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Abstract

The objective was to perform a cross-cultural
adaptation of the Southampton Assessment of
Mobility and test its intra- and inter-examiner
reliability for Brazilian elderly living in the
community and diagnosed with dementia, with
severity classified according to the Clinical De-
mentia Rating. The instrument was applied to
107 elderly (76.26 years ± 7.59; 27.1% males,
72.9% females) diagnosed with dementia by the
geriatric clinic at the university hospital of the
Federal University in Minas Gerais. From the
initial group, a randomized sample of 39 elderly
(76.85 years ± 7.75; 23.1% males, 76.9% females)
was selected for the reliability tests. The statisti-
cal tool was the kappa test. The respective relia-
bility indices were: mild dementia – 0.89-0.86;
moderate – 0.79-0.85; and severe – 0.53-0.49. Af-
ter cross-cultural adaptation and reliability
tests, the instrument proved adequate for the
target population, with “near-perfect” reliability
for mild and moderate dementia. For severe de-
mentia, the reliability was moderate.

Dementia; Reliability and Validity; Aging Health;
Evaluation

Introdução

O crescimento da população de idosos é um fe-
nômeno mundial sem precedentes. Contudo, o
aumento do número de anos vividos não vem
acompanhado na mesma proporção por uma
melhora na qualidade de vida dessa população.
Em conseqüência, observa-se um predomínio
de doenças crônico-degenerativas, caracteri-
zando modificações dos padrões de morbida-
de, invalidez e morte 1,2. Assim, as ações na área
da saúde devem ser implementadas com base
em paradigmas mais amplos e não lineares de
doença-diagnóstico-tratamento em relação ao
impacto das doenças sobre a vida das pessoas
e da sociedade. Desta forma, o modelo de fun-
ção e disfunção da Classificação Internacional
de Funcionalidade da Organização Mundial da
Saúde (OMS) 3 fornece uma nova perspectiva
para análise da funcionalidade do indivíduo
inserido em seu meio. O declínio funcional é um
dos aspectos mais relevantes da saúde de ido-
sos com doenças crônico-degenerativas. Por-
tanto, considerar políticas de atenção à saúde
dos idosos que abranjam esses aspectos é fun-
damental, de tal forma que, as metas mais sig-
nificativas sejam voltadas para o estado funcio-
nal, a autonomia e o bem-estar dos mesmos 4.

A dependência funcional é definida como a
incapacidade de funcionar satisfatoriamente
sem ajuda por limitações físicas ou cognitivas.
A mobilidade e o deslocamento do indivíduo
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pelo ambiente são essenciais para a realização
das atividades funcionais, tais como as da vida
diária e as atividades instrumentais 5.

A capacidade funcional, considerada a di-
mensão-base para uma avaliação geriátrica
multidimensional 4, pode ser medida por ins-
trumentos que identifiquem, de maneira siste-
mática e objetiva, a capacidade motora do in-
divíduo na realização de tarefas básicas do co-
tidiano ou tarefas mais complexas que contri-
buam para a independência do mesmo na co-
munidade 5.

Na população idosa, são freqüentes as quei-
xas relacionadas às perdas de independência
nas atividades funcionais, assim como aquelas
referentes ao declínio cognitivo, especialmente
déficits relativos à memória 6.

As demências são o sexto grupo de doenças
mais relevantes em relação ao impacto na fun-
ção e mortalidade de idosos 7, o que aumenta a
prevalência de indivíduos dependentes para a
realização das tarefas motoras. A prevalência
de demências cresce com a idade. Estima-se
que seja de 1,5% nos indivíduos com 65 a 69
anos, 3% para os de 70 a 74 anos, 6% para os de
75 a 79 e de 12% para aqueles com 80 a 84 anos 8.

Dentre elas, a demência de Alzheimer é o ti-
po mais comum em países ocidentais 9. Esti-
ma-se que atualmente 16 milhões de pessoas
em todo o mundo são portadoras de demência
de Alzheimer. No Brasil, não há estatísticas que
indiquem precisamente o número de pessoas
acometidas, mas a Alzheimer’s Disease Interna-
tional 10 estima que existam cerca de 1,5 milhão
de portadores de demência em nosso país. O es-
tudo de Herrera Jr. et al. 11 mostra que a preva-
lência dessa doença tende a aumentar após 65
anos e dobrar a cada cinco anos subseqüentes.
Estima-se que sua incidência seja de 7,7 ca-
sos/mil habitantes, por ano 12. A expansão des-
te grupo de pacientes requer o desenvolvimen-
to de instrumentos de avaliação específicos pa-
ra pessoas idosas com demência e, apesar de
estabelecida a relação entre desempenho fun-
cional motor e alterações cognitivas, observa-
se uma escassez de instrumentos para avaliar a
função motora de idosos com demência 13,14,15,

16,17,18,19,20,21,22,23,24.
Existe, ainda, uma carência de instrumen-

tos para avaliação do estado funcional do ido-
so em países de língua não-inglesa, como o
Brasil 4, especialmente para as especificidades
da crescente população idosa 4.

Em relação a instrumentos de avaliação mo-
tora de idosos com demência existe uma gran-
de escassez de publicações. Ao revisar a litera-
tura, Pereira & Marra 25 combinando as pala-
vras-chave elderly, assessment, cognition e motor

function, encontraram nas bases de dados ele-
trônicas (PubMed, LILACS, SciELO) apenas um
instrumento para avaliar a mobilidade de idosos
com demência: o Southampton Assessment of
Mobility (SAM), desenvolvido por Pomeroy 19.

O objetivo deste estudo foi realizar o pro-
cesso de tradução e adaptação transcultural do
SAM para idosos brasileiros com demência, que
residam na comunidade, assim como testar a
confiabilidade intra e interexaminadores da ver-
são brasileira do instrumento em cada um dos
três níveis de gravidade da doença (leve, mo-
derado e grave).

A literatura sugere que, sempre que possí-
vel, é preferível usar uma escala desenvolvida
em um outro idioma e com sua confiabilidade
já testada, a criar um novo instrumento, pois o
processo de adaptação transcultural tem a pos-
sibilidade de ser executado de maneira mais
rápida 26. A escolha do SAM fundamentou-se
no interesse em termos disponíveis em nosso
idioma um instrumento voltado para a avalia-
ção da mobilidade de idosos com demência e
por esse ser um instrumento simples e de fácil
aplicação. Para Fillenbaum et al. 15, a mobilida-
de é um representante indireto de cuidados pes-
soais, interação social e atividades cognitivas.

Metodologia

Delineamento

Trata-se de uma pesquisa do tipo metodológi-
ca, de corte transversal de uma população de
idosos assistidos no Centro de Referência em
Atenção ao Idoso Professor Caio Benjamin Dias,
do Estado de Minas Gerais (CRAI-MG), do Hos-
pital das Clínicas, Universidade Federal de Mi-
nas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, Minas Ge-
rais, Brasil.

Amostra

• Critérios de inclusão

Ter sessenta anos ou mais; de ambos os sexos;
ser cadastrado no banco de dados do CRAI-
MG; residir na comunidade; ter diagnóstico clí-
nico de demência dado pela equipe médica do
CRAI-MG, de acordo com o 4a edição do Ma-
nual Diagnóstico e Estatístico das Doenças Men-
tais (DSM-IV ) da American Psychiatric Asso-
ciation (APA) 27 e a 10a revisão da Classificação
Internacional das Doenças (CID-10) 28; ser ca-
paz de deambular com ou sem dispositivo de
auxílio para marcha; apresentar estabilidade
clínica.
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• Critérios de exclusão

Déficits visuais e/ou auditivos que impedissem
a participação; doenças crônico-degenerativas
em estágios avançados ou fase aguda; seqüelas
motoras que impossibilitassem a realização do
teste; demência de corpos de Lewy, devido a
instabilidade motora presente neste quadro.

• Consentimento ético

Este estudo está de acordo com as normas in-
ternacionais para pesquisas com seres huma-
nos e obteve aprovação do Comitê de Ética em
Pesquisa da UFMG (ETIC 349/04) e do Depar-
tamento de Pesquisa e Extensão do Hospital
das Clínicas, UFMG (DEPE 102/04).

• Participantes

Entre setembro e dezembro de 2004 o CRAI-MG
atendeu 1.030 idosos, dentre os quais 107 com
diagnóstico clínico de demência foram triados
pela equipe de pesquisadoras para participar
do estudo. Destes, 39 foram selecionados alea-
toriamente (tábua de randomização) para par-
ticipar da análise de confiabilidade.

Após a coleta de dados, como benefício pe-
la participação voluntária, foram oferecidos aos
cuidadores dos participantes do estudo um ci-
clo de palestras e cartilhas informativas sobre a
doença, que foram enviadas pelo correio para
aqueles que não puderam comparecer.

Southampton Assessment of Mobility (SAM)

Este instrumento avalia o desempenho de ido-
sos dementes em 18 itens distribuídos em qua-
tro seções nas seguintes tarefas: (a) transferên-
cia de sentado para o ortostatismo; (b) equilí-
brio em ortostatismo; (c) marcha e (d) transfe-
rência da posição ortostática para sentada. O
paciente é avaliado sob supervisão direta du-
rante a execução de cada atividade, podendo
receber a pontuação 1 se ele “realiza” ou 0 se
ele “não realiza” a tarefa solicitada. A pontua-
ção final pode variar de 0 a 18. É um instru-
mento simples, de fácil aplicação e foi validado
para idosos ingleses mostrando uma confiabi-
lidade intra e interexaminadores superior a
0,85, sendo capaz de avaliar essa população de
modo mais apropriado do que outras escalas já
publicadas. Entretanto, o desempenho dos ido-
sos dementes nesse instrumento quanto ao ní-
vel de gravidade da doença não foi relatado no
referido estudo. As tarefas de mobilidade in-
cluídas no instrumento foram escolhidas por
terem sido apontadas em pesquisas anteriores
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como prioritárias para a realização das ativida-
des da vida diária. Tais atividades podem ser
avaliadas dentro do ambiente domiciliar, pois
são inseridas na rotina diária, portanto, fáceis de
serem avaliadas nos idosos com demência 19,22.

Procedimentos estatísticos

Para o cálculo do tamanho da amostra total (N)
foi considerada a amplitude de todas as possí-
veis notas que os indivíduos pudessem obter
com a aplicação do SAM (0 a 18). Assumindo-se
um intervalo de confiança de 95% e um erro de
dois pontos em relação à média calculada (5,63),
determinou-se que seriam necessários trinta
indivíduos em cada grupo por nível de gravida-
de de demência (leve, moderada ou grave). O
mesmo cálculo foi feito considerando-se, po-
rém, um erro de três pontos, para determinar o
número de indivíduos necessários para a aná-
lise de confiabilidade em cada grupo por nível
de gravidade de demência. O valor calculado
foi de 13 idosos por grupo (n) de nível de gravi-
dade de demência.

Estatística descritiva foi usada para descre-
ver todas as variáveis do estudo. O índice kappa
foi usado para investigar a confiabilidade intra
e interexaminadores da versão brasileira do
instrumento, em cada um dos três níveis de gra-
vidade de demência, separadamente. Os resul-
tados foram considerados significativos quan-
do α ≤ 0,05.

Procedimentos

• Processo de tradução e de adaptação 
transcultural do instrumento

Para proceder a adaptação foram seguidas as
recomendações de Beaton et al. 26, que reque-
rem a tradução e a retro-tradução por traduto-
res bilíngües independentes e a análise do re-
sultado por um painel de especialistas. A auto-
ra do instrumento original forneceu um con-
sentimento por escrito para a realização deste
estudo.

• Seleção da amostra para a análise da 
confiabilidade intra e interexaminadores

Dados demográficos e clínicos foram coletados
para caracterização da amostra. Foram aplica-
dos o mini exame do estado mental 29,30, a ver-
são brasileira do SAM (SAM-BR) 19 e o índice de
Katz 31, escala de Lawton 32 e escala de Pfeffer
33, sendo que os três últimos foram aplicados
em entrevista assistida aos cuidadores dos ido-
sos selecionados.
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O resultado desses testes forneceu subsídios
para a classificação dos idosos quanto ao nível
de gravidade da demência de acordo com os cri-
térios do Clinical Dementia Rating (CDR) 34,35.

Desta forma, os 107 indivíduos avaliados fo-
ram categorizados em três grupos: demência le-
ve (n = 31); demência moderada (n = 30) e de-
mência grave (n = 46). Dentro de cada um dos
grupos, por seleção aleatória, 13 indivíduos fo-
ram alocados em cada grupo para participar do
estudo da confiabilidade (Figura 1).

• Aplicação da versão brasileira 
do SAM (SAM-BR)

Para a aplicação do SAM-BR utilizou-se de uma
cadeira padronizada com descanso de braços e
com 46cm de altura do assento ao chão.

Baseado em relatos da literatura 36,37,38, bus-
cou-se maximizar a comunicação com os par-
ticipantes adotando comandos verbais e não-
verbais na aplicação do SAM-BR. Foi, então, pa-
dronizado que antes de cada um dos cinco co-
mandos do instrumento (“levante-se, por favor”;
“fique parado, por favor”; “ande para frente, por
favor”; “ande para trás, por favor” e “assente-se,
por favor”) os avaliadores deveriam adotar as
seguintes condutas: (1) chamar o indivíduo pe-
lo nome, se necessário tocá-lo; (2) fazer conta-
to olho a olho com o idoso e (3) falar claramen-
te e ao mesmo tempo ilustrar a ação por gestos
e demonstração.

• Avaliação da confiabilidade intra 
e interexaminadores do instrumento

A confiabilidade do SAM-BR foi avaliada por
intermédio da sua aplicação em dois momen-
tos, por dois examinadores previamente treina-
dos e mascarados em relação ao nível de gravi-
dade da demência. No primeiro momento, o in-
divíduo foi avaliado pelo examinador A (T.A.M.)
e, no segundo momento, a avaliação foi repeti-
da pelo examinador A e aplicada também pelo
examinador B (C.D.C.M.F.). Houve um interva-
lo de sete a dez dias entre as medidas.

O único idoso que, no período entre as ava-
liações, apresentou intercorrência que pudesse
afetar seu desempenho no teste (queda seguida
de hospitalização) foi excluído dessa etapa do
estudo e substituído por outro indivíduo aleato-
riamente obtido, pertencente ao mesmo grupo.

Resultados

Foram avaliados 107 idosos, sendo 29 (27,1%)
homens e 78 (72,9%) mulheres, com idade va-

riando de 61 a 92 anos (76,26 ± 7,59 anos), dos
quais a maioria era viúvo (n = 50; 46,73%) ou ca-
sado (n = 48; 44,86%) e mais da metade tinha de
um a sete anos de escolaridade (n = 63; 58,88%).
A maioria (n = 86; 80,37%) tinha demência de
Alzheimer, sendo que 46 (42,99%) idosos eram
graves. A caracterização demográfica e clínica
da amostra é apresentada na Tabela 1.

Os escores médios e os desvios padrão dos
testes aplicados para identificar o nível de gra-
vidade da demência foram: MEEM: 11,08 ± 6,82;
índice de Katz: 4,32 ± 5,24; escala de Lawton:
16,28 ± 5,66 e escala de Pfeffer: 22,74 ± 7,71.

O SAM foi traduzido para a língua portu-
guesa (Brasil) por três tradutores bilíngües cuja
língua mãe era a mesma do local de origem do
instrumento (Reino Unido). As traduções foram
realizadas de maneira independente. Após es-
sa etapa foi produzida uma síntese das três tra-
duções realizadas, e essa versão-consenso foi a
referência para a retro-tradução que foi reali-
zada por outros três retro-tradutores ingleses
sem o conhecimento da escala original.

As traduções, versão-consenso e retro-tra-
duções foram, então, analisadas por um comi-
tê multidisciplinar de especialistas, composto
por profissionais da área de saúde com domí-
nio do tema, um dos tradutores e um dos retro-
tradutores envolvidos no processo, com a fina-
lidade de verificar as equivalências idiomáti-
cas, semânticas, culturais e conceituais do ins-
trumento original. Como resultado dessa aná-
lise o comitê elaborou a versão brasileira do
SAM-BR (Figura 2).

A análise da confiabilidade intra e interexa-
minadores realizada em 39 indivíduos demons-
trou que para o grupo com demência leve o ín-
dice kappa variou entre 0,89 e 0,86, para os tes-
tes intra e interexaminadores e o escore médio
e desvio padrão da aplicação do SAM-BR varia-
ram entre 15 e 18 com média de 17,51 (± 0,88).
Já na demência moderada o valor da confiabi-
lidade intra-examinador foi de 0,79 e de 0,85 pa-
ra a confiabilidade interexaminadores, enquan-
to a média do SAM-BR foi de 16,83 (± 1,41) va-
riando de 13 a 18. No grupo de demência grave
os valores da confiabilidade intra e interexami-
nadores foram, respectivamente, 0,53 e 0,49, e
os resultados da aplicação do SAM-BR varia-
ram entre 0 e 18 com média de 12,45 (± 5,75).
Esses dados são demonstrados na Tabela 2.

Nos testes de confiabilidade para o grupo
de demência moderada, o índice de confiabili-
dade intra-examinadores foi menor do que o
obtido na comparação interexaminadores. Co-
mo a tendência, em geral, é obter-se uma maior
confiabilidade no teste intra-examinador, foi
feita uma análise a posteriori com o teste não-
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CRAI-MG
Número de consultas durante os quatro meses de coleta = 1.030

Figura 1

Fluxograma dos procedimentos do estudo.

Demência
moderada

Demência
leve

Demência
grave

Demência
DSM-IV e CID-10

• Triagem;
• Critérios de inclusão;
• Consentimento.

• Dados clínico-demográficos;
• Mini exame do estado mental;
• Índice de Katz;
• Índice de Lawton;
• Índice de Pfeffer.

Examinador A • SAM-BR

n = 13n = 13 n = 13

Análise da confiabilidade intra 
e interexaminadores do SAM-BR

Examinadores A e B

Idosos com demência
N = 107

CDR

N = 31 N = 30 N = 46

R! R! R!

v

v

v

v v v

v

v

v

v v

v v

DSM-IV = Manual Diagnóstico e Estatístico das Doenças Mentais (DSM-IV) 27; CID-10 = Classificação Internacional 
das Doenças – 10a revisão 28; CRAI-MG = Centro de Referência em Atenção ao Idoso Professor Caio Benjamin Dias,
do Estado de Minas Gerais; CDR = Clinical Dementia Rating; SAM-BR = versão brasileira do Southampton 
Assessment of Mobility; R! = tábua de randomização.
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paramétrico Wilcoxon que demonstrou não
haver diferença estatisticamente significante
entre as duas análises de confiabilidade intra e
interexaminadores obtidas pelo índice kappa.

Discussão

O envelhecimento populacional deflagrou mu-
danças do padrão de morbidade e mortalidade
das pessoas idosas. Em conseqüência, há uma

grande demanda de necessidades e de cuidado
quando essa camada da população apresentar
declínio funcional e cognitivo decorrente das
doenças. Assim, faz-se necessário que os diver-
sos profissionais que cuidam da saúde dessas
pessoas tenham à disposição instrumentos e
técnicas adaptadas às suas peculiaridades. Há
na literatura internacional uma vasta gama de
instrumentos desenvolvidos para medir desfe-
chos clínicos da população idosa. Apenas re-
centemente no Brasil, observa-se a preocupa-
ção dos pesquisadores e clínicos em adaptar e
utilizar instrumentos para as especificidades
culturais da população brasileira como reco-
mendado por Beaton et al. 26.

Apesar da literatura citar que é preferível usar
no processo de tradução e adaptação transcul-
tural uma escala desenvolvida em outro idio-
ma a criar um novo instrumento, observa-se
uma falta de consenso entre os autores quanto
a melhor estratégia a ser adotada para a reali-
zação desse processo 26. O roteiro de adapta-
ção transcultural desenvolvido por Herdman et
al. 39 destaca a preocupação com as equivalên-
cias idiomáticas, semânticas, culturais e con-
ceituais. Apesar do SAM apresentar um impac-
to cultural mínimo, optamos por realizar todo
o processo de tradução e de adaptação trans-
cultural de acordo com o modelo preconizado
por Beaton et al. 26, para garantir, em bases me-
todológicas, a fidedignidade e aplicabilidade
clínica do instrumento. No presente estudo, o
processo de adaptação transcultural do SAM
ocorreu sem a necessidade de importantes ade-
quações em sua estrutura original, pois os itens
da escala dizem respeito a tarefas funcionais
plenamente aplicáveis na cultura brasileira.

Entretanto, com o objetivo de facilitar a co-
municação interpessoal com a população alvo
avaliada neste estudo, durante a aplicação do
SAM-BR, padronizamos as estratégias de co-
mandos não-verbais, como gestos e demonstra-
ções dos comandos solicitados, que eram per-
mitidas no instrumento original, porém não
descritas. Tal estratégia tem como base os fun-
damentos teóricos que, para a realização de
uma tarefa motora de maneira ideal, estão en-
volvidos os desempenhos adequados das fun-
ções cognitivas, motoras e emocionais. Asso-
ciando-se gestos aos comandos verbais, prova-
velmente, estão sendo fornecidos mais estímu-
los para a compreensão da tarefa pelos dos ido-
sos, pois muitas vezes, apesar de existirem as
condições globais para a realização da ação ne-
cessária para desempenhar a tarefa, ela não
ocorre devido às alterações na compreensão,
problemas esses comuns aos quadros de dis-
túrbios cognitivos 5.

Tabela 1

Estatística descritiva do perfil demográfico e clínico da amostra estudada (N = 107).

Variáveis n %

Sexo

Masculino 29 27,10

Feminino 78 72,90

Idade

Média ± DP (mínimo-máximo) 76,26 ± 7,59 (61-92)

Estado civil

Solteiros 6 5,61

Viúvos 50 46,73

Casados 48 44,86

Divorciados 3 2,80

Escolaridade (anos)

Sem escolaridade 27 25,23

1-7 63 58,88

8 ou + 17 15,89

Tipos de demência

Alzheimer 86 80,37

Vascular 9 8,41

Mista 5 4,67

Frontotemporal 2 1,87

Outras 5 4,67

Principais diagnósticos clínicos

Alterações visuais* 74 21,08

Hipertensão arterial sistêmica 64 18,23

Depressão 41 11,68

Alterações auditivas* 28 7,98

Cardiopatia 24 6,84

Diabetes I ou II 18 5,13

Principais problemas associados

História de quedas no último ano 36 27,27

Incontinência urinária e/ou fecal 36 27,27

Artralgia 26 19,70

Fraturas devido à queda 17 12,88

* Alterações visuais, auditivas, motoras e neurológicas discretas que não 
comprometeram a realização dos testes.
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Figura 2

Versão brasileira do Southampton Assessment of Mobility (SAM-BR).

Avaliação da mobilidade orientada para AVD

Nome ______________________________________________ Avaliador ____________________________________ Data ___________

• Para iniciar a avaliação o indivíduo deverá estar assentado em uma cadeira com braços que permita 
que os quadris e os joelhos sejam flexionados a 90o.

• Todos os comandos devem ser dados verbalmente e por meio de gestos – permite-se a demonstração.

Pontuação: marque 1 quando o indivíduo REALIZAR a tarefa e 0 quando NÃO REALIZAR a tarefa.

SEÇÃO A: Passando da posição assentada para a de pé. Pontuação

Comando: Levante, por favor.

1. Inclina-se para frente com os pés apoiados inteiramente no solo.

2. Transfere o peso corporal para os pés e claramente levanta o quadril do assento 
da cadeira – é permitido o apoio das mãos.

3. Os quadris e as mãos ficam nivelados com os braços da cadeira.

4. Descarrega o peso corporal somente nos pés.

SEÇÃO B: Equilíbrio em pé.

É permitido o uso de objetos para o apoio, como por exemplo: 
uma mesa ou auxílios para a marcha.

Comando: Fique parado, por favor.

5. Mantém-se estável nos primeiros 3 a 5 segundos.

6. Mantém-se estável por 15 segundos.

7. Mantém-se por 30 segundos.

8. Mantém-se estável por 45 segundos ou mais.

9. Mantém-se estável por 1 minuto ou mais

10. Indivíduo de pé com os olhos abertos. Permanece estável quando empurrado 
levemente no esterno por 3 vezes. São permitidas reações normais de dar passos.

SEÇÃO C: Marcha.

Permite-se a assistência de uma pessoa ou de um auxílio para a marcha.

Comando: Ande para frente, por favor.

11. Transfere o peso corporal de um lado para o outro.

12. Desloca o peso corporal para frente.

13. Anda 4 passos para frente.

Comando: Ande para trás, por favor.

14. Anda 4 passos para trás.

SEÇÃO D: Passando da posição de pé para a posição assentada.

Comando: Assente, por favor.

15. Transfere o peso corporal para frente.

16. Flexiona os quadris e os joelhos.

17. Assenta suavemente na cadeira.

18. Move os quadris da frente para a parte de trás da cadeira.

Pontuação TOTAL = 

Fonte: Pomeroy 19.
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O uso dessas estratégias tem suporte na li-
teratura, pois há inúmeras pesquisas demons-
trando o efeito facilitador da linguagem não-
verbal para a realização da tarefa motora em
idosos com demência. Mármora 40 mostra uma
relação positiva da linguagem com o gesto, fa-
vorecendo a cognição, considerando-se que o
gesto pode ser entendido como forma simbóli-
ca de expressão de inúmeros conteúdos e reali-
dades, sendo o coadjuvante que acompanha,
preenche, pontua ou substitui a linguagem ver-
bal na busca de sentidos e construções de sig-
nificados e experiências sociais. Diversos traba-
lhos 36,37,38 demonstram que comportamentos
como o contato olho a olho, o toque no pacien-
te, ênfase na linguagem corporal e nas expres-
sões faciais, demonstrar e repetir atos motores
podem aumentar a comunicação com o idoso
com demência.

O SAM-BR foi considerado pelo comitê de
especialistas que avaliou o processo de tradução
lingüística e semântica como um instrumento
aplicável à população idosa com demência. É
recomendável que sua aplicação seja otimiza-
da pela utilização das estratégias facilitadoras
anteriormente mencionadas.

Embora não haja estudos de adaptação
transcultural para as escalas de atividades da
vida diária (de Katz, Lawton e Pfeffer), a cate-
gorização dos idosos de acordo com a gravida-
de da demência teve como base os escores ob-
tidos na aplicação dessas escalas pelas seguin-
tes razões: ser uma classificação muito usual
em serviços de geriatria e gerontologia e ser o
procedimento utilizado no CRAI-MG, local on-
de se procedeu a coleta de dados.

A literatura descreve diversos métodos de
avaliação teste reteste para avaliação da fide-
dignidade de instrumentos, aplicados confor-
me as características dos dados. Um dos testes
estatísticos freqüentemente utilizados para me-
dir a confiabilidade das medidas é o coeficien-

te de Pearson. Entretanto, Shrout 41 apontou
importantes limitações quanto à adequação de
seus valores tais como falsos resultados de con-
fiabilidade perfeita quando existir qualquer ti-
po de relação entre os dados, já que uma rela-
ção perfeita não implica a confiabilidade per-
feita. Portanto, o índice kappa foi o teste sele-
cionado para análise da confiabilidade intra e
interexaminadores por ser um método mais ro-
busto para o tipo de delineamento do presente
estudo, além de ser mais adequado para ava-
liar instrumentos cujos resultados têm escalas
de respostas binárias: 0 ou 1, como ocorre no
SAM, que é composto por variáveis qualitati-
vas nominais 19.

Há diversos critérios de classificação de con-
cordância intra e interexaminadores. No pre-
sente estudo, a interpretação do grau de discor-
dância das respostas do SAM-BR seguiu os itens
propostos por Landis & Koch 42 por serem esses
critérios amplamente utilizados em estudos de
confiabilidade e por permitirem uma classifi-
cação mais ampla e detalhada, definida como
“quase perfeita” (0,80 a 1,00); “boa” (0,60 a 0,80);
“moderada” (0,40 a 0,60); “regular” (0,20 a 0,40);
“discreta” (0,00 a 0,20) e “pobre” (-1,00 a 0,00).

Segundo esses critérios de classificação, os
índices kappa, para estudar a concordância in-
tra e interexaminadores do SAM-BR, demons-
traram que a confiabilidade pôde ser classifica-
da como “quase perfeita” para a demência leve.
A maioria desses indivíduos obteve pontuação
máxima (18) nos testes, o que já era esperado
de acordo com a literatura, tendo em vista que,
nos estágios iniciais da demência de Alzhei-
mer, maioria dos participantes da amostra, o
comprometimento da mobilidade é mínimo ou
ausente. O valor geral da confiabilidade para o
grupo de demência moderada foi classificado
como “bom” para o teste intra-examinador (0,79)
e “quase perfeito” para o teste interexaminador
(0,82). O fato de ter sido encontrado nesse gru-

Tabela 2

Distribuição do nível de gravidade de demência, média e desvio-padrão (DP) dos escores da versão 

brasileira do Southampton Assessment of Mobility (SAM-BR) e valores do índice kappa para os testes intra 

e interexaminadores (n = 39). 

Nível de gravidade n % Escore SAM-BR Índice kappa
de demência Média ± DP Confiabilidade Confiabilidade 

intra-examinadores interexaminadores

Leve 31 28,97 17,51 ± 0,88 0,89 0,86

Moderada 30 28,04 16,83 ± 1,41 0,79 0,85

Grave 46 42,99 12,45 ± 5,75 0,53 0,49
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po um valor de confiabilidade intra-examina-
dor menor do que aquele da confiabilidade in-
terexaminadores foi considerado relevante. É
esperada a obtenção de valores de confiabili-
dade intra-examinadores similares ou superio-
res aos índices de confiabilidade interexamina-
dores. Dessa forma, ao ser realizada a compa-
ração desses dados pelo teste não-paramétrico
de Wilcoxon no grupo de demência moderada,
observou-se que essa diferença não foi estatis-
ticamente significativa, e portanto, o SAM-BR
mostrou-se um instrumento capaz de fornecer
resultados similares na aplicação intra e inte-
rexaminadores.

A análise estatística da confiabilidade intra-
examinador demonstrou que o valor encontra-
do ficou muito próximo do limite inferior da
classificação “quase perfeito”, que é de 1,00 a
0,80. Assim, a confiabilidade intra-examinador
poderia ser classificada como “boa a quase
perfeita”.

Já no grupo de demência grave, os idosos
apresentaram piores desempenhos ao teste, as
confiabilidades intra e interexaminadores fo-
ram “moderadas” (0,53 e 0,49, respectivamen-
te), corroborando a literatura que pontua que
as alterações cognitivas graves dificultam a per-
formance de idosos nos testes de desempenho,
mostrando que a função motora foi influencia-
da pelo processo demencial 24.

O SAM-BR demonstrou ser um instrumen-
to de fácil aplicação nos três níveis de demên-
cia estudados e o treinamento para sua utiliza-
ção é simples, porém necessário.

A inclusão da associação do comando verbal
com as técnicas descritas de linguagem não-ver-
bal do examinador propostos pela literatura 36,

37,38, favoreceu a compreensão e execução dos
comandos exigidos pelo instrumento, tanto pa-
ra os idosos com demência leve e moderada
quanto para a maioria dos idosos com demên-
cia grave.

O estado funcional motor de uma pessoa
não é apenas o resultado direto da deficiência
proveniente de uma neuropatologia, ou seja,
uma demência que leve à lesão de uma região
específica do encéfalo e que fatalmente levará
o paciente ter limitações motoras totalmente
previsíveis. Dentro dessa lógica, poderia se su-
por que a demência grave é sinônimo de confi-
namento ao leito. Entretanto, essa relação linear
pode não estar correta, uma vez que esses pa-
cientes apresentam variações de mobilidade
maiores do que aquelas esperadas, apenas, com

base nas considerações neuropatológicas 43,44.
A prática clínica e a literatura 43,44 pontuam que
indivíduos idosos classificados pelo CDR como
graves são capazes de realizar tarefas motoras
de mobilidade, tais como deambular com ou
sem acessórios para a marcha, usar cadeira de
rodas e realizar transferências da cama para
uma posição ortostática ou para uma outra ca-
deira. Observações clínicas em residentes de
instituições de longa permanência sugerem que
as diferenças individuais da mobilidade estão
presentes não apenas na demência grave, mas
também, nos estágios leve e moderado da doen-
ça 19. Dentre os pacientes que apresentam de-
ambulação incessante (“vagueadores”), freqüen-
te nos processos demenciais, não se pode afir-
mar com certeza qual desses indivíduos será o
primeiro a se tornar dependente de uma cadei-
ra de rodas 43,44.

Assim, os resultados do estudo da confiabi-
lidade do SAM-BR indicam que ele pode ser
um instrumento de boa aplicabilidade clínica,
inclusive em idosos com demência grave, o que
corrobora com os achados de Pomeroy 19, que
desenvolveu e aplicou o instrumento original,
demonstrando que o mesmo é plausível para
utilização em todos os níveis de gravidade de
demência.

Em conclusão, os resultados deste estudo
recomendam a utilização do SAM-BR em todos
os níveis de gravidade de demência por ter se
demonstrado adequado do ponto de vista se-
mântico e lingüístico, ser aplicável à população
alvo e por ser o único instrumento adaptado à
população brasileira para avaliar a mobilidade
de idosos portadores de demência até a pre-
sente data.

O uso de testes padronizados e adaptados
apresenta as vantagens de proporcionarem diag-
nósticos mais acurados e reprodutíveis, possi-
bilitando, dessa forma, que o profissional de
saúde possa traçar suas metas terapêuticas ba-
seadas em resultados objetivos. O uso desse ti-
po de instrumento pode permitir comparações
de resultados entre diferentes populações e pro-
porcionar padronização de procedimentos. Con-
tudo, sua utilização deve acompanhar uma ade-
quada anamnese clínica e exame físico cuida-
doso. Esses testes devem fazer parte de uma
avaliação gerontológica multidimensional que
possibilite a detecção e interpretação de res-
postas não esperadas por nenhum teste padro-
nizado.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi adaptar transcultural-
mente o instrumento Southampton Assessment of
Mobility e testar sua confiabilidade intra e interexa-
minadores para idosos brasileiros da comunidade,
com demência, classificados quanto à gravidade pelo
Clinical Dementia Rating. O instrumento adaptado
foi aplicado em uma amostra de 107 idosos (76,26
anos ± 7,59; 27,1% homens, 72,9% mulheres) com diag-
nóstico clínico de demência dado pelo serviço de ge-
riatria do Centro de Referência em Atenção ao Idoso
Professor Caio Benjamin Dias, do Estado de Minas Ge-
rais, Hospital das Clínicas, Universidade Federal de
Minas Gerais, Minas Gerais, Brasil. Dentre os avalia-
dos, 39 (76,85 anos ± 7,75; 23,1% homens, 76,9% mu-
lheres) foram aleatorizados para avaliação da confia-
bilidade. A ferramenta estatística foi o teste kappa. Os
resultados mostraram que a confiabilidade intra e in-
terexaminadores foram, respectivamente: demência
leve 0,89-0,86; moderada 0,79-0,85 e grave 0,53-0,49.
O instrumento adaptado demonstrou ser aplicável à
população alvo e demonstrou ter confiabilidade “qua-
se perfeita” para demência leve e moderada. Para a de-
mência grave os índices de confiabilidade foram “mo-
derados”.

Demência; Confiabilidade e Validade; Saúde do Idoso;
Avaliação
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