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RESUMO 

 

A capacidade funcional é essencial para a manutenção da independência e 

qualidade de vida durante o processo de envelhecimento. Uma das formas de 

testar a capacidade funcional é através de instrumentos de autopreenchimento. 

A maioria destes instrumentos focam as atividades básicas e/ou instrumentais, 

sendo sobretudo aplicáveis em contextos hospitalares e de ambulatórios. A 

“Composite Physical Function Scale” (CPF), foi desenvolvida com a finalidade 

de avaliar a capacidade funcional da pessoa idosa a viver em comunidade, 

considerando, para além das atividades mencionadas, as atividades avançadas 

da vida diária, numa única escala. Este trabalho teve como objetivo realizar a 

adaptação cultural para a língua portuguesa europeia e testar a sua validade 

convergente. A adaptação cultural incluiu a tradução, retroversão e 

harmonização do instrumento. A versão gerada foi aplicada num estudo piloto 

com 16 participantes. A versão em português europeu do CPF foi considerada 

de boa compreensibilidade, de fácil preenchimento e apropriado culturalmente. 

A validade convergente foi testada numa amostra de 114 participantes 

correlacionando a pontuação do CPF com as pontuações da dimensão “função 

física” do SF36. A correlação entre o CPF e a dimensão “função física” do SF36 

foi igual a rho: 0,71, classificada como muito bom. Verifica-se desde modo, que 

o CPF tem uma boa validade convergente.  

Palavras - chave: Envelhecimento, Atividades de Vida Diária, Capacidade 

funcional, Validade convergente. 
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ABSTRACT 

 

Functional ability is essential for maintaining independence and quality of life 

throughout life. This ability maybe tested using self-report measures. Most of 

these instruments focus on basic and / or instrumental activities being, therefore, 

mainly applicable in hospitals and outpatient care settings. The “Composite 

Physical Function Scale” (CPF) was developed with the purpose of evaluating 

the functional ability of community-dwelling older adults. In addition to the 

activities mentioned, CPF considers advanced activities of daily life, combined in 

a single scale. This work aimed to culturally adapt this instrument to the European 

Portuguese language and test your convergent validity. The cultural adaptation 

included the translation, back-translation and harmonization of the instrument. 

The final version was applied in a pilot study with 16 participants. The European 

Portuguese version of the CPF was considered to be understandable, easy to fill 

out and culturally appropriate. Convergent validity was tested on a sample of 114 

participants correlating the CPF score with the SF36 physical funtion score. The 

correlation between the CPF and the physical function score of the SF36 was 

rho= 0.71, classified as strong correlation. It was verified that the CPF has a good 

convergent validity. 

Keywords: Aging, Activities of Daily Life, Functional ability, Convergent validity. 
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I. Introdução 

 

Com o crescimento exponencial da população idosa em Portugal (INE, 2015), a 

política do envelhecimento ativo têm sido objeto de interesse crescente na comunidade 

científica, social e política (DGS, 2017; WHO, 2007). Segundo a Organização Mundial 

de Saúde, o envelhecimento ativo é caracterizado por um processo de otimização das 

oportunidades para a saúde que visam melhorar a qualidade de vida das pessoas que 

envelhecem (WHO, 2002). Estudos têm sido desenvolvidos para implementar 

estratégias e ferramentas que possam atuar no envelhecimento ativo e promover a 

melhoria da qualidade de vida e a autonomia da pessoa idosa (Mechling & Netz, 2009; 

Chung et al.,2015). 

O conceito de qualidade de vida está diretamente relacionado com vários fatores, 

entre os quais os individuais. Destes, destaca-se a capacidade funcional da pessoa 

idosa (Santos et al., 2002). A capacidade funcional é a aptidão de realizar as atividades 

diárias (Rikli & Jones, 1998), condição indispensável para a vida independente e em 

comunidade das pessoas idosas (Santos et al., 2002; Ambrose et al., 2013; Gates et 

al., 2008). 

As atividades de vida diária (AVD´s) são classificadas em três níveis de atividades: 

atividades básicas de vida diária (ABVDs), atividades instrumentais de vida diária 

(AIVDs) e atividades avançadas de vida diária (AAVDs). As ABVDs incluem tomar 

banho, realizar a higiene pessoal, vestir-se, transferir-se da cadeira para a cama, 

manter o controlo dos esfíncteres e comer. Nas AIVDs estão incluídas a gestão de 

finanças, a utilização do telefone, a realização de tarefas domésticas, a condução ou 

a utilização de transportes públicos, a toma de medicamentos, a preparação de 
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refeições e fazer compras. As AAVDs incluem atividades ocupacionais e recreativas 

que requerem um nível mais alto de função cognitiva e envolvimento nos papéis da 

comunidade (Gates et al., 2008; Arik et al., 2015; Lawton & Brody, 1969). 

Avaliar a capacidade de realizar as atividades da vida diária, é fundamental para 

estabelecer diagnóstico de comorbilidades (Gavasso e Beltrame, 2017), prognóstico 

funcional de um indivíduo e determinar a eficácia e eficiência das intervenções 

propostas (Lawton & Brody, 1969; Rikli & Jones, 1998; Rikli & Jones, 2013). Possibilita, 

ainda, a determinação do risco e grau de dependência física, desenvolvimento ou 

agravamento de doenças crónicas, probabilidade de quedas e de índices de 

morbidade e mortalidade (Shubert et al., 2006). Ter instrumentos de medida validados 

para avaliar a capacidade funcional da pessoa idosa é, por isso, fundamental, para os 

profissionais de exercício e saúde que trabalham com esta população. 

Nas últimas décadas, diversos instrumentos específicos, como escalas e 

questionários, têm sido propostos e amplamente utilizados para avaliarem a 

capacidade de realizar as atividades de vida diária. Para que seja possível a utilização 

de instrumentos fiáveis pela comunidade técnica profissional e científica e a partilha 

dos resultados entre culturas e países diferentes, assegurando a comparabilidade e a 

definição de novos valores de referência para populações específicas (condições 

clínicas ou subclínicas), é fundamental proceder à validação dos respectivos 

instrumentos. Um dos primeiros passos é a tradução e a adaptação cultural do 

instrumento (Guillemin et al. 1993; Beaton et al., 2000). A tradução é a conversão do 

instrumento/escala do seu idioma de origem para o idioma do país em que está a ser 

adequado. A adaptação cultural que é o processo de adaptação do instrumento à 

cultura para a qual está a ser validado (Beaton et al., 2000). 
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Um outro passo importante é testar a validade do instrumento, isto é, a sua 

capacidade de medir exatamente o que se propõe a medir (Roberts & Priest, 2006). O 

processo de validação envolve várias etapas. Destas destacamos a validade 

convergente. Entende-se por validade convergente a relação do instrumento focal com 

outro instrumento que avalie um constructo similar (correlação) (Polit, 2015). 

De entre os instrumentos de avaliação da capacidade funcional que têm sido 

validados na população idosa, o Índice de Barthel (IB), é um dos mais comuns. Trata-

se de um instrumento que permite quantificar o nível de independência com base na 

capacidade de realizar 10 atividades básicas de vida: comer, tratar da higiene pessoal, 

utilizar os sanitários, tomar banho, vestir e despir, controlar os esfíncteres, deambular, 

transferir-se da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 

1965). Atualmente, continua a ser amplamente utilizado, essencialmente em contexto 

hospitalar, para avaliar e monitorizar o desempenho de utentes hospitalizados por 

tempo prolongado. No âmbito da reabilitação, tem sido usado para prever o tempo de 

internamento, estimar prognóstico da condição clínica e ser utilizado como um 

instrumento de avaliação da capacidade para a realização das AVDs (Sulter et al., 

1999). Esta escala tem constituído, ainda uma importante ferramenta para avaliar o 

desempenho físico em pessoas portadoras de acidentes vasculares cerebrais (AVCs) 

(Ohura et al., 2017; Pietra et al., 2018). Minosso et al.,(2010) testaram a validade 

convergente do IB em idosos atendidos em ambulatório no Brasil. Os resultados 

demostraram uma elevada correlação entre com o IB e os 10 itens de AVDs avaliados 

pela escala de Medida de Independência Funcional (MIF), (r > 0.87 < 0.92) e uma 

correlação moderada com o MIF total (r = 0.64), devido a fraca relação à cognição 

social e comunicação, uma vez que o IB não possui nenhum item para avaliação 

dessas funções. 
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 Outro índice que avalia a autonomia das pessoas idosas na realização nas 

atividades básicas da vida diária é o Índice de Katz (IK) (Katz et al., 1963). Este índice 

inclui a avaliação das ABVDs, como: tomar banho, vestir-se, utilizar a sanita, transferir-

se para a poltrona ou da cadeira de rodas para a cama, controlar os esfíncteres e 

alimentar-se. Tem sido utilizado para fornecer informações sobre o curso natural da 

doença e os resultados dos tratamentos realizados a nível da capacidade funcional do 

indivíduo, simultaneamente com o seu prognóstico em idosos e utentes crónicos (Katz 

et al., 1963). A adaptação transcultural desse índice para língua portuguesa foi 

realizada no Brasil. Os autores concluíram que a versão final foi equivalente à original, 

de fácil compreensão e aplicação (Lino et al., 2008). A validade foi testada em pessoas 

idosas na Turquia (Arik et al., 2015), tendo os autores concluído que o IK é um 

instrumento válido e confiável para população turca idosa inseridas em um ambiente 

ambulatório, tendo a sua validade convergente sido considerada forte, quando 

associada com o IB (r = 0.98) e moderada, quando comparada com o SF 36 FF 

(subescala de funcionamento físico) (r = 0.67). 

A Escala de Lawton & Brody (1969), avalia a capacidade de realizar as AIVDs. 

Tong & Man, (2002), realizaram a adaptação cultural e linguística para a versão 

chinesa e testaram a validade em pessoas idosas institucionalizadas em Hong Kong. 

Os autores concluíram que a escala é válida e confiável para avaliar a capacidade das 

AIVDs de adultos idosos. Araújo et al., (2007), realizaram a validação da Escala de 

Lawton e Brody para a população portuguesa, numa amostra de conveniência 

integrando 225 indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos, a viverem no seu 

domicílio. No sentido de se estudar a validade convergente do instrumento, foi 

colocada a hipótese que a Escala de Lawton, que preconiza a avaliação das AIVDs e 

o IB (Mahoney & Barthel, 1965) que avalia as atividades básicas de vida, se 
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correlacionam de uma forma positiva e significativa. Verificou-se efetivamente uma 

correlação fortemente positiva e estatisticamente significativa (r = 0.80). Assim, a 

autonomia nas realizações das AIVDs relaciona-se de uma forma direta com as 

atividades básicas de vida. A Escala de Lawton, também foi testada em 2012 para a 

população espanhola. A validade convergente foi avaliada através da correlação com 

as demais escalas (SF-12 PCS - componente física, SF-12 MCS - componente mental, 

WOMAC-SF, QuickDASH e Índice de Barhel). Os resultados dos coeficientes de 

correlação com as escalas supramencionadas foram moderados (r > 0.49 < 0.73) e, 

em contrapartida, a correlação com o SF-12 MCS foi muito fraca (r = 0.14) (Vergara et 

al., 2012). 

Os instrumentos abordados anteriormente e de entre outros existentes na literatura 

científica, possuem o objetivo comum de avaliar a capacidade funcional ou o nível de 

independência funcional da pessoa idosa. Essas avaliações são focadas 

principalmente para os aspectos da capacidade de realização das atividades básicas 

e instrumentais de uma pessoa idosa, frequentemente utilizadas em contextos 

hospitalares e ambulatório. Por essa razão, observa-se a não abrangência de 

atividades avançadas de vida diária, como atividades domésticas mais extenuantes e 

atividade física intensa para a pessoa idosa nessas escalas. Estas dimensões 

constituem um importante atributo a ser avaliado em contexto comunitário, para a 

população idosa que é independente. Em resposta a essa necessidade, foi 

desenvolvida “Composite Physical Function Scale” (CPF), com a finalidade de avaliar 

a capacidade funcional da pessoa idosa considerando atividades básicas, 

instrumentais e avançadas da vida diária, numa única escala (Rikli & Jones, 1998). 

A validação do CPF foi abordada de três formas: a) determinando a sua correlação 

com escalas previamente validadas e publicadas (uma medida da validade 
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convergente); b) comparando o score do CPF com o desempenho numa passadeira 

rolante, uma forma comum para avaliar a capacidade funcional (validade critério); e, c) 

analisando a sensibilidade da escala com a respetiva identificação hierárquica em 

função dos níveis de capacidade funcional (validade discriminativa) (Rikli & Jones, 

1998). Essa escala demostrou ser válida e fiável para a população idosa residente na 

comunidade. A validade convergente de acordo com os scores apresentados, 

apresentam uma elevada correlação (r = 0.96) com escalas validadas previamente 

como a escala de Rosow - Breslau (1966). (Rikli & Jones, 1998; Rikli & Jones, 2013). 

A escala CPF, também tem sido utilizada para identificar os níveis de capacidade 

funcional em pessoas idosas em contexto de programas de exercício físico (Mason et 

al., 2016; Garcia et al., 2015; Sardinha et al., 2016). Em comparação com outros 

instrumentos utilizados para avaliar as atividades de vida diária, o CPF, possibilita 

avaliar o nível de desempenho físico do indivíduo estratificado em três categorias: alto, 

moderado e baixo. As demais escalas só permitem avaliar o desempenho físico geral, 

onde o indivíduo é classificado como dependente ou independente nas AVD´s. O CPF 

permite, ainda, a integração das atividades instrumentais para avaliar as capacidades 

funcionais da pessoa idosa, fora do contexto hospitalar, e também, criar possibilidades 

de avaliação de prevenção primária e secundária, diferente das escalas existentes, 

como por exemplo, o Índice de Barhel (Simões, 2018). 

A literatura científica evidencia apenas a tradução e adaptação cultural do CPF 

para a língua espanhola. O processo de tradução e harmonização foram realizados 

por dois investigadores espanhóis (como língua nativa), que tinham experiência no 

desenvolvimento de questionários para a população idosa e que dominavam o idioma 

original do instrumento (inglês). Após essa etapa, iniciou-se a harmonização, a 

retroversão, a comparação, que gerou uma versão inicial do CPF. Após as análises de 
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comparação e a realização do cognitive defriefing é que foi possível chegar na versão 

final do CPF – versão espanhol. Para o processo cognitive defriefing foi selecionada 

uma amostra por conveniência de 20 idosos da cidade de Talca e Santiago (Chile), 

com idade compreendida entre 65 a 83 anos e que viviam na comunidade. Os 

participantes avaliaram o instrumento como claro e compreensível (Merellano-Navarro 

et al., 2015).  

Em face à revisão de literatura, estudos consideram a escala CPF, como um 

instrumento recente e completo para avaliar a capacidade funcional em pessoas com 

mais de 60 anos residentes em comunidade quando comparado a outros instrumentos 

(Mason et al., 2016; Garcia et al., 2015; Sardinha et al., 2016; Merellano-Navarro et 

al., 2015). Pelo conhecimento que nos é dado, não é conhecido nenhum estudo de 

tradução, adaptação cultural e validação da escala CPF para português europeu. Dada 

a importância que este instrumento parece ter para a avaliação e o controlo de 

programas de exercício destinados à população idosa a viver em comunidade, este 

estudo tem como objetivos: realizar a adaptação cultural para a língua portuguesa 

europeia (1) e testar a validade convergente da escala “Composite Physical Function 

Scale” (CPF) (2). 

 

II. Materiais e Métodos 

 

1. Desenho do estudo 
 

 Este estudo é observacional analítico transversal e foi realizado em 2 fases: a 

adaptação cultural do CPF para o português europeu (1); e  validação do CPF, no que 

diz respeito à validade convergente (2).  
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2. Participantes 
 

Para o estudo piloto, realizado durante o processo de adaptação cultural, foi 

entrevistada uma amostra de conveniência de 23 participantes. As linhas orientadoras 

recomendam o mínimo de 6 a 8 indivíduos que sejam representativos da população 

alvo, i.e., cumprindo o maior número de critérios possíveis na prática (Wild et al., 2005). 

Deste modo, os resultados de 16 participantes foram considerados para análise, de 

forma a ficar com uma amostra representativa da população. Os critérios de 

representatividade foram baseados em estudos anteriores (Moniz-Pereira et al., 2012; 

Moniz-Pereira et al., 2013) e tiveram em consideração a proporcionalidade de idade, 

género, nível de escolaridade e nível de atividade física. 

Para testar a validade convergente foi recrutada uma amostra de conveniência 

de 127 recrutados de domicílios, centro de dia, ginásios e universidades seniores, dos 

concelhos de Oeiras, Cascais, Lisboa, Setúbal e na Ilha da Madeira. Sendo que a 

dimensão final da amostra foi de 114 participantes, após a aplicação dos critérios de 

inclusão e exclusão. Uma dimensão amostral com mínimo de 100 foi considerada 

tendo como critério a metodologia preconizada (Prinsen et al., 2018; Mokkink et al., 

2018). Os participantes considerados elegíveis para o estudo foram indivíduos com a 

idade igual ou superior a 60 anos, de nacionalidade portuguesa, residentes de forma 

independente na comunidade, capazes de ler e preencher questionários de forma 

independente, sem qualquer condição clínica que influenciasse a sua capacidade de 

realizar atividades básicas de vida diária e com uma pontuação igual ou maior que 24 
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pontos no Mini Mental (MMSE)1. Foram excluídos os participantes com diagnóstico de 

com doença cardiovascular, pulmonar, musculoesquelética ou outras condições 

neurológicas e/ou doença mental que pudessem afetar a sua capacidade de realizar 

atividades básicas da vida diária (itens 1 e 2 do CPF). 

O Conselho de Ética para a Investigação da Faculdade de Motricidade Humana 

(FMH) aprovou o estudo. Em todos os casos, os participantes assinaram um 

consentimento informado livre e esclarecido que forneciam informações em relação ao 

objetivo, benefícios, possíveis riscos e procedimentos de investigação do estudo piloto 

(Anexo 1) e da validação (Anexo 2). 

 

3. Instrumentos 

 

3.1 Questionário de Caracterização sociodemográfica, saúde e atividade física 
 

Trata-se de um questionário produzido pela equipa de investigadores da FMH, 

que fornece informações sobre dados demográficos, de saúde e de atividade física 

(Anexo 3). Quanto aos dados demográficos, recolheram-se informações relacionadas 

ao sexo, idade, estado civil, nacionalidade, naturalidade, concelho de residência, 

habilitações literárias, número de anos com escolaridade concluída, profissão, 

situação profissional dos respondentes, se vive acompanhado e onde vive. 

 
1 Mini Mental State Examination (MMSE), elaborado por Folstein et al., (1975), é um instrumento que 

permite a avaliação da função cognitiva e o despiste de quadros demenciais. Valores inferiores a 24, 

demostram alterações a nível da capacidade mental. 
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Relativamente ao estado de saúde do participante, este questionário contém 

perguntas sobre a presença de condições clínicas diagnosticadas, e respetivo ano de 

diagnóstico, a presença de alguma incapacidade física proveniente dessas condições 

clínicas e a respetiva implicação na realização de atividades de vida diária. O 

instrumento contém ainda questões sobre o histórico de quedas no ano anterior à 

avaliação e as causas e consequências das mesmas (se aplicável), a listagem de 

medicamentos e duração da toma.  

Finalmente, são ainda colocadas questões relativas à prática de atividade física 

e caracterização dessa atividade (duração, frequência, intensidade e se foi prescrita 

por um profissional do exercício). 

 No estudo piloto, também foi testada a clareza e compreensibilidade deste 

questionário. Em geral, os participantes consideraram o questionário de fácil 

compreensão, sendo que 44% diz ter dificuldades em responder ou precisar de ajuda 

em relação às questões das condições clínicas e/ou da toma de medicamentos.  

3.2 Composite Physical Function Scale (CPF) 

 

A escala CPF, criada por Rikli & Jones (1998), inclui 12 atividades, que se 

subdividem em 2 atividades básicas relacionadas com os cuidados pessoais, de 

higiene e alimentação, 8 atividades instrumentais relacionadas com o funcionamento 

em comunidade, como tarefas domésticas, compras e deslocar-se na rua e 2 

atividades avançadas como atividades domésticas e prática de atividade/exercício 

física (o) mais extenuantes. A pontuação atribuída corresponde a 0 (não consigo 

realizar), 1 (consigo realizar com ajuda) ou 2 (consigo realizar por mim próprio) (Rikli 

& Jones, 2013). No final, são somadas as pontuações obtidas em todas as perguntas 

e é determinado o nível de funcionamento físico. A pontuação máxima possível é de 
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24 pontos. Assim, se uma pessoa idosa é capaz de realizar as 12 atividades sem 

assistência, obtém-se a classificação de “funcionamento avançado”, a classificação de 

“funcionamento moderado” é quando o indivíduo possui a capacidade de executar pelo 

menos 7 atividades sem assistência (pontuação de 14 pontos) e a classificação de 

“funcionamento baixo” são aqueles que não conseguem atender os requisitos para um 

funcionamento moderado, servindo como indicativo para possível perda da 

independência física (Rikli & Jones, 2013). 

3.3 MOS – SF36 
 

O MOS – SF36 (MOS — Medical Outcomes Study) é um instrumento genérico 

desenvolvido através do Medical Outcomes Study que permite avaliar o estado de 

saúde de populações e indivíduos com ou sem doença e monitorizar doentes com 

múltiplas condições clínicas (Ware & Sherbourne, 1992). Este questionário, possui oito 

dimensões agrupadas em duas componentes (saúde física e saúde mental). A 

componente física mede desde a limitação para executar atividades físicas de menor 

exigência (como tomar banho ou vestir-se), com evolução para as atividades 

intermédias (como levantar e carregar as compras), até as atividades mais exigentes 

(como andar uma determinada distância) (Ferreira, 2000). As pontuações por 

dimensão são apresentadas numa escala de 0 (pior estado de saúde) a 100 (melhor 

estado de saúde). Neste estudo, foram utilizados itens que abrangiam a função física, 

para testar a validade convergente do CPF. Para tal, foi utilizada, a versão portuguesa 

validada em 2000 (Ferreira, 2000). 
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4. Procedimentos 

 

4.1 Fase 1: Processo de adaptação cultural 
 

A autorização prévia para realizar a adaptação cultural para o português 

europeu do CPF foi concedida pelos autores da escala original (Anexo 4). Na primeira 

etapa do processo de adaptação transcultural, foi realizada a tradução e retroversão 

da escala. 

O procedimento utilizado teve por base as normas da International Society for 

Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR) Task Force for Translation and 

Cultural Adaptation (Wild et al., 2005). Duas traduções independentes, foram 

desenvolvidas por dois peritos tradutores que possuíam o português europeu como 

língua materna. O primeiro, tem experiência clínica e é fluente em inglês (estudou em 

Inglaterra e lê e escreve em inglês frequentemente). O segundo é um especialista em 

linguística. A partir das traduções obtidas, foi produzido um relatório escrito com uma 

síntese das questões abordadas e sua resolução por um painel de peritos. Este painel 

foi constituído pelo coordenador do projeto, um membro da equipa de investigação e 

o primeiro tradutor. Como não surgiram dificuldades durante esse processo, o segundo 

tradutor não foi contatado para maiores esclarecimentos adicionais. A versão de 

consenso resultante foi enviada a dois tradutores independentes bilingues, para fazer 

a retroversão do questionário para o inglês. Um deles, especialista em exercício e 

saúde, com língua materna portuguesa, mas a viver nos Estados Unidos da América 

há mais de 10 anos, e o outro, especialista em linguística, com língua materna inglesa 

a viver em Portugal há mais de 15 anos. 

 Posteriormente, foi realizada uma reunião para harmonizar as retroversões. O 

painel desta reunião incluiu o coordenador do projeto, um dos tradutores iniciais, os 
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dois tradutores responsáveis pela retroversão e um membro da equipa de 

investigação. A versão harmonizada foi enviada aos autores originais, bem como as 

dúvidas que surgiram. Estas dúvidas referiam-se fundamentalmente aos exemplos das 

atividades e intensidade das mesmas. Não tendo sido obtida qualquer resposta por 

parte dos autores originais, o mesmo painel finalizou a versão a ser testada no estudo 

piloto estabelecendo questões específicas em relação a exemplos das atividades dos 

itens J, K, L para serem colocadas durante o estudo piloto (Anexo 5). 

Os participantes foram, então, convidados a: (a) preencher o questionário de dados 

sociodemográficos, de saúde e de prática de atividade física; (b) preencher a versão 

inicial da escala “Composite Physical Function” (CPF); (c) responder, por entrevista, a 

questões relacionadas com a compreensão e a adequação dos itens da escala CPF e 

do questionário de saúde (Anexo 6 – entrevista estudo piloto). A duração da 

participação foi de aproximadamente 40 minutos. 

 

4.2 Fase 2: Validação do CPF 

 

 Os questionários foram aplicados por alunos de mestrado em Exercício e 

Saúde, da Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa, após 

receberem formação dos membros da equipa de investigação. As avaliações foram 

realizadas nas instituições (centros de dia, universidades seniores, ginásios, etc.) que 

os participantes costumam frequentar, garantindo assim um ambiente familiar e 

adequado para a entrevista. Os questionários foram aplicados no mesmo dia, sendo 

respondidos por autopreenchimento. 
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III.  Análise Estatística 

 

A análise estatística foi realizada no IBM SPSS Statistics, versão 25.0 (SPSS, 

Chicago, IL). 

Numa primeira fase, recorreu-se à análise estatística descritiva, pela 

determinação dos parâmetros de tendência central e de dispersão (média, mediana e 

desvio padrão, respetivamente) para as variáveis contínuas, ordinais e discretas; 

foram ainda calculadas as frequências relativas e absolutas, para as variáveis 

nominais. 

Para a validade convergente, recorreu-se à análise inferencial de correlação de 

Spearman, por não terem verificado os pressupostos necessários para a aplicação do 

correspondente teste paramétrico (testados pelo teste de distribuição normal 

Kolmorov-Smirnov). Para a validade convergente foi estabelecida a hipótese que 

existe uma correlação maior ou igual a 0,5 entre o CPF e os itens da função física do 

MOS-SF36 (Prinsen et al., 2018). O valor do nível de significância estabelecido foi de 

r < 0,05.  

 

IV. Resultados 

1. Tradução e adaptação cultural - Estudo Piloto 
 

No estudo piloto a amostra foi de 16 participantes, sendo 11 (68,8%) do sexo 

feminino e 5 (31,3%) do sexo masculino. Em relação a idade, a amplitude situou-se 

entre os 65 e os 88 anos. A média da idade dos participantes é de 72,6 anos com 

desvio padrão de ± 5,9 anos. 
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No que diz respeito a escolaridade, 38,5%, dos inquiridos afirmaram ter completado 

o ensino básico (do 1º ao 4º ano), 23,1% o ensino secundário e 38,5% o ensino 

superior. Quanto ao estado civil dos participantes, a maioria eram casados (68,8%), 

seguidos dos viúvos (18,8%) e divorciados (12,5%).  

Após a tradução e retroversão do CPF, obteve-se a de versão conciliação da 

tradução no português europeu. Na fase do estudo piloto, foram apresentadas 

algumas dúvidas em relação a exemplificação das tarefas propostas em alguns dos 

itens do questionário.  

No item (J), foi questionado qual seria um melhor exemplo para exemplificar uma 

carga de 10 kg (uma mala de viagem média ou grande); das 16 pessoas entrevistadas, 

8 (~50%) consideraram que o exemplo não era representativo. No entanto, a maior 

parte deles sentiam necessidade de o fazer porque não era uma tarefa diária (muitos 

não viajam e aqueles que o faziam, faziam mais nas férias).  Foram mencionados os 

seguintes exemplos: (a) sacos de batatas, sacos de compras, garrafões de água e 

comida do gato; (b) distinguir mala de porão para mala de cabine, devido a alteração 

do peso entre esses dois tipos de mala. Na versão final foi acrescentado: dois sacos 

de compras e dois garrafões de água e manteve-se a mala de viagem.  

No item (K), foi questionado que tarefas os participantes consideraram uma 

atividade doméstica pesada e se os exemplos eram adequados; das 16 pessoas, 6 

(~38%) consideraram que os exemplos não eram representativos ou consideraram que 

a maioria dos exemplos eram representativos. Dois participantes consideraram que 

varrer folhas não é uma atividade pesada. Outras sugestões específicas foram: fazer 

a cama com o colchão pesado, tarefas de jardinagem, lavar paredes, encerar a casa 

e lavar o chão com esfregona. Os exemplos foram mantidos, uma vez que não houve 
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consistências nas respostas e que a variabilidade parece vir de contextos, 

características e experiências diferentes dos participantes. 

  Em relação ao item (L), os participantes foram questionados sobre as tarefas 

que consideraram extenuantes e se os exemplos são adequados; das 16 pessoas, 3 

(~19%) consideraram que os exemplos não são representativos. Alguns indivíduos 

ficaram na dúvida se seriam capazes de realizar todos os exemplos. Para um indivíduo 

a caminhada pode não ser extenuante (já faz caminhadas no dia-a-dia e não fica 

associado ao montanhismo (hiking). Foram mantidos os exemplos pelas razões 

mencionadas anteriormente e foi discutido a diferença dos termos “hike” e “walk” que, 

em português, se traduzem igualmente como caminhada. Acrescentou-se o adjetivo 

intensa à caminhada para distinguir “hike” de “walk”.  

Em relação à clareza e compreensibilidade dos itens do questionário em geral, 

apenas 2 indivíduos (~13 %) referiram que o último item não é fácil de entender, em 

especial a última questão (que tem os diferentes exemplos de atividades mais 

extenuantes). Relativamente aos termos pouco claros ou ambíguos: apenas 1 

indivíduo (~6%) salientou que era difícil distinguir 1 km de km e meio, o mesmo 

aconteceu quando questionámos se os itens eram fáceis de responder: 1 indivíduo 

(~6%) salientou que era difícil distinguir 1 km de 1 km e meio. 

O estudo revelou ainda que 13 dos indivíduos (82%) consideraram os itens 

adequados para avaliar a sua capacidade de realizar as atividades do dia-a-dia e 

apenas um achou que as tarefas domésticas não eram adequadas para avaliar a sua 

capacidade de realizar atividades de vida diária, por não as realizar. Por outro lado, 3 

dos indivíduos consideraram que há aspetos das tarefas do seu quotidiano não 

consideradas no questionário, nomeadamente: 1 – parte visual, auditiva e intelectual; 

2 – conduzir; 3 – passar a roupa e lavar a casa-de-banho. No entanto estes exemplos 
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foram dados por uma pequena proporção da amostra e, na sua maioria, não estão 

relacionados com o construto fundamental do questionário.   

Por fim, todos os indivíduos consideraram que os itens do questionário são fáceis 

de responder e que as instruções do mesmo são fáceis de compreender. Nenhum 

deles considerou que algum dos itens fosse inapropriado culturalmente. 

2. Validação 
 

Para a constituição da amostra deste estudo foram recrutados 127 participantes. 

De entre estes, 1 era incapaz de responder a questionários, 1 desistiu de participar, 8 

não eram independentes na realização das atividades básicas, reportaram dificuldades 

em atividades básicas como tomar banho e 3 não informaram a data de nascimento 

no questionário ou tinha a idade inferior a 60 anos. Neste sentido, a amostra final foi 

constituída por 114 indivíduos de ambos os sexos, sendo, predominantemente 

participantes do sexo feminino, num total de 77 (67,5%) e 37 (32,5%) do sexo 

masculino. A amplitude de idade, situou-se entre os 60 e os 98 anos. A média das 

idades dos participantes é de 74,4 anos com desvio padrão de ± 8,8 anos. 

No que diz respeito a escolaridade, 37,7%, dos inquiridos afirmaram ter 

completado o ensino básico (do 1º ao 4º ano), 18,4% o ensino secundário e apenas 

14,9% o ensino superior. Quanto ao estado civil dos participantes, a maioria casados 

(52,6%), viúvos (23,7%) e divorciados (14%). As patologias diagnosticadas mais 

frequentes foram: tensão alta arterial (56,1%), problemas de percepção visual (36,8%) 

e osteoatrose (21,9%). Em relação à prática de atividade física apenas 56,1% dos 

participantes eram fisicamente ativos, segundo as diretrizes do American College of 

Sports Medicine (ACSM, 2014), a recomendação mínima de atividade física, consiste 

em realizar no mínimo de 30 minutos em 5 dias da semana de atividade física de 
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intensidade moderada ou por 20 minutos em 3 dias da semana de atividade física de 

intensidade vigorosa. A Tabela 1 caracteriza a amostra total deste estudo, de forma 

mais explícita. 

 

 Validade convergente  

 

Os participantes responderam aos dois questionários (CPF e SF36). A 

pontuação total média do CPF foi de 19,1 ± 5,0 com a pontuação mínima de 5 e a 

máxima de 24 pontos. No SF36 -  FF (função física), a pontuação total média foi de 

23,9 ± 5,9, com a pontuação mínima de 10 e a máxima de 30 pontos. (Tabela 2). 

Tabela 1:  Caracterização sociodemográfica e clínica dos participantes do estudo 
de validação    
 
 ( n = 114)       

    N % 

Sexo 
Feminino 77 (67.5) 

Masculino 37 (32.5) 

Escolaridade 

Não completou o 1º ciclo 7 (6.1) 

Completou o 1º ciclo (4º ano) 43 (37.7) 

Completou o 2º ciclo (6º ano) 9 (7.9) 

Completou o 3º ciclo (9º ano) 16 (14.0) 

Completou o ensino secundário (12ºano) 21 (18,4) 

Completou a Licenciatura/Bacharel 17 (14.9) 

Possui grau superior à Licenciatura/Bacharel 1 (0.9) 

Estado Civil 

Solteiro (a) 10 (8.8) 

Casado (a) / União de facto 60 (52.6) 

Viúvo (a) 27 (23.7) 

Divorciado (a) 16 (14.0) 

Não respondeu 1 (0.9) 

Condições 
Clínicas 

Tensão alta arterial  64 (56.1) 

Problemas de perceção visual 42 (36.8) 

Osteoartrose 25 (21.9) 

Diabetes 21 (18.4) 

Atividade física 
(Recomendações 
ACSM) 

Sim 64 (56.1) 

  Não 48 (42.1) 
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Tabela 2: Score Total – Questionário CPF e SF36 (Função Física) 

    
Média D.P Mediana Mínimo Máximo 

Score Total 

CPF 19.1 5.0 20.5 5 24 

SF36 – função 
física 

23.9 5.9 26.0 10 30 

 

 Os resultados referentes à classificação dos níveis da capacidade funcional de 

acordo com o CPF foram: 28,9% dos participantes apresentaram um alto 

funcionamento (score total igual a 24 pontos), 56,1% moderado funcionamento (score 

total entre os 14 e 23 pontos) e 14,9% baixo funcionamento (score total inferior a 14 

pontos), resultados obtidos atráves da classificação geral sem ser ajustado à idade 

(Rikli & Jones, 2013).                  

Em relação à validade foi confirmada a hipótese estabelecida, com uma 

correlação de 0,71 entre o CPF e a pontuação da função física do SF36 (Tabela 3). 

Tabela 3: Correlações entre a pontuação total do CPF e as pontuações referentes à 
Função Física do SF36 

 

    Score total SF36 - Função Física   

Score Total  CPF 

Coeficiente de Correlação 0, 713**  

p-value <0,001  

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral). 

 

V. Discussão  

 

Os objetivos do presente estudo foram realizar a adaptação cultural para a língua 

portuguesa europeia e testar a validade convergente da escala “Composite Physical 

Function Scale” (CPF).  
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O processo de adaptação cultural deste estudo, permitiu constatar que o CPF é um 

instrumento claro e compreensível, resultados similares foram encontrados em um 

estudo que realizou uma tradução e adaptação cultural do CPF para o espanhol e que 

foi aplicado em 20 indivíduos chilenos com a idade superior a 65 anos, foi observado 

que a totalidade da amostra classificaram 10 itens do questionário com alto nível de 

compreensibilidade, sendo que 2 itens foram classificados com média compreensão. 

Um destes itens estava relacionado a prática de caminhada como um exemplo de 

atividade extenuante e o outro relativo ao andar determinados números de 

quarteirões/blocos. Em concordância com o presente estudo, para auxiliar no melhor 

entendimento dos participantes, adicionaram no exemplo de caminhada a 

especificação de “em áreas naturais” e também, adequaram as distâncias que 

estavam e milhas/metros para a sua aproximação aos por quarteirões/blocos 

(Merellano-Navarro et al., 2015).  

Em relação ao estudo de validade, tal como esperado, obteve-se uma 

correlação acima dos 0,5 com a função física do SF36, confirmando a validade 

convergente do CPF.  

No estudo de Rikli & Jones (1998), as autoras também encontraram uma 

correlação positiva entre o CPF e a escala de Rosow-Breslau (1966), (r = 0.96) e do 

mesmo modo, apresentaram correlações com outras escalas, como a de 5-item e de 

6 item de Siu et al., (1990), e ambas apresentaram uma forte correlação, cujo os 

valores foram de (r = 0.92 e r = 0.95), respectivamente. Os valores obtidos pela autora 

foram superiores ao do estudo atual muito provavelmente porque os questionários 

utilizados para testar a validade convergente foram os mesmos de onde foram 

retirados os itens que compõe o CPF. 
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Os nossos resultados são semelhantes aos de outros estudos que verificaram 

a correlação entre diferentes escalas de capacidade funcional e o funcionamento físico 

do SF36. No estudo de Arik et al., (2015), foi encontrada uma correlação de (r = 0.67), 

entre o IK e a dimensão do funcionamento físico do SF36, o que os autores concluíram 

uma boa correlação entre as duas escalas. Num outro estudo, verificaram-se 

resultados semelhantes com uma forte correlação do IK com o SF36-FF (r = 0.60) 

(Reijneveld et al., 2007).  

 No estudo de Castro et al., (2014), a correlação obtida entre o  WHOQOL-BREF 

com domínio da função física (FF) do SF36 foi de r = 0.58. 

No que diz respeito, às limitações deste estudo, podemos considerar o processo 

de amostragem não probabilística como uma notável fragilidade, quando se busca a 

maximização dos resultados e a pretensão de maior representatividade.  

  

VI. Conclusão 

 

Este estudo desenvolveu uma versão em português europeu do CPF, o que 

mostra ser um questionário de boa compreensibilidade, de fácil preenchimento e 

apropriado culturalmente. Os resultados deste estudo mostram ainda que o CPF tem 

uma boa validade convergente. Este instrumento pode ser uma ferramenta de grande 

valia e contributo para investigadores e profissionais da área do exercício e saúde. 

Estudos futuros sobre validade divergente, a fiabilidade e a sensibilidade de mudança 

são necessários para completar o processo de validação deste instrumento.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1 - Consentimento informado, livre e esclarecido – Estudo Piloto 
 

 

    

   CÓDIGO DO PARTICIPANTE: CPF___________ 

  

CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 

  
Título do projeto: Adaptação cultural, validade e reprodutibilidade da escala “Composite 

Physical Function”  

Pessoa responsável pelo projeto: Filomena Carnide 

Equipa de investigação:  

Investigadores: Eduardo Cruz, Filomena Carnide, Rita Fernandes e Vera Moniz-

Pereira  

Mestrandos: Guilherme Hilger, Marília Aveiro e Thaís Silva 

Instituição de acolhimento:   

Faculdade de Motricidade Humana – Universidade de Lisboa  

  

Este documento, designado Consentimento, Informado, Livre e Esclarecido, contém 

informação importante em relação ao estudo para o qual foi convidado a participar, 

bem como o que esperar se decidir aceitar o convite. Leia atentamente toda a 

informação aqui contida. Deve sentir-se inteiramente livre para colocar qualquer 

questão, assim como para discutir com terceiros (amigos, familiares) a decisão da sua 

participação neste estudo.  

Informação geral  

A capacidade de realizar tarefas quotidianas (atividades da vida diária), desde as mais 

básicas (por exemplo, tomar banho), até às mais avançadas (por exemplo, fazer uma 

caminhada na montanha), é essencial para manter a qualidade de vida durante o 

processo de envelhecimento. Um dos objetivos dos programas de exercício para 
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pessoas com mais de 60 anos é, por isso, manter a capacidade de realizar as tarefas 

mencionadas.  

Uma das formas de avaliar a capacidade de realizar atividades da vida diária é através 

de escalas ou questionários. Neste sentido, este estudo tem como objetivo a 

adaptação cultural da escala “Composite Physical Function”, criada para avaliar a 

capacidade de realizar atividades da vida diária em pessoas com mais de 60 anos.  

  
Qual a duração esperada da minha participação?  

Aproximadamente 45 minutos.  

  

Quais os procedimentos do estudo em que vou participar?  

Para a realização deste estudo vamos convidá-lo(a) a:  

- Responder a algumas questões relacionadas com dados sociodemográficos, de 

saúde e de prática de atividade física regular.  

- Preencher a versão de adaptação para língua portuguesa da escala “Composite 

Physical Function” (CPF).   

- Responder a algumas questões relacionadas com a compreensão e a adequação 

dos itens da escala CPF e do questionário de saúde.  

  

A minha participação é voluntária?  

A sua participação é voluntária e pode recusar-se a participar. Caso decida 

participar neste estudo é importante ter conhecimento que pode desistir a 

qualquer momento, sem qualquer tipo de consequência para si. No caso de decidir 

abandonar o estudo, a sua relação com a instituição que o contactou não será 

afetada.  

 Quais os possíveis benefícios da minha participação?  

Embora este projeto de investigação não traga um benefício direto para si, irá 

permitir que avaliação da capacidade de realizar atividades da vida diária seja feita 
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de forma mais fiável. Isto permitirá, no futuro, melhorar os programas de 

intervenção (por exemplo, programas de exercício) que têm como objetivo a 

prevenção da incapacidade em pessoas com mais de 60 anos.  

Quais os possíveis riscos da minha participação?  

Uma vez que as atividades em que vai participar envolvem o preenchimento de 

questionários e a realização de uma entrevista, isto é, atividades que não envolvem 

risco maior do que aquele que está sujeito no dia a dia, não são expectáveis 

quaisquer riscos ou desconforto decorrentes da participação deste estudo.  

Há cobertura por uma companhia de seguros?  

Uma vez que não são expectáveis quaisquer riscos ou desconforto decorrentes da 

participação deste estudo, não está prevista cobertura de riscos por apólice de 

seguro.  

Como é assegurada a confidencialidade dos dados?   

A informação obtida neste estudo é confidencial e não será revelada a pessoa alguma 

sem o seu prévio consentimento, exceto à equipa responsável por este estudo. Os 

resultados do estudo serão tratados e apresentados de forma inteiramente anónima. 

A confidencialidade dos dados será garantida substituindo o nome do participante 

por um código conhecido exclusivamente pelos investigadores. Este código consta 

no canto superior direito da primeira página deste documento. Após a recolha, os 

dados serão armazenados, devidamente codificados, no Laboratório de Biomecânica 

e Morfologia Funcional e as respetivas bases de dados no servidor do mesmo 

Laboratório.  

O que acontecerá aos dados quando a investigação terminar?  

Os dados recolhidos passarão a fazer parte da base de dados da Laboratório de 

Biomecânica e Morfologia Funcional e serão posteriormente usados para fins de 

investigação, sempre com garantia do anonimato do participante.  
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Como irão os resultados do projeto ser divulgados e com que finalidades?  

Os resultados deste projeto irão ser divulgados através da publicação de 1 tese de 

mestrado e de 1 artigo científico.  

  
Em caso de dúvidas quem devo contactar?  

Para qualquer questão relacionada com a sua participação neste estudo, por favor, 

contactar:   

Maria Filomena Araújo Costa Cruz Carnide  

Laboratório de Biomecânica e Morfologia Funcional  

Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa  

Estrada da Costa, 1499-002 Cruz-Quebrada — 

Dafundo Tel.: 214 149 162 

fcarnide@fmh.ulisboa.pt 

http://neuromechanics.fmh.ulisboa.pt/  

  

   

http://neuromechanics.fmh.ulisboa.pt/
http://neuromechanics.fmh.ulisboa.pt/
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Assinatura do Consentimento Informado, Livre e Esclarecido  

Li (ou alguém leu para mim) o presente documento e estou consciente do que esperar quanto 

à minha participação no projeto (Adaptação cultural, validade e reprodutibilidade da escala 

“Composite Physical Function”). Tive a oportunidade de colocar todas as questões e as 

respostas esclareceram todas as minhas dúvidas. Assim, aceito voluntariamente participar 

neste estudo. Foime dada uma cópia deste documento.  

Data: _____________________________________________  

      

  

 

Nome do participante    Assinatura do participante  

  

Investigador/Equipa de Investigação  

Os aspetos mais importantes deste estudo foram explicados ao participante ou ao seu 

representante, antes de solicitar a sua assinatura. Uma cópia deste documento ser-lhe-á 

fornecida.  

Data: _____________________________________________  

      

  

 

Nome da pessoa que obtém o     Assinatura da pessoa que obtém o  

consentimento  consentimento  
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Anexo 2 - Consentimento informado, livre e esclarecido – Validação 

 

    

   CÓDIGO DO PARTICIPANTE: CPF___________  

 

CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO  

  

Título do projeto: Adaptação cultural, validade e reprodutibilidade da escala “Composite 

Physical Function”  

Pessoa responsável pelo projeto: Filomena Carnide 

Equipa de investigação:  

Investigadores: Eduardo Cruz, Filomena Carnide, Rita Fernandes e Vera Moniz-Pereira  

Mestrandos: Guilherme Hilger, Marília Aveiro e Thaís Silva 

Instituição de acolhimento:   

Faculdade de Motricidade Humana – Universidade de Lisboa  

  

Este documento, designado Consentimento, Informado, Livre e Esclarecido, 

contém informação importante em relação ao estudo para o qual foi convidado a 

participar, bem como o que esperar se decidir participar no mesmo. Leia 

atentamente toda a informação aqui contida. Deve sentir-se inteiramente livre para 

colocar qualquer questão, assim como para discutir com terceiros (amigos, 

familiares) a decisão da sua participação neste estudo.  

Informação geral  

A capacidade de realizar tarefas quotidianas (atividades da vida diária), desde as 

mais básicas (por exemplo, tomar banho), até às mais avançadas (por exemplo, 

fazer uma caminhada na montanha), é essencial para manter a qualidade de vida 

durante o processo de envelhecimento. Um dos objetivos dos programas de 

exercício para pessoas com mais de 60 anos é, por isso, manter a capacidade de 

realizar as tarefas mencionadas.  
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Uma das formas de avaliar a capacidade de realizar atividades da vida diária é 

através de escalas ou questionários. Neste sentido, este estudo tem como objetivo 

a validação da escala “Composite Physical Function”, criada para avaliar a 

capacidade de realizar atividades da vida diária em pessoas com mais de 60 anos.  

  

Quais os procedimentos do estudo em que vou participar?  

Para a realização deste estudo vamos convidá-lo(a) a:  

- Responder a algumas questões relacionadas com dados sociodemográficos, de 

saúde e de prática de atividade física regular.  

- Preencher a versão de adaptação para a língua portuguesa da escala “Composite 

Physical Function” (CPF).  

Como estamos numa fase em que pretendemos validar o questionário era 

importante para nós que tivesse a disponibilidade para preencher a última escala 

(CPF) em duas sessões distintas.  

 Qual a duração esperada da minha participação?  

A duração da primeira sessão será de, aproximadamente, 45 minutos e a da 

segunda sessão, de 15 minutos  

 Estou disponível para participar numa sessão  

 Estou disponível para participar em duas sessões.  

A próxima sessão fica marcada para dia: __________________________________  

 A minha participação é voluntária?  

A sua participação é voluntária e pode recusar-se a participar. Caso decida participar 

neste estudo é importante ter conhecimento que pode desistir a qualquer 

momento, sem qualquer tipo de consequência para si. No caso de decidir 

abandonar o estudo, a sua relação com a instituição que o contactou não será 

afetada.  
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Quais os possíveis benefícios da minha participação? 

Ao participar neste estudo irá receber um relatório com o seu nível de capacidade 

funcional e nível de atividade física. Para além disso, este estudo irá permitir que 

avaliação da capacidade de realizar atividades da vida diária seja feita de forma mais 

fiável. Isto permitirá, no futuro, melhorar os programas de intervenção (por 

exemplo, programas de exercício) que têm como objetivo a prevenção da 

incapacidade em pessoas com mais de 60 anos.  

Quais os possíveis riscos da minha participação?  

Uma vez que as atividades em que vai participar envolvem o preenchimento de 

questionários e a realização de uma entrevista, atividades que não envolvem risco 

maior do que aquele que está sujeito no dia a dia, não são expectáveis quaisquer 

riscos ou desconforto decorrentes da participação deste estudo.  

Há cobertura por uma companhia de seguros?  

Uma vez que não são expectáveis quaisquer riscos ou desconforto decorrentes da 

participação deste estudo, não está prevista cobertura de riscos por apólice de 

seguro.  

Como é assegurada a confidencialidade dos dados?  

A informação obtida neste estudo é confidencial e não será revelada a pessoa 

alguma sem o seu prévio consentimento, exceto à equipa responsável por este 

estudo. Os resultados do estudo serão tratados e apresentados de forma 

inteiramente anónima. A confidencialidade dos dados será garantida substituindo o 

nome do participante por um código conhecido exclusivamente pelos 

investigadores. Este código consta no canto superior direito da primeira página 

deste documento. Após a recolha, os dados serão armazenados, devidamente 

codificados, no Laboratório de Biomecânica e Morfologia Funcional e as respetivas 

bases de dados no servidor do mesmo Laboratório.  
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O que acontecerá aos dados quando a investigação terminar?  

Os dados recolhidos passarão a fazer parte da base de dados da Laboratório de 

Biomecânica e Morfologia Funcional e serão posteriormente usados para fins de 

investigação, sempre com garantia do anonimato do participante.  

Como irão os resultados do projeto ser divulgados e com que finalidades?  

Os resultados deste projeto irão ser divulgados através da publicação de 2 teses de 

mestrado e de 2 artigos científicos.  

Em caso de dúvidas quem devo contactar?  

Para qualquer questão relacionada com a sua participação neste estudo, por favor, 

contactar:   

Maria Filomena Araújo Costa Cruz Carnide  

Laboratório de Biomecânica e Morfologia Funcional  

Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa  

Estrada da Costa, 1499-002 Cruz-Quebrada — 

Dafundo Tel.: 214 149 162 

fcarnide@fmh.ulisboa.pt 

http://neuromechanics.fmh.ulisboa.pt/  

  

  

 

 

 

 

http://neuromechanics.fmh.ulisboa.pt/
http://neuromechanics.fmh.ulisboa.pt/
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Assinatura do Consentimento Informado, Livre e Esclarecido  

Li (ou alguém leu para mim) o presente documento e estou consciente do que esperar 

quanto à minha participação no projeto (Adaptação cultural, validade e reprodutibilidade da 

escala “Composite Physical Function”). Tive a oportunidade de colocar todas as questões e 

as respostas esclareceram todas as minhas dúvidas. Assim, aceito voluntariamente participar 

neste estudo. Foime dada uma cópia deste documento.  

Data: _____________________________________________  

      

  

 

Nome do participante    Assinatura do participante  

  

Investigador/Equipa de Investigação  

Os aspetos mais importantes deste estudo foram explicados ao participante ou ao seu 

representante, antes de solicitar a sua assinatura. Uma cópia deste documento ser-lhe-á 

fornecida.  

Data: _____________________________________________  

      

  

 

Nome da pessoa que obtém o     Assinatura da pessoa que obtém o  

consentimento  consentimento  
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Anexo 3 - Questionário de Caracterização sociodemográfica, saúde e atividade 

física 
 

CÓDIGO DO PARTICIPANTE: CPF___________  

  

Antes de responder ao questionário, por favor preencha a data e a hora de início do mesmo:  

Data:____/____/____ Hora de início:_____:_____  

Informações sociodemográficas e de saúde  

Nome:   

Género: F    M   Data de Nascimento ___ / ___ / 
___  

Estado Civil:  

Nº de anos com escolaridade 
concluída:  

Habilitações literárias:  Profissão Principal:  

Nacionalidade:  Naturalidade:  Freguesia e Concelho de 
residência:  

Vive acompanhado?  

 Não  

 Sim  

Se sim, com quem?  

 Familiares  

 Amigos  

 Empregada/o  

Onde vive?  

 Casa própria/alugada  

 Casa de familiares  

 Lar/Clube de Repouso  

 ________________  

Contacto telefónico:  
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Alguma vez lhe foi diagnosticado algumas das condições clínicas que se seguem? Se sim, 

especifique o ano do diagnóstico.  

Ano do diagnóstico  

Ataque cardíaco   Não  Sim  _______________  

Angina de Peito   Não  Sim  _______________  

Tensão arterial elevada   Não  Sim  _______________  

AVC   Não  Sim  _______________  

Cancro   Não  Sim  _______________  

Doença vascular periférica   Não  Sim  _______________  

Diabetes   Não  Sim  _______________  
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 Neuropatias   Não  Sim  _______________  

 Insuficiência respiratória   Não  Sim  _______________  

Doença de Parkinson   Não  Sim  _______________  

Doença de Alzheimer   Não  Sim  _______________  

Esclerose múltipla   Não  Sim  _______________  

 Poliomielite/Síndrome Pós-pólio   Não  Sim  _______________  

Epilepsia   Não  Sim  _______________  

Outra condição neurológica ________________________  Não  Sim  _______________  

Osteoporose   Não  Sim  _______________  

 Artrite reumatoide   Não  Sim  _______________  

Osteoartrose ____________________________________ Não  Sim  _______________  

Outra condição músculo esquelética _________________ Não  Sim  _______________  

Problemas de perceção visual ______________________  Não  Sim  _______________  

Problemas do ouvido interno _______________________  Não  Sim  _______________  

Ataxia _________________________________________  Não  Sim  _______________  

Problemas de dependência (álcool, drogas)   Não  Sim  _______________  

Depressão   Não  Sim  _______________  

Doença mental   Não  Sim  _______________  

Doenças endócrinas   Não  Sim  _______________  

Outra(s) ______________________________________________________________________ 

Atualmente, alguma(s) das condições clínicas, que mencionou anteriormente, afeta a sua 

capacidade de realizar as suas atividades normais do dia-a-dia?  Não Aplicável  Não  Sim 

Se sim, especifique:   

1) Qual (ou quais) das condições clínicas é que afetam suas atividades normais do dia-a-dia. 

______________________________________________________________________________ 

2) Quais as atividades que não consegue realizar devido a essas condições clínicas:  

 Tratar das suas necessidades pessoais, como vestir-se sozinho(a)  

 Tomar banho sozinha na banheira ou chuveiro  

 Outras: _____________________________________________________________________  
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No último ano quantas vezes caiu? _______________  

Nos últimos 3 meses quantas vezes caiu? _______________  

Utiliza algum auxiliar de marcha (canadiana, bengala, etc)?  Não  Sim  

Se sim, especifique o equipamento que utiliza: 

______________________________________________________________________ 

Foi sujeito à colocação de uma prótese em alguma articulação?  Não  Sim  

Se sim, especifique onde: 

_______________________________________________________________________ 

Atualmente toma medicamentos?  Não  Sim  

Se sim, liste todos os medicamentos que toma atualmente, especificando a condição 

clínica para a qual o(s) toma e há quanto tempo toma.  

Nome do medicamento:  Condição clínica:  
Há quanto 
tempo toma?  
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 Nos últimos 3 meses, participou numa aula ou atividade que envolvesse realizar exercício 

físico?  Não  Sim   

Se sim, por favor especifique na tabela que se segue:   

(1) o(s) tipo(s) de aula(s)/atividade(s) que pratica (exemplo: caminhadas, 

hidroginástica, Tai Chi, yoga, natação, etc.);  

(2) se essa atividade foi prescrita por um profissional de exercício físico;  

(3) a duração e a frequência semanal dessa(s) atividade(s) relativamente aos últimos 3 

meses;  

(4) se considera que a atividade mencionada é exigente o suficiente para causar um 

aumento percetível da frequência respiratória e da frequência cardíaca.  

Aula/Atividade  Esta atividade 
foi prescrita 
por um 
profissional de 
exercício 
físico?  

Duração  Número 
de aulas 
por 
semana  

Esta aula/atividade é 
exigente o suficiente para 
causar um aumento 
percetível da frequência 
respiratória e da frequência 
cardíaca?  

  

  

Não  Sim      

Não  Sim  

  

  

Não  Sim      

Não  Sim  

  

  

Não  Sim      

Não  Sim  

  

  

Não  Sim      

Não  Sim  

  

  

Não  Sim      

Não  Sim  

  

Pretende receber informações acerca dos resultados deste estudo?  Não  Sim  

Se sim, indique-nos o seu e-mail: 

_______________________________________________________________________ 

Nota: reforçamos que esta informação é confidencial e apenas será utilizada para efeitos 

de comunicação dos resultados do presente estudo.  

Por favor preencha a hora em que terminou o preenchimento deste questionário: Hora 

final:_____:_____  

Muito obrigado pela sua colaboração e tempo dispensado!  

DURAÇÃO TOTAL (min):___________  
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Anexo 4 - CPF 
 

 

 



43 
 

Anexo 5 - Questões para os itens J, K e L do questionário 
 

 

DATA:____/____/____           CÓDIGO DO PARTICIPANTE:___________  

 

Questões para os itens j, k e l do questionário  

Antes de começarmos a entrevista gostaria de colocar-lhe algumas questões específicas em 

relação a 3 dos itens do questionário.  

No item J foi questionado acerca da sua capacidade Levantar e transportar 10 kg. Como 
exemplo foi utilizada uma mala de viagem média ou grande. Em relação a elevar e 
transportar um objeto de 10kg, considera que o exemplo mencionado é representativo 
de um objeto pesado no seu quotidiano?  

Sim   

Se não, que outro objeto poderia representar melhor este tipo de ação?  

  

  

  
  

 

No item K foi questionado acerca da sua capacidade em realizar tarefas domésticas 
pesadas- tais como, esfregar, lavar o chão, aspirar, varrer folhas. Considera que as 
atividades mencionadas representam atividades pesadas que seria capaz de realizar no 
seu dia-a-dia (podendo não ser realizadas todos os dias)?  

Sim   

Se não, que outras atividades representariam melhor este tipo de atividades?  

  

  
  
  

 

No item L foi questionado acerca da sua capacidade em realizar atividades extenuantes 
tais como, caminhadas intensas, cavar o jardim, mover objetos pesados, andar de 
bicicleta, ginástica aeróbica, exercício extenuante. Considera que as atividades 
mencionadas representam atividades extenuantes que seria capaz de realizar no seu 
diaa-dia (podendo não ser realizadas todos os dias)?  

Sim   

Se não, que outras atividades representariam melhor este tipo de atividades?  
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Entrevista aos Participantes no Estudo Piloto (Cognitive Debriefing)  
 

1. Considera os itens do questionário claros e fáceis de compreender?   Sim    

Se a resposta foi não indique porquê.    

  

  

  

  

2. Considera algum item/ palavra pouco clara ou ambígua?   Não    

Se a resposta foi sim, indique qual(ais) os itens/ palavras em que teve mais dificuldade ou que não 
conseguiu compreender e sugira outra formulação/ palavra para a(s) substituir.  

  

  

  

  

  

  

3. Considera que os itens do questionário são fáceis de responder?   Sim    

Se a resposta foi não indique porquê.  

  

  

  

  

  

4. Considera que os itens do questionário são adequados para avaliar a sua capacidade 
para realizar as atividades do seu dia-a-dia? Deixou alguma questão por responder?   Sim    

Se a resposta foi não indique porquê.    
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5. Considera que há algum aspeto importante na sua capacidade para realizar as 
atividades do seu dia-a-dia que esteja em falta nos itens do questionário?  Não    

Se a resposta foi sim, indique o quê.  

  

  

  

  

  

6. Considera algum item inapropriado (culturalmente)? Opõem-se a responder a 
alguma questão?   Não    

Se a resposta foi sim, indique qual(ais) os itens e porquê.  

  

  

  

  

  

7. Considera que a maioria dos itens são relevantes para si?   Sim    

Se a resposta foi não indique porquê.    

  

  

  

  

  

8. Considera as instruções do questionário claras e fáceis de compreender?   Sim    

Se a resposta foi não indique porquê.    
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Anexo 6 - Entrevista aos Participantes no Estudo Piloto (Questionário de 

Caracterização) 
 

DATA:____/____/____           CÓDIGO DO PARTICIPANTE:___________  

 

Entrevista aos Participantes no Estudo Piloto (Questionário de Caracterização) 

 

1. Considera os itens do questionário claros e fáceis de compreender?  Sim  
  

Se a resposta foi não indique porquê.  

  

  

  

 

  

2. Considera que os itens do questionário são fáceis de responder?  Sim  
  

Se a resposta foi não indique que itens em particular e porquê.  

  

  

  

  

  

  

3. Precisou de ajuda para responder a este questionário?  Não  
   

Se a resposta foi sim indique porquê.  

  

  

  

  

  

  

4. Tem alguma outra observação acerca deste questionário?  Sim  
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Se a resposta foi sim indique as observações.  
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Anexo 7 -  SF36 – Função Física 

 


