Ao final soma-se cada resultado final de cada nível 

com pontuação variando de 0 (restrição total ao leito) a 120 pontos (alto nível de mobilidade 

fora da cidade)  (SIMÕES et al., 2018).  

Para este estudo também foi utilizado o cálculo da mobilidade no espaço de vida 

independente (MEV-I), que é a maior mobilidade no espaço de vida alcançado sem ajuda, seja 

por equipamento ou pelo auxílio de outra pessoa, e da mobilidade no espaço de vida máximo 

(MEV-M) definido pela maior mobilidade no espaço de vida alcançado, seja com o uso ou não, 

de equipamento ou ajuda de outra pessoa. Esses métodos levam em conta o maior espaço 

alcançado, sendo de 1 a 5, onde 1 refere-se ao cômodo da residência que o indivíduo dorme; 2 

área externa da residência; 3 área fora da residência mas dentro da vizinhança; 4 área fora da 

vizinhança porém dentro da cidade, e 5 refere-se a uma área ilimitada, fora da cidade.  

A versão traduzida e validada para a população brasileira do LSA apresentou 

reprodutibilidade adequada (consistência interna de 0,92, confiabilidade com CCI de 0,97 

(IC95% 0,95 a 0,98), com erro padrão da medida de 4,12 pontos – 3%) (SIMÕES et al., 2018). 

Este instrumento foi aplicado ao cuidador, na forma de entrevista no grupo DA 

(CAVANAUGH; CRAWFORD, 2014). 

 

2.2.6. Funcionalidade  

A funcionalidade foi avaliada pelo World Health Organization Disability Assessment 

Schedule (WHODAS) 2.0, versão 12 itens. Este instrumento fornece o nível de funcionalidade 

de seis domínios de vida: 1) Cognição – compreensão e comunicação, 2) Mobilidade – 

movimentação e locomoção, 3) Auto-cuidado – lidar com a própria higiene, vestir-se, comer e 

permanecer sozinho, 4) Relações interpessoais – interações com outras pessoas, 5) Atividades 

de vida – responsabilidades domésticas, lazer, trabalho e escola e 6) Participação – participar 

em atividades comunitárias e na sociedade (OMS, 2010). Foi utilizado o método de pontuação 

de soma simples que varia de 0 a 48 pontos totais, sendo que quanto maior a pontuação mais 

limitação e incapacidade o idoso apresenta (ANDREWS et al., 2009). 
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2.2.7. Funções cognitivas 

As funções cognitivas foram avaliadas pela ACE-R, (MIOSHI et al., 2006) na versão 

revisada adaptada para a população idosa brasileira, que consiste em uma breve bateria de 

avaliação cognitiva para triagem de demência, com aplicação simples e de fácil compreensão 

(CARVALHO; CARAMELLI, 2007). A pontuação é distribuída em cinco domínios 

cognitivos: orientação e atenção (18 pontos), memória (26 pontos), fluência verbal (14 pontos), 

linguagem (26 pontos) e habilidade visuoespacial (16 pontos), e sua pontuação total varia de 0 

a 100. Quanto maior a pontuação, melhor é o desempenho cognitivo (CARVALHO; 

CARAMELLI, 2007).  

 

2.2.8. Desempenho físico  

A avaliação do desempenho físico foi realizada pela Short Physical Performance 

Battery (SPPB). A SPPB é composta por avaliação do equilíbrio, velocidade de marcha e 

teste de levantar-se da cadeira. O equilíbrio foi realizado de forma estática em três posições 

diferentes: os pés juntos lado a lado, semi-tandem e tandem. Esperava-se que o voluntário 

conseguisse permanecer nas três posições acima demonstradas por 10 segundos. A 

velocidade de marcha foi realizada por 3 metros de percurso, na qual os voluntários foram 

instruídos a caminhar em velocidade habitual. No teste de levantar-se da cadeira, o 

participante foi orientado a sentar-se em uma cadeira sem apoio lateral, cruzar os braços 

sobre o peito e levantar-se uma vez. Caso fosse bem-sucedido, foi instruído a levantar e sentar 

cinco vezes, o mais rápido possível, sendo cronometrado o tempo em segundos. Os escores 

são de 0 a 4 pontos em cada categoria e uma pontuação total é calculada por meio da soma 

das três categorias (GURALNIK et al., 1994). O SPPB é um instrumento validado para a 

população idosa brasileira (NAKANO, 2007). 

 

2.2.9. Nível de atividade física 

O nível de atividade física foi avaliado pelo Questionário Baecke Modificado para 

Idosos (QBMI). O QBMI inclui em seus domínios atividades domésticas, esportivas e de lazer 

realizadas no último ano. As atividades domésticas variam de quatro a cinco respostas possíveis, 

obtendo-se a classificação de inativo para muito ativo. As questões relacionadas ao esporte e 

atividades de lazer incluem o tipo de atividade, a frequência na semana e quantos meses por 

ano são realizadas (HERTOGH et al., 2008). O questionário QBMI foi validado para a 

população brasileira (FLORINDO; LATORRE, 2003) e apresenta excelente reprodutibilidade 

(MAZO et al., 2001). 
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2.2.10. Sintomas depressivos 

Os sintomas depressivos foram avaliados pela Geriatric Depression Scale (GDS-15). 

Esta escala é validada para a população brasileira com sensibilidade de 87% e especificidade 

de 82% para a nota de corte 4/5 pontos (CASTELO et al., 2010).  

 

2.2.11. Análise dos resultados 

 

 A análise estatística foi realizada por meio do software Statístical Package For the 

Social Scienses for Windows, versão 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Foram realizados os testes 

Shapiro Wilk e Levene para avaliar a distribuição de normalidade e homogeneidade da 

variância, respectivamente. Para as variáveis com distribuição paramétrica foi utilizado o teste 

t não pareado, e para as variáveis não paramétricas foi utilizado o teste de Mann Whitney. Para 

medidas de frequência foi utilizado o teste Qui-quadrado. As associações entre a MEV, 

desempenho de membros inferiores, funcionalidade, nível de atividade física, funções 

cognitivas e sintomas depressivos foram analisadas com teste de correlação de Sperman. Foi 

considerado correlação insignificante para valores de r=0,00 a 0,10; correlação fraca r=0,10 a 

0,39; correlação moderada r=0,40 a 0,69; correlação forte r=0,70 a 0,89 e correlação muito forte 

para valores de r=0,90 a 1,00 (HINKLE et al., 2003). Foi adotado nível de significância de 

p<0,05.  

 

2.3. Resultados 

 

Foram contatados para o estudo 171 idosos. Destes, quarenta e um não foram elegíveis 

para o grupo PreCog, pois apresentaram transtorno neurocognitivo leve, distúrbios 

neurológicos ou ortopédicos que interferiam na cognição ou mobilidade. Setenta e três idosos 

não foram elegíveis para o grupo DA, pois estavam institucionalizados, apresentavam quadro 

grave da Doença de Alzheimer (CDR = 3); ou apresentavam sequelas devido a acidente 

vascular cerebral. Deste modo, a amostra final contou com cinquenta e sete voluntários, trinta 

e três para o grupo DA e vinte e quatro para o grupo PreCog. O fluxograma da amostra pode 

ser observado na figura 2. 
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Figura 2: Fluxograma com número (n) de voluntários avaliados e perda amostral. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Legenda: DA, doença de Alzheimer; PreCog, Preservados Cognitivamente, CDR, Clinical Dementia Rating.                                                       
Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

Na tabela 1. observa-se as características antropométricas e clínicas dos participantes. 

Os dois grupos não apresentaram diferença estatística para idade, sexo, massa corporal, estatura, 

IMC, anos de estudo, número de quedas e pontuação na GDS-15. Os grupos diferiram em 

relação ao número de medicamentos em uso, relato de quedas nos últimos 6 meses, e na 

pontuação total do WHODAS, QBMI, SPPB e ACE-R. 
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pudessem interferir na avaliação 

das funções cognitivas. 



24 

 

Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas  

Variáveis  PreCog 

  (n= 24)   

                             DA 

(n= 33) 

p 

Idade (anos) 75,54 ± 6,09 77,64 ± 4,93 0,08 

Feminino/Masculino 15 (62%) /9 (38%) 22 (67%) /11 (33%) 0,74 

Massa corporal (Kg) 70,93 ± 11,58 65,98 ± 12,22 0,36 

Estatura (cm) 158 ± 0,08 157 ± 0,09 0,20 

IMC (Kg/m2) 28,37 ± 4,74 26,44 ± 4,37 0,09 

Anos de estudo 5,83 ± 3,39 6,06 ± 4,27 0,96 

Estado Civil   0,05 

Solteiro 5 (21%) 0 (0%)  

Casado 14 (58%) 23 (70%)  

Divorciado 1 (4%) 2 (6%)  

Viúvo 4 (17%) 8 (24%)  

Renda (SM)   0,12 

1 a 2 9 (38%) 13 (39,4%)  

3 a 5 8 (33%) 14 (42,4%)  

>ou=6 0 (0%) 3 (9,1%)  

NS ou NI 7 (29%) 3 (9,1%)  

Nº de medicamentos em uso 2,13±1,67 5,42±2,89 0,00* 

Quedas nos últimos 6 meses 2 (8%) 10 (42%) 0,04* 

GDS-15 2,21±1,58 3,03±2,39 0,25 

WHODAS 1,79 ± 2,53 13,36 ± 8,31 0,00* 

QBMI 9,45 ± 6,32 4,79 ± 3,65 0,00* 

ACE-R 83,96 ± 6,75 52,06 ± 13,96 0,00* 

SPPB 7,63 ± 2,42 6,53 ± 1,50* 0,04* 

CDR, n (%)    

Sem demência 24 (100%) 0 (0%)  

Demência leve  21 (64%)  

Demência moderada  12 (36%)  

Legenda: Os dados são apresentados como média ± desvio padrão ou número absoluto (frequência). *valor de 

p<0,05. IMC, Índice de Massa Corporal, GDS, Geriatric Depression Scale; Whodas, World Health Organization 

Disability Assessment Schedule; QBMI, Questionário Baecke Modificado para Idosos; ACE-R, Exame Cognitivo 
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de Addenbrooke; SPPB, Short Physical Performance Battery; CDR, Clinical Dementia Rating; SM, Salário 

Mínimo; NS, Não Sabe; NI, Não Informado. 

 

A tabela 2 mostra a MEV, avaliada pela LSA nos grupos PreCog e DA. Tanto a MEV-

M como a MEV-I indicaram diferença significativa (p<0,05) entre os grupos, sendo que o 

PreCog apresentou uma mediana mais alta (5) comparado ao DA (4). Em relação a MEV-I, 

nota-se que o PreCog apresentou independência até o nível máximo (fora da cidade) e o DA até 

o nível 3 (locais no bairro). O grupo PreCog apresentou mediana de 64 pontos no MEV-C, 

enquanto o DA uma mediana de 44 pontos, sendo detectada uma diferença significativa entre 

os grupos na pontuação total (U= 120,500; p< 0,01). Com relação aos diferentes níveis de 

espaço de vida, ambos os grupos não apresentaram diferenças nos níveis 1, 2 e 3. No entanto, 

no nível 4, que se refere a locais fora do bairro (U= 114,000; p<0,01) e nível 5 que se refere a 

locais fora da cidade (U= 172,000; p< 0,01) o grupo PreCog apresentou maiores valores em 

relação ao DA. 

 

Tabela 2. Pontuações apresentadas em mediana dos voluntários dos grupos PreCog e DA em 

cada nível da MEV 

Os dados são apresentados como mediana (mínimo-máximo). MEV-C: Mobilidade no Espaço de Vida Composto, 

MEV-M: Mobilidade no Espaço de Vida Máximo, MEV-I: Mobilidade no Espaço de Vida Independente. 

 

Na figura 2 (grupo DA) e figura 3 (grupo PreCog) são apresentadas as porcentagens de 

idosos que atingiram cada nível da MEV e a necessidade de assistência, seja esta pessoal ou por 

meio de dispositivos auxiliares. Todos os idosos do grupo DA e PreCog atingiram o nível 1 

(outros cômodos da casa além do quarto de dormir), no entanto no grupo DA 6% necessitam de 

auxílio de um dispositivo ou equipamento para alcançar esse nível. O mesmo ocorre no nível 2 

Espaço de vida PreCog 

 

DA Valor de p 

MEV-M 5 (4-5) 4 (3-5) 0,00* 

MEV-I 5 (4-5) 3 (0-4) 0,00* 

MEV-C (0-120) 64 (40-90) 44 (16-80) 0,00* 

Nível 1 (0-8) 

Outros cômodos da casa 

além do quarto de dormir,  

 

8 (8-8) 

 

8 (6-8) 

 

0,22 

Nivel 2(0-16) 

Área externa da residência 

 

16 (8-16) 

 

16 (6-16) 

 

0,10 

Nível 3 (0-24) 

Locais no bairro 

 

12 (0-24) 

 

9 (0-24) 

 

0,09 

Nível 4 (0-32) 

Locais fora do bairro 

 

16 (8-32) 

 

8 (0-32) 

 

0,00* 

Nível 5 (0-40) 

Locais fora da cidade 

 

10 (0-10) 

 

0 (0-5) 

 

0,00* 
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(área externa da casa), ambos os grupos atingem esse nível, no entanto, enquanto no grupo 

PreCog esse nível é atingido com independência em 100%, no DA 6% necessitam de auxílio de 

uma pessoa e outros 6% de dispositivos de auxílio. No nível 3 (lugares no bairro), 82% dos 

idosos do grupo DA atingiram esse nível, sendo que 21% dos idosos necessitam da assistência 

de uma pessoa, no grupo PreCog 88% atingem este nível de forma independente. No nível 4 

(locais fora do bairro), 97% dos idosos do grupo DA atingiram esse nível, no entanto 82% 

necessitam de assistência de uma pessoa, ao passo que 100% dos idosos do grupo PreCog 

atingiram esse nível sem nenhum tipo de assistência. No nível 5, apenas 30% dos idosos do 

grupo DA atingiram esse nível, sendo que todos necessitam da assistência de uma pessoa, 

enquanto no grupo PreCog 67%, ou seja, mais da metade dos idosos pontuam esse nível e não 

necessitam de assistência seja ela pessoal ou de dispositivos.  

 

 

 

 Figura 3. Independência na MEV no grupo DA. 

 

 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

 

 

 

 

 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

1. Outros cômodos

da casa além do

quarto de dormir

2. Área externa da

residência

3. Locais no bairro 4. Locais fora do

bairro

 5. Locais fora da

cidade

Nenhuma assistência Assistência de uma pessoa Uso de dispositivo auxiliar ou equipamento



27 

 

Figura 4. Independência na MEV no grupo PreCog.  

 

 
Fonte: Elaborado pela autora 

 

 

 

 

 

 

 

Foram observadas em ambos os grupos correlações significativas moderadas entre a 

MEV-C e funcionalidade (WHODAS), e nível de atividade física (QBMI). Houve correlação 

moderada entre MEV-C e sintomas depressivos (GDS), somente no grupo PreCog. 

 

Tabela 3. Correlações da MEV com funções cognitivas, sintomas depressivos, funcionalidade, 

desempenho físico de membros inferiores e nível de atividade física  

Legenda: ACE-R, Exame Cognitivo de Addenbrooke; GDS, Geriatric Depression Scale; Whodas, World Health 

Organization Disability Assessment Schedule; SPPB, Short Physical Performance Batter; QBMI, Questionário 

Baecke Modificado para Idosos. 
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Variáveis PreCog (n=24) DA (n=33) 

 p valor r p valor r 

ACE-R 0,213 0,264 0,489 -0,125 

GDS 0,034* 0,434 0,717 0,066 

WHODAS 0,020* -0,472 0,014* -0,423 

SPPB 0,809 0,052 0,446 0,140 

QBMI 0,013* 0,502 0,002* 0,530 
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2.4.       Discussão 

 

A hipótese do estudo relacionada à diminuição na MEV em idosos com DA comparado 

a idosos PreCog foi confirmada. Idosos com DA apresentam espaço máximo e independente 

significativamente menores que os idosos PreCog. Além disso, ao se analisar a pontuação total 

(MEV-C), que leva em conta não somente o nível e a dependência, mas também frequência de 

deslocamento, foi possível observar que o grupo DA possui menor pontuação total e que os 

níveis mais acometidos são os relativos à mobilidade fora do bairro e fora da cidade. 

Adicionalmente, foram encontradas correlações moderadas da MEV-C com a funcionalidade e 

nível de atividade física em ambos os grupos, e sintomas depressivos somente no grupo PreCog. 

Com relação à amostra do estudo, destaca-se que não houve diferença significativa entre 

os grupos DA e PreCog para as variáveis idade, sexo, massa corporal, estatura, IMC, anos de 

estudo, estado civil e renda. A idade avançada está relacionada ao aumento da limitação na 

mobilidade (SHUMWAY-COOK et al., 2005; ALLMAN et al., 2004; MELZER; PARAHYBA, 

2004), e o sexo também é considerado um determinante significativo do espaço de vida, sendo 

que homens apresentam pontuações mais altas na LSA quando comparado às mulheres (PEEL 

et al., 2005).  Outros fatores sociodemográficos também são associados à limitação da 

mobilidade, sendo eles condição financeira (MELZER; PARAHYBA, 2004; MOLLENKOPF 

et al., 2004) e nível educacional (BLAZER; HYBELS; FILLENBAUM, 2006).  

A MEV-M (nível 0 a 5) considera o nível mais alto alcançado pelo idoso com ou sem 

assistência, seja esta de equipamento ou ajuda pessoal. Já o MEV-I considera somente o nível 

alcançado sem assistência de equipamento ou ajuda pessoal (BAKER et al., 2003). No presente 

estudo foi possível observar que os idosos do grupo PreCog alcançaram maiores níveis de 

MEV-M (5 (4-5)), em relação ao DA (4 (3-5)). Por sua vez, a MEV-I (5 (4-5)) e a MEV-M (5(4-

5)) no grupo PreCog foram similares, o mesmo não ocorreu no grupo DA, no qual a MEV-I foi 

limitada a vizinhança (3 (0-4)), ou seja, os idosos do grupo DA necessitam de auxílio de outra 

pessoa para atingirem níveis maiores de MEV. Deste modo, a assistência pessoal pode 

desempenhar um papel fundamental no espaço de vida máximo de idosos com deficiência 

motora e cognitiva (ULLRICH et al., 2019).  

A MEV-M alcançada pelo grupo DA foi maior do que o obtido no estudo de Ullrich et 

al (2019), no qual em média foi de 3,7 ± 1,2. No entanto, Ullrich et al. (2019) avaliaram idosos 

com comprometimento cognitivo, porém sem diagnóstico de demência e que haviam recebido 

alta hospitalar recentemente. Este mesmo fator pode explicar também os menores valores de 

MEV-I apresentados pelos autores (1,1 ± 1,4), o que configurou como restritos ao lar 
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(ULLRICH et al., 2019). Em nosso estudo a MEV-I do grupo DA era restrita a vizinhança no 

bairro. Porém, em ambos os estudos fica claro a importância da assistência de uma pessoa ou 

equipamento para se atingir níveis maiores de MEV. Ullrich et al. (2019) relata que metade dos 

participantes conseguiram aumentar em pelo menos 2 níveis de espaço de vida quando 

receberam assistência de uma pessoa. Em nosso estudo 82% dos idosos com DA também 

necessitaram de assistência de uma pessoa para atingir mobilidade na cidade. Destaca-se 

também que 21% do grupo DA se restringem a seu domicílio se não houver assistência, ou seja 

não atingiriam o nível 3, o qual está associado à redução de oportunidades de participação social 

e atividades em comunidade (SZANTON et al., 2016). 

Destaca-se que o grupo PreCog apresentou valores similares de MEV-M em relação a 

estudos com idosos PreCog e que possuem vida em comunidade, o qual abrangem áreas na 

cidade e fora dela (níveis 4 e 5) (BAKER et al., 2003; CURCIO et al., 2013). Em nosso estudo 

67% possuem mobilidade fora da sua cidade, sendo 100% independentes. Resultado similar foi 

reportado por Kuspinar et al. (2020) o qual relatou que 77,8% dos idosos frequentaram lugares 

fora da cidade, sendo 95% sem assistência alguma para realizar esta atividade. Ainda, este grupo 

não necessitou de nenhum tipo de assistência para atingir a MEV-M, ou seja, eles possuem 

MEV-M e MEV-I iguais. O mesmo não ocorreu com o grupo DA, indicando a importância de 

se fornecer assistência a idosos com DA para atingirem maiores espaços de vida. Neste cenário, 

destaca-se que a assistência muitas vezes é realizada pelos cuidadores do idoso com DA. Em 

recente estudo, foi observado que a MEV dos cuidadores está associada com a do idoso com 

demência, indicando que tanto a MEV do cuidador é influenciada pela mobilidade do idoso 

com DA, como também a MEV do idoso com DA é afetada pelo comportamento de mobilidade 

de seu cuidador (CHUNG et al., 2020). Assim, promover e encorajar cuidadores a apoiar a 

mobilidade fora do domicílio parece ser uma intervenção que deva ser explorada. Como por 

exemplo, maior investimento na educação dos cuidadores em relação a autonomia, mobilidade, 

incentivo à atividade física e uso de tecnologia assistiva, como proposto por Todo et al 2021 e 

Kamioka et al 2020.  

Com relação a pontuação total da MEV-C, esta varia de acordo com a população 

estudada. Em estudo com 3892 idosos de comunidade com idade entre 71 e 98 anos a média da 

MEV-C foi de 84,9 ± 24,2 (MACKEY et al., 2014). Outros estudos reportam médias mais 

baixas variando de 41,7 ± 20,9 (ALLMAN et al., 2006) a 64,5 ± 24,9 (SNIH et al., 2012). Auais 

et al. (2017) avaliaram idosos da comunidade em um estudo multicêntrico e identificaram uma 

média de pontuação total da MEV-C (68,7±21,2), porém houve grande variação entre as cidades 

avaliadas, 56,6 em Natal (Brasil) a 82,6 em Kingston (Canadá). Em nosso estudo o grupo 
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PreCog apresentou média de 65 pontos, porém o grupo DA apresentou média de 44 pontos, ou 

seja, inferior aos estudos citados em comparação a idosos comunitários. No Japão, um estudo 

com idosos com comprometimento cognitivo leve encontrou altas pontuações na MEV-C 

(93,3±19,9), porém ressalta-se que esses idosos apresentaram altos níveis de escolaridade 

(11,0±2,6) e que o estudo foi realizado em um país desenvolvido, sendo estes importantes 

fatores que norteiam a mobilidade (UEMURA et al., 2012). 

No modelo teórico construído por Webber; Porter; Menec (2010) o conceito de 

mobilidade é retratado por cinco determinantes fundamentais, que são os cognitivos, 

psicossociais, físicos, ambientais e financeiros, os quais incluem fatores que os influenciam 

como o gênero, a cultura e história de vida pessoal. Vários estudos tentam relacionar esses 

diferentes determinantes com o espaço de vida (SAWYER; ALLMAN, 2017; GROESSL et al., 

2007; METZ, 2000; PORTEGIJS et al., 2015; ULLRICH et al., 2019; UEMURA et al., 2012; 

YEOM; FLEURY; KELLER et al., 2008; WEBBER; PORTER; MENEC, 2010). No presente 

estudo foi selecionado avaliar a associação da funcionalidade, desempenho físico de membros 

inferiores, nível de atividade física, sintomas depressivos e cognição tanto no grupo DA, como 

no PreCog. A escolha se deve, pois, a maioria das amostras deste tipo de estudo ou partem de 

idosos comunitários no qual a prevalência de demência é baixa (CROWE et al., 2008; PEEL et 

al., 2005), ou estudos em que se avalia comprometimento cognitivo, porém sem especificar 

tipos de demência ou estágio da mesma (ULLRICH et al., 2018; ULLRICH et al., 2019).  

Entre as variáveis físicas, o SPPB tem sido apontado por diversos estudos como 

determinante da MEV, tanto em populações de idosos com e sem comprometimento cognitvo 

(ULLRICH et al., 2019; SNIH et al., 2012; PEEL et al., 2005). No entanto, esta variável não 

demonstrou correlação em nenhum dos grupos avaliados. No estudo de Peel et al. (2005), foi 

utilizado um modelo de regressão sequencial, no qual a capacidade funcional (ABVD e AIVD) 

explicou 32,8% da variabilidade do LSA e a adição do SPPB ao modelo aumentou para 45,5% 

a explicação para a variabilidade. No entanto, este estudo não possuía foco em idosos com 

comprometimento cognitivo ou demência diagnosticada. Já o estudo de Ullrich et al. (2019), 

era composto de idosos com comprometimento cognitivo, que haviam recebido alta hospitalar 

recentemente. A hospitalização, segundo Brown et al. (2009) causa redução no espaço de vida 

de idosos, tanto em casos cirúrgicos ou não cirúrgicos, sendo que neste último os idosos não 

retornam a MEV anterior a admissão hospitalar, mesmo após 2 anos. Nossas diferenças podem 

se dever ao fato que nosso grupo DA tinha diagnóstico de doença de Alzheimer leve e moderada 

e eram idosos que não estavam institucionalizados, nem recém hospitalizados. Uemura et al. 

também não encontraram forte associação do desempenho físico, avaliado pelo Timed Up and 
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Go e restrição da MEV em idosos com comprometimento cognitivo leve. A análise de regressão 

mostrou que restrições no espaço de vida estariam mais relacionadas com medo de cair, baixa 

velocidade do processamento cognitivo e limitações nas AIVD do que sexo ou desempenho 

físico (UEMURA et al., 2012).  

Apesar de não ter sido observada correlação da MEV com o SPPB, a funcionalidade 

avaliada pelo WHODAS, mostrou correlações significativa e moderadas em ambos os grupos. 

O WHODAS é um instrumento criado com base na Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Deficiência e Saúde proposta pela Organização Mundial de Saúde. A sua ideia 

básica é que uma doença em si proporciona uma perspectiva incompleta sobre o estado de saúde 

e a deficiência. Em vez disso, o impacto das doenças no estado funcional e no nível de 

deficiência de um indivíduo é importante para o envolvimento na vida quotidiana 

(ESCORPIZO et al., 2013). Deste modo, parece que a correlação moderada obtida entre a MEV 

e o WHODAS possa estar relacionada pela característica do instrumento, o qual tem uma 

abordagem ampla e não foca somente em estrutura, função e atividade, como desempenho de 

membros inferiores (SPPB), mas avalia também domínios como a participação social. Segundo 

Barnes et al. (2007), a MEV seria uma medida que reflete tanto os aspectos funcionais como 

psicológicos de mobilidade, conseguindo avaliar dimensões mais vastas da integração social e 

da participação em comunidade. Deste modo, a medida não capta apenas a real extensão 

espacial do movimento, mas um interesse em circular e estar envolvido no ambiente social mais 

vasto. 

Outra variável que apresentou correlação moderada com a MEV em ambos os grupos 

foi o nível de atividade física. Estudos prévios com idosos comunitários e com 

comprometimento cognitivo também apresentaram resultados similares (ULLRICH et al., 2019; 

TSAI et al., 2015). O estudo de Tsai et al. (2015) reportou que idosos com restrição na MEV 

eram menos ativos fisicamente e cerca de 70% tinham valores baixos na contagem de passos 

diários (≤615 passos) e no tempo de atividade moderada (≤6,8min). Desta maneira, parece que 

maior nível de atividade física é acompanhado de maior extensão espacial da mobilidade. Tanto 

o nível de atividade física, como a MEV representam aspectos do comportamento motor. O 

nível de atividade física tem como foco a atividade em si, independente da localização, e a MEV 

com foco na localização e extensão espacial independentemente se a locomoção é realizada de 

forma ativa ou passiva (ULLRICH et al., 2019).  

Com relação ao estado cognitivo global avaliado pela ACE-R, ele não apresentou 

associação com a MEV, em ambos os grupos. Estudos anteriores que investigaram associações 

entre funções cognitivas e a MEV mostraram resultados contraditórios (BÉLAND et al., 2018; 
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ULLRICH 2019; KUSPINAR et al., 2020).  Ullrich et al. (2019) relata baixa correlação do 

MEEM com a MEV-C em idosos com comprometimento cognitivo. Kuspinar et al. (2020) 

relatam que a função cognitiva em idoso comunitários não emergiu como forte preditor da 

mobilidade no espaço de vida e atribuiu que a cognição global parece não afetar o espaço de 

vida, mas que talvez análises de subdomínios como atenção e velocidade de processamento 

poderiam demostrar resultados diferentes. Neste sentido, o estudo de Uemura et al. (2012) com 

idosos com comprometimento cognitivo leve reportaram que a velocidade de processamento 

cognitivo é importante para explicar a variabilidade na MEV. 

Quanto menor a MEV maior é a probabilidade de sintomas depressivos, sendo mediadas 

por dificuldades na locomoção, condições crônicas e maior limitação no senso de autonomia 

em participação fora de casa (POLKU et al., 2015). Nosso estudo encontrou associação da MEV 

e sintomas depressivos apenas no grupo PreCog. Os resultados de estudos anteriores para 

associações da MEV e sintomas depressivos em idosos sem comprometimento cognitivo foram 

ambíguos (BAKER et al., 2003; CURCIO et al., 2013; JI et al., 2015; PEEL et al., 2005; 

POLKU et al., 2015; MEYER; JANKE; BEAUJEAN, 2014). Já em idoso com 

comprometimento cognitivo, Ullrich et al. (2019) também não encontrou correlação entre 

espaço de vida e sintomas depressivos. A apatia e a depressão podem afetar especialmente as 

atividades diárias de nível superior (por exemplo, compras, transportes públicos) (FITZ; TERI, 

1994; KAZAMA et al., 2011; YEAGER; HYER, 2008), e em menor medida as atividades de 

nível inferior da vida diária (por exemplo, preparação de alimentos, lavar a roupa), isso pode 

explicar o fato de idosos PreCog apresentarem correlação significativa de sintomas depressivos 

com MEV e idosos com DA não.  

Dentre as limitações do estudo, o grupo de idosos com DA incluiu somente aqueles na 

fase leve e moderada. O estudo de Sverdrup et al. (2018) relatou que a MEV com CDR 1 e 2 

(leve e moderada respectivamente) são semelhantes, porém muito diversa em idosos com 

demência grave (CDR3). Portanto, os resultados obtidos não podem ser extrapolados para casos 

de DA grave. 

Os resultados obtidos mostram que a MEV foi substancialmente menor no grupo DA 

em relação aos idosos PreCog. A assistência pessoal desempenhou um papel fundamental para 

que os idosos com DA conseguissem atingir maiores níveis de espaço de vida. Deste modo, 

incentivar e oportunizar assistência é fundamental para uma maior MEV em idosos com 

demência. Além disso, a funcionalidade e nível de atividade física se correlacionaram com a 

MEV de idosos com DA, o que não ocorreu com desempenho físico de membros inferiores, 

funções cognitivas e sintomas depressivos, o que aponta que intervenções mais amplas, 
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envolvendo o cuidador e participação social, e não somente focadas nos aspectos físicos e 

cognitivos devem ser exploradas. 
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APÊNDICE I - Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE II - Ficha de avaliação (anamnese) 
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3. ANEXOS 
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ANEXO I – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa  
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ANEXO II - Life Space Assessment (LSA) 
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ANEXO III -  WHODAS 12 itens administrada ao proxy 
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ANEXO IV - WHODAS 12 itens administrada por entrevistador    
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ANEXO V - Exame Cognitivo de Addenbrooke – Versão Revisada  (ACER) 
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ANEXO VI - Short Physical Performance Battery (SPPB) 
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ANEXO VII – Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI) 
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ANEXO VIII - Geriatric Depression Scale (GDS-15) 

 
 

 Obs: Cada número em negrito equivale a um ponto. 


