
1 de 11

Art
igo

s O
rig

ina
is 

/ O
rig

ina
l A

rtic
les

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2022;25(5):e210219

http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562022025.210219.pt

Precisão da medida de mobilidade no espaço de vida para discriminar 
fragilidade e sarcopenia em idosos

Accuracy of the life-space mobility measure for discriminating frailty and sarcopenia in older people

Maria do Carmo Correia de Lima1,2

Monica Rodrigues Perracini1,3

Ricardo Oliveira Guerra4

Flávia da Silva Arbex Borim1,5

Mônica Sanches Yassuda1,6

Anita Liberalesso Neri1,7

Resumo
Objetivo: Identificar o perfil de mobilidade nos espaços de vida em idosos que vivem 
na comunidade e estabelecer a precisão dos pontos de corte desse instrumento para 
discriminar entre níveis de fragilidade, fragilidade em marcha e de risco de sarcopenia. 
Método: Estudo observacional e metodológico com 391 participantes com 72 anos e mais 
(80,4±4,6), que responderam ao Life Space Assessment (LSA) e a medidas de rastreio de 
fragilidade e risco de sarcopenia usando respectivamente o fenótipo de fragilidade e o 
SARC-F. Os pontos de corte para fragilidade e risco de sarcopenia foram determinados por 
meio da Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) com intervalos de confiança de 95%. 
Resultados: A média da pontuação no LSA foi 53,6±21,8. Os pontos de corte de melhor 
acurácia diagnóstica foram ≤54 pontos para fragilidade em marcha (AUC= 0,645 95%; 
p<0,001) e ≤60 pontos para risco de sarcopenia (AUC= 0,651 95%; p<0,001). Conclusão: 
A capacidade de idosos de se deslocar nos vários níveis de espaços de vida, avaliado 
pelo LSA demonstrou ser uma ferramenta viável que pode contribuir no rastreio de 
fragilidade em marcha e de risco de sarcopenia e, com isso, prevenir desfechos negativos.
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INTRODUÇ ÃO

A mobil idade é definida como atividade 
intencional de deslocamento de uma pessoa de um 
local para outro. É realizada em ambientes internos 
e externos e com fins específicos, tais como andar 
dentro de casa, visitar amigos e família, participar 
de eventos religiosos e culturais e comparecer aos 
serviços de saúde1,2. A independência em mobilidade 
é reconhecida como um marcador essencial da 
funcionalidade e do envelhecimento saudável1,3. 
Estudos associam-na com o bem-estar físico e 
psicológico em pessoas idosas1-3. Além disso, o 
engajamento social dos idosos está particularmente 
associado à mobilidade exercida fora de casa, na 
vizinhança ou em deslocamentos para locais dentro 
e fora da cidade2. 

Para fins de investigação, a mobilidade dentro 
e fora de casa tem sido avaliada com base em 
instrumento de espaço de vida4-6. Para tanto, Webber 
et al.6 propuseram um modelo de espaço de vida 
que inclui áreas concêntricas de expansão a partir 
da residência, com exigências crescentes em relação 
ao desempenho independente da mobilidade. São 
incluídas como zonas de mobilidade: o quarto onde 
se dorme, a casa, a área ao ar livre em torno da casa 
em que se mora, o bairro onde ela se localiza, a 
comunidade de prestadores de serviço (por exemplo 
lojas, bancos, serviços de cuidados à saúde), a cidade, 
a área circundante (por exemplo, o estado e o país) 
e o mundo6. Nesse modelo, a medida do espaço de 
vida é realizada por um instrumento denominado 

Life Space Assessment (LSA)5 que reflete em estimativas 
da frequência e da extensão do deslocamento do 
ambiente imediato de dentro de casa para o ambiente 
ampliado de fora de casa, independentemente de 
como se chega a eles, seja por meio de assistência 
pessoal, seja com o auxílio de equipamento ou sem 
nenhum tipo de auxílio5. 	

O LSA foi validado em uma amostra aleatória 306 
idosos com 65 anos ou mais. A confiabilidade do teste 
e reteste em duas semanas de acompanhamento foi de 
0,96 (95% IC=0,95-0,97)1. Foi validado e traduzido 
em vários idiomas (alemão, chinês, dinamarquês, 
espanhol, finlandês, francês-canadense, japonês 
e português)1. Para os brasileiros residentes na 
comunidade, o LSA preencheu os critérios de 
validade do conteúdo. O valor alfa do Cronbach 
foi de 0,92, o coeficiente de correlação intraclasse 
de 0,97 (95% IC=0,95-0,98)7.

O espaço de vida é um bom constructo e 
um critério válido para avaliar as limitações de 
mobilidade1,4,5,6. Em idosos, a restrição da mobilidade 
nos espaços de vida está associada a eventos adversos 
em saúde, tais como quedas, fraturas, sarcopenia, 
declínio cognitivo, fragilidade e institucionalização. 
Relaciona-se também à mortalidade1,7-12. Em 
contrapartida, a manutenção da mobilidade nos 
espaços de vida associa-se com boa capacidade 
funcional e senso de autonomia, que se refletem em 
interesse para participação em atividades sociais e em 
bons níveis de qualidade de vida percebida1,5,8,9,13-16. 
As restrições em mobilidade não decorrem apenas 
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do efeito acumulativo das comorbidades sobre 
os sistemas fisiológicos, mas refletem a interação 
entre fatores biológicos, comportamentais, sociais, 
econômicos e ambientais1,2,15,16. 

A mobilidade nos espaços de vida é um 
constructo multidimensional capaz de identificar 
desfechos negativos na saúde e funcionalidade em 
idosos, entre eles a sarcopenia e a fragilidade1,12-17. A 
avaliação da mobilidade no espaço de vida é simples 
e de baixo custo apresenta grande potencial para 
o monitoramento de idosos atendidos no sistema 
de atenção primária à saúde1, sendo ainda um 
instrumento pouco utilizado no Brasil com essa 
finalidade. Embora sejam constructos distintos, a 
coexistência de sarcopenia, fragilidade e restrição da 
mobilidade são frequentes à medida que se envelhece.

Este estudo tem como objetivo identificar o perfil 
de mobilidade nos espaços de vida em idosos que 
vivem na comunidade e estabelecer a precisão dos 
pontos de corte desse instrumento para discriminar 
entre níveis de fragilidade, fragilidade em marcha e 
de risco de sarcopenia.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo observacional, descritivo, 
de corte transversal e de natureza metodológica, 
com base nos dados do Estudo Fibra (Fragilidade 
em Idosos Brasileiros), este um estudo populacional 
e multicêntrico, com medidas realizadas em 2008-
2009 e 2016-2017, em cidades selecionadas por 
critério de conveniência nas cinco regiões geográficas 
brasileiras. Na primeira onda de medidas, procedeu-
se ao sorteio simples de um certo número de setores 
censitários, os quais foram agrupados por critério 
geográfico para efeito do recrutamento e da coleta 
de dados. Na linha de base, foram recrutadas cotas 
de homens e mulheres de 65 a 69, 70 a 74, 75 a 79 
e 80 anos e mais, cujo tamanho foi estimado para 
equivaler ao porte dos respectivos segmentos da 
população geral, mais cotas de reposição de 25% 
para repor perdas.

Ainda nessa fase, foram aplicados critérios 
de elegibilidade e de exclusão por ocasião do 
recrutamento, que foi realizado nos domicílios e em 
pontos de fluxo de idosos. Os critérios de elegibilidade 

foram: idade, residência permanente na cidade e 
no setor censitário, compreensão de instruções e 
aceitação do convite para participar de uma pesquisa 
sobre fatores demográficos, socioeconômicos, de 
saúde e psicossociais associados à fragilidade em 
idosos. Os critérios de exclusão compreenderam: 
deficit sensoriais graves, sequelas de acidente vascular 
cerebral tais como afasia, imobilidade e perda 
localizada de força, demência, Doença de Parkinson 
em estágio avançado, restrição ao leito ou à cadeira de 
rodas, deficit de compreensão e de expressão, câncer, 
estar em tratamento quimioterápico e terminalidade. 
A coleta de dados ocorreu em sessão única de 40 a 90 
minutos de duração, em locais públicos e em datas 
e horários previamente agendados com os idosos 
(ver Neri et al.18, para detalhes sobre a metodologia). 

Em 2015, foi planejada a segunda onda de medidas 
envolvendo as amostras de Campinas e Ermelino 
Matarazzo (subdistrito da cidade de São Paulo). Foram 
recrutados e reentrevistados em domicílio 549 ou 
42,8% dos 1.284 participantes da primeira onda ou 
linha de base. Cento e noventa e dois (14,9%) foram 
identificados como falecidos entre as medidas e 543 
(42,3%) foram considerados como perdas amostrais 
(por recusa, não localização, exclusão, desistência e 
risco à segurança dos entrevistadores). Entre os 549 
idosos reentrevistados, 130 foram excluídos pelo fato 
de haverem pontuado abaixo da nota de corte no 
Miniexame de Estado Mental (MEEM)19-21: 17 para 
analfabetos e sem escolaridade formal; 22 para os com 
1 a 4 anos; 24 para os com 5 a 8 e 26 para os com 9 
ou mais19,20.  Entre os 419 com pontuação superior 
à nota de corte no MEEM foram excluídos 28, de 
forma que a amostra para este estudo ficou composta 
por 391 idosos com 72 anos ou mais em 2016-2017.

As variáveis investigadas foram as sociode-
mográficas, sexo (derivada da resposta sim ou não 
às alternativas masculino e feminino), idade (derivada 
do confronto entre a data da entrevista no seguimento 
e a data do nascimento), status conjugal [casado(a) ou 
vive com companheiro (a), solteiro(a), divorciado(a), 
viúvo(a)] e anos completos de escolaridade (0, 1 a 4, 
5 a 8 ou 9 ou mais).

A mobilidade no espaço de vida foi avaliada 
pelo questionário LSA6, traduzido e adaptado 
transculturalmente para o português falado no Brasil22 
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e submetido a estudos psicométricos de validação, 
confiabilidade e interpretabilidade7. O valor do alfa 
de Cronbach, indicador de consistência interna, foi 
0,92; o coeficiente de correlação intraclasse foi 0,97 
(com 95% IC 0,95-0,98), e erro padrão de medida de 
4,12)7. É composto por questões referentes a cinco 
níveis de espaço de vida frequentados pelo idoso, 
com ou sem ajuda, nas quatro semanas anteriores à 
avaliação: 1) cômodo da residência além daquele onde 
dorme; 2) área externa da residência; 3) vizinhança; 
4) cidade onde vive; 5) outras cidades. É registrada 
a frequência por semana (menos de uma, uma a 
três vezes; quatro a seis vezes ou diariamente) e 
o grau de independência (sem equipamento ou 
assistência pessoal, com equipamento de auxílio 
ou com assistência pessoal), com os quais cada idoso 
frequenta e utiliza esses espaços. 

A pontuação varia de 0 a 120 e é obtida por meio 
da soma da pontuação em cada um dos níveis de 
espaço de vida. Quanto maior a pontuação final, 
maior a mobilidade nos espaços de vida6. Simões 
et al.7 analisaram a validade, a confiabilidade e a 
interpretabilidade do LSA para idosos brasileiros 
residentes na comunidade, o LSA atendeu aos 
critérios de validação de conteúdo.

A fragil idade foi referenciada ao modelo 
fenotípico de Fried23 e operacionalizada por cinco 
critérios: 1) Perda de peso não intencional igual ou 
superior a 4,5kg ou a 5% do peso corporal no ano 
anterior à entrevista23; 2) Fadiga referenciada a dois 
itens sobre esforço e vitalidade para realizar tarefas 
cotidianas, nos últimos 7 dias, com respostas sempre 
e/ou quase sempre a qualquer dos itens23,24; 3) Baixa 
força de preensão palmar23 medida por dinamômetro, 
com resultado  inferior ao valor do primeiro 
quintil da distribuição das médias da amostra em 
três tentativas, com ajustes por sexo e IMC (sexo 
masculino: IMC ≤23kg/m2, corte: ≤24,67kgf; 
IMC>23kg  e <28kg/m2, corte: ≤23,33kgf; IMC≥28 
e <30kg/m2, corte: ≤45,90kgf; IMC≥30kg/m2, 
corte: ≤21,33kgf. Sexo feminino: IMC≤23kg/m2, 
corte: ≤10,67kgf; IMC>23kg e <28kg/m2, corte: 
≤13,33kgf; IMC≥28 e <30kg/m2, corte: ≤13,67kgf; 
IMC≥30kg/m2, corte: ≤13,33kgf); 4) Lentidão da 
marcha indicada pelo tempo em segundos gasto 
para percorrer quatro 4 metros em passo usual e 
em linha reta, em três tentativas; idosos cuja média 

das três tentativas se situasse acima do percentil 
80 da distribuição, com ajustes por altura e sexo 
(sexo masculino: altura ≤166cm, corte:≥7,60; altura 
>166cm, corte:≥7,10. Sexo feminino: altura ≤152cm, 
corte:≥8,54; altura>152cm, corte:≥8,62)25. 5) Baixo 
nível de atividade física indicado pelo gasto calórico 
semanal em METs (Methabolic Equivalent of Task) 
ajustados por sexo, em exercícios físicos de moderada 
e de alta intensidade, realizados em situações de 
lazer e de esportes ativos, conforme as respostas 
dos idosos a itens selecionados do Minnesota Leisure 
Time Activity Questionnaire25. Os que pontuavam entre 
os 20% menores valores da distribuição pontuavam 
para fragilidade no critério.

Para o rastreio do risco de sarcopenia foi utilizado 
o questionário SARC-F26, validado para a população 
brasileira26, composto por 5 itens. Em quatro itens 
os participantes foram perguntados se apresentavam 
dificuldade nas seguintes atividades: 1) levantar e 
carregar 5kg, 2) atravessar um cômodo, 3) levantar de 
uma cama ou cadeira e 4) subir um lance de escadas 
de 10 degraus. Em cada item, as respostas foram 
graduadas em 3 níveis: 0= nenhuma, 1= alguma e 
2= muita ou não consegue sem ajuda. O quinto item 
pergunta quantas vezes o idoso caiu no ano anterior25. 
O instrumento soma de 0 a 10 pontos, com 0 a 4 
considerados como ausência de sinais sugestivos de 
risco de sarcopenia, e 5 a 10 pontos considerados 
como sugestivos de risco de sarcopenia27.

A pesquisa faz parte do estudo de seguimento das 
coortes de Campinas e de Ermelino Matarazzo do 
Estudo Fibra: preditores e desfechos de fragilidade 
em idosos no Brasil. Está de acordo com a Resolução 
no 466/2012 e a Resolução no 510/2016. Foi aprovado 
pelo parecer CEP UNICAMP 1.332.651, de 23/1/2015 
e mediante o parecer CEP Unicamp No 2.847.829, 
de 27/08/2018. Todos os idosos foram informados 
sobre os objetivos e os procedimentos, os deveres 
e direitos dos participantes e aos compromissos 
éticos dos pesquisadores, e assinaram um Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Para descrever o perfil da amostra foram feitas 
tabelas de frequência das variáveis categóricas com 
valores de frequência absoluta (n) e percentual (%) 
e estatísticas descritivas das variáveis numéricas. 
Para analisar a consistência interna da escala foi 
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utilizado o coeficiente alfa de Cronbach. Valores a 
partir de 0,70 foram considerados como indicativos 
de alta confiabilidade. O teste de Mann-Whitney foi 
usado para comparação das variáveis numéricas entre 
dois grupos e o de Kruskal-Wallis para comparar três 
ou mais grupos, devido à ausência de distribuição 
normal das variáveis. Para analisar a correlação entre 
as variáveis idade, nível de fragilidade, fragilidade em 
marcha e risco de sarcopenia e pontuação do LSA 
foi usado o coeficiente de correlação de Spearman. 
O nível de significância adotado para os testes foi 
de 5%, ou seja, p<0,05. 

Foi feita análise de curva ROC (Receiver Operating 
Characteristic curve) para identificar o ponto de corte 
do LSA que pudesse funcionar como melhor preditor 
de fragilidade e risco de sarcopenia, maximizando 
a sensibilidade e a especificidade dessas medidas. 

Também foi avaliada a área sob a curva e respectivo 
IC 95% para essa medida. 

RESULTADOS

Do total de participantes (n=391), 273 (69,8%) 
eram do sexo feminino. A média de idade foi de 
84,3(±4,6) anos. Cento e oitenta e um (46,6%), eram 
viúvos e cento e setenta e sete (45,6%) casados, ou 
viviam com companheiro. Duzentos e trinta e um 
idosos (59,0%) tinham de 1 a 4 anos de escolaridade. 
Duzentos e quarenta e oito participantes (63,4%) 
foram classificados como pré-frágeis e sessenta e 
quatro (16,3%) como frágeis. Setenta e seis (20,0%) 
pontuaram para fragilidade em marcha. Duzentos e 
noventa e seis idosos (76,6%) apresentaram ausência 
de sinais sugestivos de risco de sarcopenia (Tabela 1). 

Tabela 1. Caraterização da amostra (N=391) quanto aos dados sociodemográficos, à fragilidade e ao risco de 
sarcopenia. Estudo Fibra, Idosos, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2016-2017.

Variáveis n (%)

Sexo
Feminino 273 (69,8)
Masculino 118 (30,1)
Idade (em anos) 
72-79 161 (41,1)
≥ 80 230 (58,8)
Status conjugal
Casado ou vive com companheiro 117 (45,6)
Solteiro 18 (4,6)
Divorciado 12 (3,0)
Viúvo 181 (46,6)
Escolaridade (em anos)
0 55 (14,0)
1-4 231 (59,0)
5-8 61 (15,6)
≥ 9 44 (11,2)
Níveis de fragilidade
Não-frágeis 79 (20,2)
Pré-frágeis 248 (63,4)
Frágeis 64 (16,3)
Risco de sarcopenia*
Sem sinais sugestivos de risco de sarcopenia 296 (76,6)
Com sinais sugestivos de risco de sarcopenia 90 (23,3)

*Frequency missing= 05.
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O LSA apresentou moderada consistência interna 
com valor de coeficiente alfa de Cronbach de 0,613. 
A média da pontuação total foi de 53,6±21,8 pontos 
e a mediana de 52,5. Em relação à mobilidade dos 
participantes em cada nível do LSA, trezentos e 
oitenta e cinco (98,7%) frequentavam o nível 1 
diariamente. À medida em que o espaço de vida 
era ampliado foi possível verificar uma diminuição 
da mobilidade expressa nos ambientes que cada 
idoso utilizava e com quais frequências. No nível 
4, 142 (44,7%) relataram frequentar menos de 1 
vez por semana; 201 (53,3%) não frequentavam o 
nível 5. Trezentos e cinquenta e dois idosos (90,5%) 
eram independentes para a utilização dos espaços 
localizados no nível 1 e 138 (75,8%) para a utilização 
dos espaços localizados no nível 5. No entanto, foi 
observado um aumento da necessidade de ajuda 

pessoal para mobilidade no espaço de vida a partir 
do nível 4 (Tabela 2).

Quanto à relação entre o escore total do LSA, 
segundo variáveis sociodemográficas, de fragilidade, 
de fragilidade em marcha e risco de sarcopenia, 
os idosos que pontuaram para fragilidade, os 
que pontuaram para fragilidade em marcha e os 
idosos com pontuação no SARC-F maior que 4 
pontos apresentaram menor pontuação total no 
LSA (Tabela 3).

A variável idade não apresentou correlação 
significativa com o escore total no LSA. As variáveis 
fragilidade, fragilidade em marcha e risco de 
sarcopenia apresentaram correlações significativas 
com o escore total no LSA (Tabela 4).

Tabela 2. Descrição do LSA (Life Space Assessment) de acordo com os cinco níveis de espaços de vida frequentados 
pelos idosos, com ou sem ajuda, nas quatro semanas anteriores à avaliação. Estudo Fibra, Idosos, Campinas e 
Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2016-2017.

Nível de 
espaço de vida n Frequência 

semanal n (%) Independência n (%)

Nível 1 390 < 1 vez 2 (0,5) assistência pessoal 7(1,8)
4 a 6 vezes 3 (0,7) equipamento 30 (7,7)
diariamente 385 (98,7) nenhum 352 (90,4)

Nível 2 389 < 1 vez 3 (0,7) assistência pessoal 11 (2,8)
1 a 3 vezes 14 (3,6) equipamento 34 (8,7)
4 a 6 vezes 11 (2,8) nenhum 343 (88,4)
diariamente 359 (92,7)

Nível 3 341 < 1 vez 53 (15,5) assistência pessoal 22 (6,3)
1 a 3 vezes 96 (28,0) equipamento 31 (8,9)
4 a 6 vezes 33 (9,6) nenhum 292 (84,6)
diariamente 160 (46,7)

Nível 4 317 < 1 vez 142 (44,7) assistência pessoal 45 (14,0)
1 a 3 vezes 104 (32,8) equipamento 19 (5,9)
4 a 6 vezes 17 (5,3) nenhum 256 (80,0)
diariamente 54 (17,0)

Nível 5 176 < 1 vez 164 (91,6) assistência pessoal 36 (19,7)
1 a 3 vezes 8 (4,4) equipamento 8 (4,4)
diariamente 7 (3,9) nenhum 138 (75,8)

Nível 1- outros cômodos da residência além de onde dorme; Nível 2- área externa da casa, como varanda, quintal, áreas comuns de prédios ou 
condomínios, como a garagem; Nível 3- lugares da vizinhança além do próprio quintal ou prédio; Nível 4– lugares fora da vizinhança, mas 
dentro da cidade; Nível 5- lugares fora da cidade.
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Tabela 3. Análise comparativa das pontuações totais obtidas pelos idosos no LSA, considerando as variáveis 
sociodemográficas, fragilidade, fragilidade em marcha e de risco de sarcopenia. Estudo Fibra, Idosos, Campinas 
e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2016-2017.

Variáveis Pontuações totais no LSA p-valor
Sexo p=0,139*

Feminino (n=273) 56
Masculino (n=118) 52
Idade p= 0,749*

72-79 anos (n=161) 52
≥ 80 anos (n=230) 54
Escolaridade      p=0,228**

0 anos (n=55) 45
1-4 anos (n=231) 54
5-8 anos (n= 61) 52
≥ 9 anos (n=44) 55
Fragilidade p= 0,001**

Não-frágeis (n=79) 62
Pré-frágeis (n=248) 52
Frágeis (n=64) 38,5
Fragilidade em marcha p<0,001*

Sim (n=76) 35,2
Não (n=306) 56
Risco de sarcopenia p<0,001*

Com sinais sugestivos de risco de sarcopenia (n=90) 39
Sem sinais sugestivos de risco de sarcopenia (n=296) 56

A pontuação total do LSA varia de 0 a 120 pontos. Quanto maior a pontuação final, maior a mobilidade nos espaços de vida. *Valor-p referente 
ao teste de Mann-Whitney para comparação das variáveis entre 2 grupos; **Valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparação das 
variáveis entre 3 ou mais grupos.

Tabela 4. Valores dos testes de correlação entre o escore total no LSA e idade, a pontuação nos critérios de 
fragilidade, os valores do teste de marcha e os valores da avaliação de risco de sarcopenia. Estudo Fibra, Idosos, 
Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2016-2017.

Escores do LSA Idade Fragilidade Fragilidade em marcha Risco de sarcopenia
Total r= -0,0628 r= -0,3389 r= -0,4440 r= -0,4205

p= 0,2234 p=<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
r= coeficiente de correlação de Spearman.

A partir da curva ROC foi avaliado o ponto 
de corte para os escores do LSA preditores dos 
níveis de fragilidade (não frágeis + pré-frágeis vs. 
frágeis), fragilidade em marcha e risco de sarcopenia. 

Os escores do LSA tiveram área sob a curva 
significativa para fragilidade em marcha e para risco 
de sarcopenia, com escore total ≤54 pontos e ≤60 
pontos, respectivamente (Figura 1).
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Figura 1. Curva ROC identificando a sensibilidade e a especificidade do melhor ponto de corte do escore total 
do LSA como preditor de fragilidade em marcha e de risco de sarcopenia. Estudo Fibra, Idosos, Campinas e 
Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2016-2017.

DISCUSSÃO

A pontuação do LSA se correlacionou com 
os escores de fragilidade em marcha e risco de 
sarcopenia. Os pontos de corte de melhor acurácia 
diagnóstica do LSA total foram ≤54 pontos para 
fragilidade em marcha e ≤60 pontos para risco de 
sarcopenia.

A preservação da mobilidade é um determinante 
crítico do envelhecimento ativo e saudável1,3. Por 
sua vez, reduções na mobilidade podem afetar a 
saúde física e mental, limitar a participação social 
na comunidade e afetar a qualidade de vida1,3,8,9,11-16. 
No estudo de Rantakokko et al.9 sobre mudanças 
no espaço de vida e qualidade de vida em idosos da 
comunidade foi encontrada pontuação média do 
LSA de 63,9 pontos e média de idade de 80,6 anos. 

No presente estudo, a pontuação total da amostra 
no LSA foi, em média, de 53,6 pontos e a média 
de idade dos participantes foi de 84,3 anos. Não 
foram encontrados estudos nacionais com idade de 
80 anos ou mais. Em um estudo conduzido com 

idosos residentes em Natal (n=150)22, a pontuação 
média foi de 59,6 pontos para idosos com média de 
idade de 69,6 anos. No estudo de Simões et al.7 sobre 
as propriedades de mensuração do LSA em idosos 
comunitários brasileiros, com média de 70 anos de 
idade, a pontuação foi de 52,8 pontos7.

Segundo Tsai et al.28 pontuações abaixo de 60 
pontos têm sido consideradas como indicadoras de 
restrição em mobilidade no espaço de vida, sugerindo 
que o indivíduo não é mais capaz de se mover para 
fora da sua vizinhança, o que se reflete em baixos 
níveis de participação social e em aumento do risco 
para mortalidade. 

Estudos transversais que analisaram variáveis ​​
sociodemográf icas e pontuação do LSA 
demonstraram que idade avançada5,29,30 sexo feminino 

5,29-31, e nível de escolaridade mais baixo29,30,32 estão 
associados a pontuações diminuídas do LSA. 
Segundo Webber et al.6 e Choi et al.8, a mobilidade 
reduzida tem demonstrado ser um indicador precoce 
de incapacidade e restrição de desempenho funcional. 
Neste estudo, à medida em que o espaço de vida era 
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ampliado parte dos idosos passou a precisar de ajuda 
pessoal para mover-se nos espaços de maior demanda 
física e cognitiva (de 6,3% no nível 3 para 14,0% no 
nível 4 para 19,.5% no nível 5). Ao mesmo tempo, a 
quantidade de vezes por semana que cada nível do 
espaço de vida era frequentado pelos idosos diminuiu 
à medida em que ele se tornou mais ampliado e 
exigente. A partir do nível 3, houve uma diminuição 
gradativa na frequência semanal de deslocamentos. 

Conforme estudos de Rantakokko et al.9,31, as 
restrições mais comuns à participação dos idosos 
envolvem barreiras ambientais.  O aumento do suporte 
social e emocional e do senso de segurança para sair 
de casa e se deslocar para lugares fora da vizinhança, 
e dentro e fora da cidade pode contribuir para a 
funcionalidade e para as atividades dos idosos9,31.

Na prática clínica, principalmente na atenção 
primária à saúde, precisamos de medidas fáceis, 
rápidas, de baixo custo e com bom valor preditivo 
para identificar a mobilidade reduzida33.

A pontuação do LSA correlacionou-se 
negativamente com os valores de fragilidade, de 
fragilidade em marcha e de risco de sarcopenia, 
demonstrando que quanto maior a pontuação do 
LSA, menos critérios de fragilidade pontuados, 
menor o tempo de marcha e mais baixa pontuação 
para rastreio de risco de sarcopenia. Os pontos de 
corte para melhor acurácia diagnóstica do LSA total 
foram ≤54 pontos para fragilidade em marcha e 
≤60 pontos para risco de sarcopenia. Portegijs et 
al.12 identificaram idosos com risco de mobilidade 
reduzida nas atividades de vida diária, utilizando 
o LSA. O ponto de corte foi 52,3, para média de 
idade de 80,4 anos, com sensibilidade de 86% 
e especificidade de 74%. No presente estudo, os 
resultados da análise da curva ROC e as medidas 
de precisão diagnóstica demonstraram que o ponto 
de corte ideal para o escore total do LSA como 
preditor de fragilidade em marcha é de ≤54 pontos 
(sensibilidade de 64,6% e especificidade de 59,5%) e 
de risco de sarcopenia, de ≤60 pontos (sensibilidade 
de 73,4% e especificidade de 49,8%). 

Ullrich et al34. estimaram o ponto de corte para 
o LSA entre 118 idosos com deficit cognitivo e 
comorbidades. O ponto de corte ideal para o LSA 

diferenciar entre aqueles com redução do espaço 
de vida (confinado em casa) e ampliado (fora de 
casa e ativo) foi <26,75 (dentro de um intervalo 
de 0-90 pontos), com uma sensibilidade de 78% e 
especificidade de 84% e uma precisão moderada de 
validade diagnóstica de 0,8. 

A amostra deste estudo tinha características 
singulares, sugere-se cautela na generalização dos 
resultados16. Trata-se de idosos sobreviventes de um 
estudo prévio sobre perfis de fragilidade em idosos 
brasileiros. É possível que tenham sobrevivido os 
mais robustos e em melhores condições de saúde o 
que pode ter afetado os resultados. De maneira geral, 
os idosos do Estudo FIBRA apresentaram melhores 
condições de saúde do que em outros estudos16,18. 
Em torno de 63,0% foram classificados como pré-
frágeis e 76,0% com ausência de sinais de risco de 
sarcopenia. Os participantes são sobreviventes da 
amostra avaliada em 2008-2009, que já apresentava 
um perfil robusto e pró-ativo18. 

Como a coleta deste estudo foi realizada nos 
domicílios, não foi possível realizar o caminho 
do Find cases-Assess-Confirm-Severity (F - A - C - 
S) de forma completa como recomendado pelo 
consenso “European Working Group on Sarcopenia in 
Older People” (EWGSOP)35 para rastreio precoce 
de sarcopenia e diminuir o subdiagnóstico de 
sarcopenia. Utilizamos apenas o SARC-F para o 
rastreio do risco de sarcopenia que corresponde 
ao Find cases (encontrando casos). Não foi possível 
realizar as etapas seguintes constituídas pela avaliação 
e confirmação da sarcopenia usando a mensuração 
da força de preensão palmar e detecção de baixa 
quantidade e qualidade muscular, por meio de medida 
de imagem, como o Dual-energ y X-ray absorptiometry 
(DEXA)35.

Do lado positivo, este estudo oferece uma 
contribuição nova no Brasil, com relação ao rastreio 
da fragilidade e do risco de sarcopenia através da 
avaliação da mobilidade no espaço de vida, a qual 
demonstrou ser uma ferramenta viável para ser 
utilizada no contexto clínico e na atenção primária 
em saúde por ser simples e de baixo custo. Novos 
estudos poderão analisar a eficácia e impacto da 
mobilidade nos espaços de vida no monitoramento 
de idosos atendidos no sistema de atenção primária.
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