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RESUMO

O objetivo desta tese ¢ avaliar um instrumento para triagem de problemas de
saude de idosos para uso na ateng@o primaria, a partir da realizagcdo de trés estudos: o
primeiro artigo descreve a adaptag@o transcultural e a andlise da confiabilidade da
Escala de Independéncia em Atividades de Vida Diaria (EIAVD), parte da qual foi
utilizada no instrumento final. Duas tradu¢des e duas retradugdes analisaram as
equivaléncias conceitual, de itens e semantica para a escolha da versdo final. J4 a
equivaléncia operacional foi avaliada testando-se a confiabilidade por meio de teste-
reteste em 156 idosos. O segundo trabalho relata os resultados da avaliagdo do apoio
social (AS) a idosos, onde se verificou o nivel de apoio material, emocional ¢ a
interacdo social positiva de 180 individuos. A associacdo entre AS e estado conjugal,
autoavaliagao de saude (AVS), humor e doencas cronicas foi analisada por meio de
regressdo logistica. O terceiro artigo detalha as propriedades psicométricas de um
instrumento de rastreamento, aplicado em uma amostra de 165 idosos, tendo-se a
avaliacdo geriatrica ampla como padrdo-ouro. Estimou-se a confiabilidade entre o
exame médico e a triagem para visdo, audi¢do, forca, mobilidade, AVS, quedas, Indice
de Massa Corporal, incontinéncia urindria (IU), verificando-se, também, a sensibilidade
e especificidade de testes para rastreamento de depressdo, AS e independéncia em
atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs).

Os resultados apontaram para adequada adaptagao transcultural da EIAVD, cuja
versao em portugués provou ser equivalente a original em inglés. Quanto ao AS, houve
associacdo entre auséncia de depressdo e AS satisfatério (OR=2,32; IC 95% 1,07-5,02).
Por fim, a confiabilidade entre os itens da ferramenta de rastrecamento ¢ a avaliagdo
médica foi satisfatoria para os itens mensurados pelos examinadores e insatisfatoria para
aqueles avaliados subjetivamente (AVS, pergunta sobre perda auditiva e IU). A
sensibilidade e especificidade dos testes de rastreamento de depressdo (0,78/0,71) e AS
(0,68/ 0,80) foram aceitaveis, ao contrario do que ocorreu com as AIVDs (0,52/ 0,81).
Concluiu-se que o uso de um instrumento de triagem ¢ factivel na aten¢do primaria,
devendo-se priorizar os testes com mensuracdo objetiva pelo examinador, sendo
necessarios ajustes nas ferramentas de triagem de AIVDs, AVS e IU, de forma a
auxiliar a compreens@o de idosos com baixa escolaridade e melhorar a acuricia dos
instrumentos aplicados nessa parcela da populagao.

Palavras-chave: triagem; idoso; capacidade funcional; incapacidade



ABSTRACT

This research aims at assessing the validity of a health screening instrument to be
used in primary care of the elderly. Three studies were done. The first one describes the
cross cultural adaptation and reliability assessment of The Independence in Activities of
Daily Living Scale (IADLS), part of which was used in the final instrument. The
conceptual, items and semantic equivalences were analyzed by two translations and
back translations, in order to choose the final version. The operational equivalence was
checked by assessing the reliability through test re-test in 156 elderly people.

The second one assesses the social support in a geriatric consultation. The levels of
material and emotional support, and the positive social interaction were analyzed. The
association between social support and marital status, self- health perception (SHP),
humor and chronic diseases was analyzed by logistic regression. Part of the abbreviated
scale was used in final screening instrument construction.

The third one verifies the psychometric properties of the screening tool, applied to a
sample of 165 elderly people, using the geriatric global assessment as the gold standard.
The reliability between the screening and the medical examination was estimated for
vision, hearing, handgrip strength, mobility, SHP, falls, body mass index, and
independence in activities of daily living (IADL).

The results demonstrated a correct cross cultural adaptation of the IADLS, which
Portuguese version proved to be equivalent to the English original. As to the social
support, there was an association between the absence of depression and satisfactory
social support (OR= 2.32; CI 95% 1.07- 5.02). At the end, the reliability between the
screening tool items and the geriatric assessment was considered adequate to the items
measured directly by the examiner, and inadequate to those assessed in a subjective way
through questioning (SHP, hearing deficit, and urinary incontinence). The sensibility
and specificity of the depression (0.78/ 0.71) and social support (0.52/ 0.81) screening
were acceptable, while the same indicators were inacceptable for the IADL (0.52/ 0.81).

We conclude that the use of a screening tool for the primary health care is feasible,
giving the due priority to the objective assessment instruments. It is necessary to adjust
the screening IADL, urinary incontinence and SHP, in order to improve understanding
of elderly people with low level of schooling and the accuracy of these tests in this
group.

Key words: elderly; screening; disability
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

1.1. Envelhecimento Populacional

O mundo estd envelhecendo e o Brasil vem seguindo esta tendéncia,
experimentando um envelhecimento populacional extremamente rapido, em razdo do
declinio da fecundidade e da mortalidade. Apesar de ainda apresentar uma alta
propor¢ao de jovens, o numero de idosos € elevado e o crescimento do segmento de
idosos velhos, aqueles com mais de 80 anos, é o mais expressivo.'

Juntamente com o envelhecimento populacional, verifica-se uma mortalidade pelas
doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) maior do que aquela ocasionada pelas
doengas infecciosas e parasitarias, caracterizando a transi¢do epidemioldgica. Enquanto
nos paises desenvolvidos esta modificagdo se deu em um periodo longo, nas regides
pouco desenvolvidas ela vem ocorrendo rapidamente, requerendo a adaptacdo dos
servicos de saude a nova realidade, em virtude do carater epidémico das DCNT.?

O Brasil, seguindo as tendéncias dos paises em desenvolvimento, tem apresentado,
nas ultimas décadas, maiores taxas de obito e incapacidade prematura, decorrentes das
DCNT, cujos gastos representam uma grande parcela das despesas com assisténcia
médica no SUS e no Setor Suplementar.’

E sabido que os idosos apresentam um nimero maior de doengas, consomem mais
servigos de saude e tém taxas de internagdo e de ocupacgdo de leito hospitalar bem mais
elevadas do que qualquer outro grupo etario.** O crescimento da populacdo idosa e suas
conseqii€éncias com os gastos previdencidrios e em saude tem sido objeto de estudos no
ambito mundial’, havendo consenso na produgio técnico-cientifica atual de que
melhorar a saude da populagdo ndo ¢ tdo dispendioso quanto alguns setores da
sociedade acreditam. Na verdade, garantir a qualidade de vida € investir no
desenvolvimento do pais e, fazé-lo por intermédio de politicas publicas integradas, ¢
custo- efetivo,” justificando os gastos.

O aumento da prevaléncia de DCNT modifica a demanda por politicas publicas e
torna necessaria a elabora¢do de indicadores de satude capazes de identificar agravos que
induzam ao risco de perda funcional, a fim de se orientar acdes de promocgdo da saude e

de manutencdo da capacidade funcional dos idosos.’
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1.2. A Avaliacdo Geriatrica e a Capacidade Funcional

As afeccdes que acometem os idosos sdo multiplas e incluem aspectos clinicos,
psicoldgicos e sociais que interagem entre si, modificando a exteriorizacdo das
doencas.” Problemas fisicos se apresentando como distirbios cognitivos, infec¢des sem
febre e quedas, como expressao de doengas localizadas em sistemas nio relacionados ao
osteoarticular, sdo ocorréncias comuns no envelhecimento e fazem com que os mais
velhos necessitem de uma abordagem diferenciada.

A avaliacdo geriatrica baseia-se no exame da capacidade funcional, habilidade do
individuo para realizar o autocuidado e viver independentemente. Ela ¢ determinada
pela atuacdo do idoso nas atividades basicas (AVDs) e instrumentais (AIVDs) da vida
diaria, sendo examinada através de instrumentos padronizados, destinados a verificar a
capacidade de realizar tarefas sem assisténcia, definidas como independéncia e
autonomia, respectivamente. Tomar banho, fazer a higiene pessoal e alimentar-se, entre
outras, constituem as AVDs, ao passo que as AIVDs incluem atividades como cuidar
das proprias finangas, sair sozinho, usar o telefone e controlar os medicamentos.®

A capacidade funcional constitui-se num indicador de satde e bem-estar mais
completo do que a morbidade, pois se relaciona diretamente com a qualidade de vida. A
detecgdo precoce de modificagdes no estado funcional, associada a intervengdo sobre as
condi¢des passiveis de corre¢do, pode prevenir o declinio funcional, tornando-se, assim,
de suma importancia, a identificacdo dos fatores associados ao mesmo.’

Avaliagdo Geriatrica Ampla (AGA) é um termo utilizado para descrever o exame
das diversas fun¢des do paciente idoso. Este conceito se apoia no conhecimento da
complexa variedade de fatores médicos, psicossociais € ambientais relacionados a saude
do idoso, constituindo-se num processo de diagndstico multidimensional. Identificar as
doengas cronicas, o nivel de independéncia e autonomia, os recursos financeiros
disponiveis para aquisicdo de servigos e a existéncia, ou ndo, de suporte familiar e
social, fazem parte da AGA. Seu objetivo € quantificar os problemas e as capacidades
nas areas referidas anteriormente, a fim de se elaborar um plano terapéutico de longo
prazo.'!!

A AGA deve ser realizada idealmente por equipe multidisciplinar, de forma a
orientar a tomada de decisdes para a¢des preventivas, terapéuticas e de reabilitacdo,
visando a retardar o declinio funcional do idoso."

Entretanto, como na aten¢do primdria a demanda por atendimentos ¢ elevada e o

tempo despendido para a realizagdo da AGA ¢ muito superior ao gasto em consultas
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rotineiras, esse tipo de abordagem deveria ser direcionado para um grupo especifico de
idosos com maior risco de incapacidade. Por esta razdo, o uso de um instrumento capaz
de rastrear os problemas dos idosos, aplicavel por diferentes profissionais de satde, e
validado em nosso meio, poderia identificar aqueles com maior risco de declinio
funcional e direcionar o exame para as fungdes comprometidas. O estudo aqui proposto

visou contribuir para o preenchimento dessa lacuna.

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo geral
Compor e avaliar um instrumento de rastreamento de problemas de saude de idosos,

para uso na aten¢do primaria, a partir da incorporacgao de testes e escalas ja existentes.

1.3.2. Objetivos especificos

® Realizar a adaptagdo transcultural do instrumento de avaliagdo das atividades de
vida didria, denominado Escala de Independéncia em Atividades de Vida Didria,
conhecida como Escala de Katz.

® Avaliar o apoio social de idosos em uma consulta geriatrica e verificar sua
associacdo com autoavaliacdo de saude, humor, estado conjugal e doencgas cronicas.

e Examinar as propriedades psicométricas de um instrumento multidimensional de

triagem de problemas de satide de idosos.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Fatores Associados a Incapacidade em Idosos

A transi¢do epidemioldgica traz consigo uma consequéncia nefasta: o aumento da
prevaléncia de incapacidade. A inabilidade para desempenhar tarefas de autocuidado
acarreta a dependéncia, caracterizada pela necessidade de ajuda além daquela
comumente requerida por um adulto sadio. Este cuidado ¢ fornecido, em geral, por
familiares ou por cuidadores informais, acarretando um oOnus para a saude fisica e
mental dessas pessoas.'?

A Taxa de Dependéncia (TD) constitui-se num indicador de incapacidade e ¢
determinada pela propor¢do entre o numero de individuos dependentes e a populacio
ativa. Em 2004, a TD média mundial variava de 7 a 8%. As estimativas para os
proximos 50 anos sdo de aumentos expressivos no nuamero absoluto de pessoas
dependentes e tais previsdes valem para todas as regides do mundo. Na América Latina,
entretanto, onde as populacdes ainda estdo crescendo, a TD podera atingir 10 a 11%. Os
paises afetados por esse desproporcional aumento de pessoas dependentes devem
identificar recursos humanos e financeiros para dar suporte a essa parcela da populacao
e as necessidades dos cuidadores."

Deméncia, depressdo, alteracdes motoras e cegueira sdo as principais condi¢des
médicas determinantes de incapacidade entre idosos.'* Entretanto, a capacidade de
reabilitacdo de um estado de dependéncia se torna ainda menor quando se associam
idade avancada a deméncia, cegueira ou ma percepcio de saude'”.

Em virtude da menor probabilidade de recuperagdo da independéncia com a idade
avangada, a abordagem adequada para idosos € a preven¢do do declinio funcional. Isto
pode ser obtido com modificagdes no estilo de vida e nas condi¢des sdcio-econdmicas,
aliadas a preven¢do de doengas e a melhora na aten¢do a satide da populagdo. Neste
cenario, observa-se a compressdo da morbidade, com a diminuicdo dos anos de vida
com incapacidade.'®

Os idosos com maior risco de incapacidade sdo os que mais se beneficiam de uma

aten¢do integral, como a proporcionada pela avaliagdo geriatrica ampla. Esta
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abordagem, quando aplicada a grupos que incluiram voluntarios muito saudaveis ou

. ~ . . . , . . . ~ N r 17
muito doentes, ndo evidenciou efeitos benéficos significativos em relacdo a satde.

2.2. Instrumentos Utilizados na Avaliagao Geriatrica Ampla

Na implementagdo da AGA, os instrumentos utilizados podem ser especificos para
examinar diferentes fun¢des ou doencas, devendo-se, preferencialmente, usar aqueles ja
validados e de administracdo mais facil. Eles podem ser aplicados pelo profissional de
saude, preenchidos pelo préprio individuo, ou por um parente, sendo usados
questionarios, escalas ou testes de desempenho.'® As fungdes examinadas na AGA e os

principais instrumentos de avaliag¢do serdo apresentados a seguir.

2.2.1. Atividades bésicas e instrumentais de vida diaria

A capacidade funcional ¢ medida através de instrumentos padronizados que avaliam
o desempenho do idoso nas atividades da vida diaria (AVD) e nas atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD). Uma das escalas mais utilizadas para avaliar o
desempenho nas AVDs ¢é a Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria
(EIAVD), ou Escala de Katz,'® j4 adaptada para o portugués do Brasil."”” Ela foi
desenvolvida para a avaliagdo dos resultados de tratamentos em idosos e predi¢do do
progndstico em doentes cronicos. A EIAVD consta de seis itens que medem o
desempenho do individuo nas atividades de autocuidado, os quais obedecem a seguinte
hierarquia de complexidade: alimentagdo, controle de esfincteres, transferéncia, higiene
pessoal, capacidade para se vestir e tomar banho. Essa seqiiéncia ¢ semelhante a
observada durante o desenvolvimento infantil, em que primeiramente a crianga aprende
a levar a colher a boca para, somente mais tarde, tornar-se capaz de tomar banho de
forma independente. Tais consideragdes levaram a suposi¢do de que a escala se baseia
em fungdes primarias biologicas e psicossociais.”’

O Indice de Barthel mede o grau de assisténcia requerido nas seguintes atividades:
alimentacdo, banho, higiene pessoal, vestir-se, controle esfincteriano, transferéncia,
deambulacio e subir escadas.’’ O escore final estabelece o grau de dependéncia nas
AVDs. Juntos, o Indice de Barthel e a EIAVD tém sido os instrumentos mais utilizados
para o exame das AVDs.*

As AIVDs determinam a capacidade do individuo de tomar decisdes e de controlar
as atividades cotidianas relacionadas a propria vida. O prejuizo no desempenho dessas

fungdes pode ser um indicador precoce de declinio cognitivo.” A escala desenvolvida
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por Lawton e Brody,” uma das mais citadas na literatura’”'***

questiona o individuo a
cerca de sua habilidade para cuidar da casa e dos medicamentos, preparar refei¢des,
controlar as proprias finangas, fazer compras, usar o telefone e sair sozinho onde ndo
possa ir a pé. Ela identifica a capacidade ou incapacidade de realizar a tarefa de forma
independente, ou a necessidade de assisténcia.

Outra escala muito utilizada em estudos ¢ a Medida de Independéncia Funcional,
elaborada com o objetivo de possibilitar a avaliagao global do processo de reabilitagao
com enfoque nas atividades cotidianas. Ela avalia o desempenho do individuo em dois
grandes dominios: motor e cognitivo-social, pontuando os subitens em escores que
variam de 1 a 7, sendo este ultimo indicador de independéncia total. A pontuagdo
minima é de 18 e a maxima de 126 pontos.*

A escala de Pfeffer ou Questiondrio de Atividades Funcionais (Functional
Assessment Questionnaire- FAQ)*® ¢ composta por 11 itens e evidencia a
funcionalidade através do grau de independéncia para realizagdo das AIVDs. A
pontuagdo varia de zero (capaz) a trés (incapaz) em cada item e, quanto maior a
pontuacdo final, maior ¢ a dependéncia do paciente. No Brasil, o FAQ foi recomendado
pela Academia Brasileira de Neurologia®’ como um instrumento para o diagnostico de
declinio funcional nos casos com suspeita de deméncia. A escala também foi usada na
cidade de Sdo Paulo, no estudo SABE (Satde, bem-estar e¢ envelhecimento),
coordenado pela Organizacdo Pan-Americana de Satide com o objetivo de coletar
informacdes sobre as condi¢des de vida dos idosos residentes em areas urbanas de

, , y e . . 28
metropoles de sete paises da América Latina e Caribe.

2.2.2. Mobilidade

Juntamente com as AVDs e AIVDs, a mobilidade ¢ um dos componentes da
avaliacdo funcional mais citados na literatura. Os testes de desempenho avaliam a
capacidade do individuo em realizar tarefas que envolvam o equilibrio e a marcha,
como levantar-se de uma cadeira, caminhar pequenas distdncias, sentar-se e subir
escadas, entre outras. Um dos testes de desempenho mais completos € o Performance
Oriented Mobility Test (POMA), elaborado por Tinetti e al”® cuja pontuagio ¢
preditiva de quedas. O teste apresenta uma parte para avaliagdo do equilibrio, que
reproduz o estresse das mudancas de posi¢do do corpo sobre o sistema vestibular
durante a realizacdo de atividades, e outra para a marcha, que avalia sua seguranga e

eficiéncia durante o deslocamento.
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Dois outros testes de aplicagdo rapida vém sendo usados mundialmente: o Get Up
and Go (GUGY" e o Timed Up and Go (TUG).>! Neles, o paciente ¢ solicitado a se
levantar de uma cadeira, caminhar trés metros e retornar a mesma. O teste avalia o
equilibrio sentado, a transferéncia de posi¢do, a estabilidade e mudanga de curso da
marcha. A pontuagdo do GUG varia de 1 (normal) a 5 (anormalidade grave). No TUG, o
tempo para realizar as tarefas propostas ¢ quantificado, verificando-se que individuos
completamente independentes realizam o teste em até 10 segundos, ao passo que
aqueles com leve comprometimento da mobilidade, porém com independéncia em
transferéncias basicas, o realizam em até 20 segundos. A realizagdo da tarefa em tempo
superior a 30 segundos esta relacionada a dependéncia em muitas AVDs e a disturbio da

mobilidade.*

2.2.3. Cognigdo

A elevada freqiiéncia de queixa de esquecimento em idosos impde a diferenciagdo
entre esquecimento normal e anormal. Dentre as doengas cronico-degenerativas, a
deméncia ¢ uma das mais importantes causas de morbi-mortalidade. Sua prevaléncia
aumenta com a idade, variando de acordo com a origem da populag¢do do estudo. No
Brasil, em uma pesquisa realizada na comunidade, Herrera® registrou prevaléncia de
aproximadamente 6,7% aos 75 anos, saltando para mais de 30% apds 85 anos, enquanto
Almeida et al** detectaram declinio cognitivo em 13,4% dos individuos com mais de 60
anos, usuarios de um centro de saude.

O diagnéstico de deméncia requer a identificagdo de declinio gradual em duas ou
mais areas da cognicdo, havendo interferéncia no desempenho de atividades sociais e na
capacidade funcional.”> Na investigacdo pode-se lancar mio de testes de rastreamento,
geralmente de aplicacdo répida, e de instrumentos de diagndstico, agrupados em
baterias.

Entre os testes de rastreamento, o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), criado

-4 : . 41
1,>"* tem sido o mais usado.

em 1975 por Folstein & Folstein,*® ja validado no Brasi
De facil aplicagdo, pode ser manuseado por qualquer membro da equipe de saude.
Examinando orientagdo, aten¢do, memoria imediata, calculo e linguagem, o teste
possibilita a estratificacdo do declinio em leve, moderado e grave, de acordo com a
pontuagdo obtida. Os pontos de corte para classificagdo variam de acordo com o nivel

escolar do individuo. O tempo de aplicacdo, de aproximadamente 15 minutos, tem

sido considerado muito longo para uso do MEEM na atencdo primaria.*?
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O Teste do Desenho do Reldgio” (TDR) requer o desenho de um relégio com os
ponteiros e a marca¢do de uma hora em uma folha de papel, onde haja o desenho de um
circulo. Os resultados podem ser classificados como normal, medianamente alterado e
muito alterado. No Brasil, entretanto, uma versdo testada em individuos com baixa
escolaridade apresentou sensibilidade e especificidade baixas, sugerindo o ndo uso do
instrumento em nosso meio.**

Lorentz et al®® identificaram, em uma revisio de literatura de artigos
publicados em inglés, 13 testes passiveis de administragdo em menos de dez
minutos e com bom desempenho em idosos. Ao compararem as propriedades
psicométricas, a facilidade de administragdo e de interpretacdo dos testes,
apenas trés foram considerados apropriados para uso na ateng¢do primaria: o
General Practioner Assessment of Cognition (GPCOG),* Memory Impairment
Screen (MIS) e Mini-Cognitive Assessment Instrument (Mini-Cog).48 0]
GPCOG ¢ uma escala composta por nove itens de avaliacdo cognitiva a ser feita com o
paciente e seis questdes com o informante. O teste cognitivo inclui: orientagdo temporal,
desenho de um relogio, incluindo a colocacdo dos ponteiros e o espacamento das horas,
lembranga de um acontecimento recente, e evocacdo de um nome e endereco
previamente informados. A entrevista com o parente requer uma comparagdo entre o
desempenho atual e passado em areas que incluem memoria, linguagem, solucdo de
problemas, necessidade de ajuda para lidar com medicamentos e transportes. Segundo
os autores, o0 GPCOG pode ser aplicado em menos de 10 minutos. Entretanto, seu uso,
por incluir o desenho do reldgio, teria comprometidas as propriedades psicométricas em
paises com elevados niveis de analfabetos ou pessoas com baixissima escolaridade, haja
vista a baixa sensibilidade do teste nesses locais.*

O Mini-Cog consiste no desenho de um relogio e na evocagdo de trés itens nao
relacionados, apresentados previamente. Os pacientes sdo considerados provavelmente
dementes caso ndo evoquem as trés palavras ou desenhem um relégio anormal.*®

A sensibilidade e a especificidade do Mini-Cog foram testadas no Brasil em uma
populag@o de baixa escolaridade e revelaram-se em torno de 60% e 65% no melhor
ponto de corte. Os autores concluiram que o Mini-Cog ndo ¢ uma boa ferramenta para
triagem cognitiva de individuos com menos de cinco anos de educacio formal em nosso
meio.*” Considerando-se que a suspeita de deméncia implica em procedimentos de alto
custo, como exames laboratoriais, de imagem e consultas especializadas, o uso de um

teste com tal sensibilidade acarretaria um 6nus expressivo para o sistema de satde.
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O MIS consiste em aprendizado controlado de quatro itens de categorias diferentes,
identificados em um prancha com as palavras correspondentes a cada categoria,
garantindo um aprendizado com o controle da aten¢do. Apds um pequeno intervalo, os
individuos sdo solicitados a dizer os nomes dos itens, provendo-se as categorias para
aqueles ndo evocados sem auxilio.”’ A diminuicio da evocacdo deve-se, assim, a
problemas de memoria e ndo de atengdo. Quando comparado as trés palavras evocadas
do MEEM, o MIS apresentou maiores sensibilidade e especificidade.

Os trés instrumentos relatados acima também foram considerados os mais
adequados na revisdo de Brodaty et al,’® cujo objetivo foi identificar os testes
mais apropriados para uso na aten¢do primadria, tendo-se como critérios de
inclusdo o tempo de aplicagdo, de cinco minutos ou menos, amostra proveniente
da comunidade e sensibilidade semelhante 8 do MEEM.

A informacdo sobre declinio cognitivo e funcional proveniente de um informante ja
demonstrou ser adequada para a deteccdo de deméncia. O Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE)’! ¢ um questiondrio preenchido por um
informante que conheg¢a o paciente hd mais de dez anos e seja capaz de relatar
mudancas em sua capacidade funcional e cognitiva desde entdo. O IQCODE se
correlaciona com o MEEM, j4 tendo sido adaptado e validado no Brasil.”*”*

Enquanto os testes de rastreamento de distirbios cognitivos levantam a suspeita de
demeéncia, testes multiplos permitem a avaliacdo cognitiva mais ampla, de forma a
diagnosticar aqueles problemas. Estes conjuntos de testes abordam as diferentes
funcdes, podendo ser individualizados e agrupados, de acordo com a experiéncia do
examinador, ou utilizados sob a forma de baterias previamente determinadas. Elas
podem ser breves ou amplas, de acordo com a variedade dos instrumentos e o tempo de
aplicacdo dos testes. Em geral, as breves levam 20 a 30 minutos para serem aplicadas,
enquanto as amplas sdo utilizadas em situagdes nas quais ndo se consegue chegar a um
diagnostico, requerendo, por vezes, varias sessdes para a sua completa execucdo

Entre as baterias breves, destacam-se as seguintes:

1. Cognitive Abilities Screening Instrument (CASI)>* — ¢ uma avalia¢io
quantitativa, cujo escore varia de 0 a 100 pontos. Inclui testes de atencdo,

concentragdo, orientacdo, memoria, linguagem, fluéncia verbal, praxia, abstragdo e

julgamento. Pode ser aplicada em 20 minutos.
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2. Avaliacdo Neuropsicologica Breve (NEUROPSI)™ — avalia orientacdo,
aten¢do, concentragdo, memoria (verbal e visual), linguagem e fungdes executivas.
Com tempo médio de aplicagio de 30 minutos, ja dispde de uma versdo brasileira.>®

3. Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination - CAMDEX’ —
¢ composto por nove partes que incluem uma entrevista com o individuo e com um
informante, exame fisico e avaliacdo cognitiva com o Cambridge Cognitive
Examination — CAMCOG—, além de observagdes do entrevistador. O instrumento
original foi publicado em 1986 ¢ a versdo revisada em 1998.”® Em nosso meio, as
duas versdes validadas, além de diferirem entre si, apresentam, ainda, poucos
estudos com populacdes com niveis baixos de escolaridade.””®!

4. Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease — CERAD®
— esta bateria foi criada para padronizar os métodos de avaliacdo de pessoas que
apresentam indicios da Doenca de Alzheimer. No Brasil, foi validada por Bertolucci

et al.® E composta pelo MEEM e outros testes de linguagem, meméria, praxia

construtiva, fun¢do executiva e atengao.

No Brasil, a Academia Brasileira de Neurologia, através de seu Departamento
Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento, elaborou as diretrizes para o
diagndstico de Doenga de Alzheimer, incluindo recomendagdes de testes ja validados de

desempenho cognitivo e funcional.”’ Este foi o procedimento adotado nesta pesquisa.

2.2.4. Humor

A depressdo ¢ um grande problema de satde publica e se associa a maiores gastos
em saude, morbidade, mortalidade e piora da qualidade de vida. A prevaléncia desse
agravo em servicos de atengdo priméria pode chegar a 37%,** mas na populagio geral
fica em torno de 13%.%

Dentre as diversas ferramentas existentes para rastreamento de depressdo, a Escala
de Depressao Geriatrica (EDG), desenvolvida especialmente para idosos, ¢ uma das
mais utilizadas no mundo.®® Sua versio reduzida, com quinze itens, ja foi validada no
Brasil e obteve niveis adequados de sensibilidade e especificidade,®’ tornando-a um
instrumento Util na avaliagdo geriatrica.

A escala Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)*® contém 20
questdes que devem ser respondidas pelo paciente, com base na freqiiéncia da

ocorréncia de sintomas depressivos na ultima semana. Ela tem sido usada em diferentes
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culturas e no Brasil teve suas propriedades psicométricas avaliadas por Silveira & Jorge
em adultos jovens.*’

O Patient Health Questionnaire (PHQ)™ é derivado do Primary Care Evaluation of
Mental Disorders,”" instrumento destinado ao diagnéstico de transtornos psiquiatricos
no ambito da atenc¢do primaria, mas pouco utilizado por ser muito longo. O PHQ pode
ser usado de forma completa, ou em partes, de acordo com a doenca que se deseja
investigar e, por isso, a se¢ao especifica para depressao passou a ser designada de PHQ-
9, tendo sua validade testada também como medida de gravidade da doenga em usudrios
de servicos de atencdio primaria.”® Elevadas sensibilidade (0,77) e especificidade (0,94)
foram identificadas em uma revisdo sistematica recente sobre a acuracia diagnoéstica do
teste,” que também ja teve suas caracteristicas psicométricas examinadas no Brasil,
com bons resultados.”

Uma forma abreviada do PHQ-9 é o PHQ-2,”” com apenas duas questdes sobre a
freqiiéncia de humor deprimido ou anedonia (perda da sensac¢do de prazer na realizagdo
de atos antes prazerosos) nas duas semanas anteriores. Os escores variam de zero
(nenhum dia) a trés (quase todos os dias), havendo aumento da severidade da depressao
e de declinio funcional, assim como maior uso de servigos de saude, a medida que a
pontuacdo aumenta. No estudo original, um escore igual ou maior que trés apresentou
sensibilidade de 83% e especificidade de 92% para depressdo maior. O alto desempenho
do PHQ-2 ¢ a facilidade de aplicacdo do instrumento tornam o seu uso factivel nos
servicos de atencdo primadria, onde a demanda por rastreamento de diversas condigdes

médicas ¢ elevada e o tempo de atendimento exiguo.

2.2.5. Visao

A visdo € uma das func¢des que mais declina com o envelhecimento, em virtude das
alteracdes degenerativas da estrutura anatomica do olho. H4 diminui¢do da acuidade
visual, da capacidade de adaptag@o noturna, da visdo de profundidade e aumento da
sensibilidade a luz. Além disso, os erros de refragdo ndo corrigidos constituem-se em
uma das principais causas de défice visual reversivel entre idosos,” tornando o exame
periodico de suma importancia na prevengdo e manuseio das alteragdes oculares. "’

O sistema padrdo universal para avaliar a visdo ¢ o teste de Snellen. Este teste
consiste em ler linhas de letras, cujo tamanho vai diminuindo, em um cartdo pendurado
a uma distancia padronizada da pessoa a ser testada. Cada linha na tabela diz respeito a

uma graduacdo que representa a acuidade visual. Indica-se encaminhamento para
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oftalmologista quando a acuidade for pior do que 20/40, estando o individuo munido de
seus dculos, ou quando houver declinio de duas ou mais linhas a partir de um exame

prévio.”®

2.2.6. Audigado

Cerca de um tergo das pessoas acima de 65 anos t€ém um grau significativo de perda
da audi¢do,”” aumentando o risco de isolamento social e depressdo. A presbiacusia ¢ a
deterioragdo progressiva da audigdo, decorrente da perda de células e atrofia das
estruturas neurossensoriais, principalmente na area das freqii€ncias altas, prejudicando a
discriminacdo de palavras. Por esta razdo, a avaliacdo da audi¢do constitui-se numa
medida de grande impacto na qualidade de vida dos pacientes mais velhos.”®

A triagem da audicdo pode ser realizada com o teste do sussurro, pelo uso de
dispositivos portateis ou por questionarios de autoavaliagio.”® O Hearing Handicap
Inventory for the Elderly,” inventario com 25 itens para diagnosticar problemas
emocionais e sociais decorrentes da perda de audig¢do, tem sido amplamente utilizado
para identificar pacientes que necessitam de encaminhamento para avaliacdo formal.
Além daquele inventario, o uso de uma pergunta Unica sobre défice auditivo permite
identificar individuos candidatos a audiometria. No Brasil, Valete & Rosenfeld®
revisaram estudos que comparavam o uso de questdes isoladas com a audiometria tonal
na avaliacdo da perda auditiva em idosos e concluiram que uma pergunta tinica genérica
¢ adequada para identificar idosos com perda auditiva, podendo ser recomendada para

um estudo epidemioldgico no qual ndo se possam realizar medidas audiométricas.

2.2.7. Incontinéncia Urinaria

A elimina¢do involuntdria de urina constitui-se numa ameaga a dignidade das
pessoas. A incontinéncia urindria (IU) ¢ comum no envelhecimento e sua prevaléncia
aumenta com a idade, acometendo 30% dos idosos.*’ O uso de questionrios para
avaliar o impacto da IU na capacidade funcional tem sido estimulado. Dois deles
verificam os efeitos da incontinéncia na qualidade de vida, sendo que o King’s Health
Questionnaire™ destina-se exclusivamente a mulheres. Ja o International Consultation
on Incontinence- Short Form,* simples e auto-administravel, quantifica a perda urinaria

< . .1 84,85
em ambos os sexos. Ambos ja foram validados no Brasil.”™
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2.2.8. Nutri¢ao

A desnutri¢cdo em idosos se associa a alto risco de declinio funcional, hospitalizagdo
e morte.” A desnutri¢io intra-hospitalar esta relacionada ao aumento das taxas de
morbidade, mortalidade e reinterna¢do, sendo fundamental a avaliagdo precoce do
estado nutricional para reversdo desse quadro.

O Indice de Massa Corporal (IMC) é um dos indicadores mais usados em estudos
populacionais para rastrear individuos em risco nutricional. Seu uso em idosos tem sido
recomendado pela facilidade de calculo, pouca correlagdo com a altura e boa correlagio
com o percentual de gordura.®® Nesse grupo, indices menores que 22 ¢ maiores que
27Kg/m’SC incluem o individuo nas categorias de baixo peso e sobrepeso,
respectivamente.”’

O Mini- Nutrition Assessment (MAN),*® desenvolvido especificamente para idosos,
associa um questiondrio com exame objetivo e tem sido amplamente utilizado em
pesquisas. O tempo de administracdo gira em torno de 20 minutos, dificultando sua
aplicacdo na maioria dos ambientes terapéuticos, razdo pela qual os autores
desenvolveram uma forma abreviada para triagem de desnutri¢do. Embora muito

utilizado em nosso meio, ndo encontramos descri¢do de validagdo do MAN no Brasil.

2.2.9. Avaliagdo social

A situa¢do social de um individuo interfere em sua saide e, por esta razdo, a OMS ja
incluiu na sua defini¢do de satde o bem-estar social. Na AGA, a avaliag¢do social inclui
a identificagdo de suporte e de redes sociais, do estresse do cuidador (no caso de
pacientes dependentes) e do risco de maus tratos ao idoso.

a) Apoio social

O conceito de apoio social (AS) abrange simultaneamente a estrutura da rede de
relacionamentos sociais e a adequagdo de sua fungdo mas, acima de tudo, o grau de
satisfacdo da pessoa com o apoio de que usufrui. A diferenca entre rede e AS € que a
primeira refere-se ao conjunto de relacionamentos de uma pessoa, enquanto a segunda
enfoca a qualidade das interacdes e como estas sdo avaliadas pelo individuo.”

A Escala de Rede Social de Lubben,”' ¢ sua forma abreviada,” apresentam pontos
de corte para identificar idosos em risco de isolamento social, mas ndo tiveram suas
propriedades psicométricas examinadas em nosso meio. O Medical Outcomes Stua’y93 ¢
um questiondrio de 19 itens que abrangem as cinco dimensdes de apoio social: material,

afetivo, emocional, informag¢ao sobre a disponibilidade de pessoas para aconselhamento
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e interagdo social positiva. O instrumento ja tem uma versao brasileira, a qual também
foi aplicada em idosos de uma area rural.”*”
b) Estresse do cuidador

O cuidado com idosos dependentes acarreta estresse ao cuidador, associando-se, de
forma significativa, ao aumento da morbidade e da mortalidade desse grupo, assim
como 4 institucionalizacdo de pacientes dementes.’” Por essa razdo, em todos os casos de
dependéncia, deve-se avaliar o nivel de sobrecarga do cuidador principal. O Inventario
de Sobrecarga do Cuidador, de Zarit,”® consta de 22 itens que podem ser preenchidos
pelo préprio cuidador, ou aplicados sob a forma de entrevista. Este questionario dispde
de uma adaptagdo para o portugués do Brasil.”’

Outro instrumento, o Screen for Caregiver Burden,’® possui uma versdo de sete
itens, *° pouco utilizada até o momento’.

¢) Maus tratos

O termo “maus tratos” engloba atos de abuso, negligéncia, abandono e exploracao,
acometendo principalmente os idosos frageis.

Em virtude do baixo indice de relatos por parte dos idosos e da possibilidade de
intimidagdo por parte do perpetrador da violéncia, os indicios de maus tratos devem ser
investigados sem a preseng¢a de parentes.

Na identificagdo de violéncia doméstica utilizam-se questionarios aplicaveis aos
idosos com autonomia e, também, aos cuidadores de individuos dependentes, havendo
trés instrumentos disponiveis em portugués. O Caregiver Abuse Screen, simples, com
apenas oito questdes, destina-se ao cuidador.'” O Conflic Tactics Scale'® investiga
abuso fisico e verbal através de 19 itens. Este instrumento foi validado no Brasil em
uma populacdo mais jovem.'” E o Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test, com
15 perguntas, ¢ um questionario bastante apropriado para aplica¢do no contexto de uma

, 1103
consulta na area de saude.

2.2.10. Avalia¢do ambiental

O objetivo da avaliagdo ambiental é proporcionar seguranga no domicilio, de forma
a prolongar o periodo de independéncia. Prevencdo de quedas, de incéndios e uso de
dispositivos de seguranca sdo os focos dessa inspecdo, realizada principalmente se
houver risco de quedas, por diferentes membros da equipe de saude.”

Os itens examinados na AGA ndo se esgotam com os relatados anteriormente.

Aspectos relacionados a espiritualidade e a capacidade de dirigir também podem fazer
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parte da avaliacdo, de acordo com a necessidade do paciente, tornando a abordagem
individualizada.

Para o idoso ndo institucionalizado, a atencdo primaria é o ambiente adequado para a
implementagdo da AGA. Os tratamentos realizados a partir dessa abordagem tém
permitido a obten¢do de melhora do estado funcional, da autopercep¢do de saude, da
intera¢do social, da cognicdo e humor, assim como a reducdo do niimero de consultas.’
Isto acontece porque o setor primdario propicia uma abordagem holistica da saude,
tornando a preven¢do tdo importante quanto a cura, numa continuidade de cuidado que
se estende ao longo da vida. Por isso, quando se comparam paises com 0 mesmo estagio
de desenvolvimento, verifica-se um nivel mais elevado de saude, para a mesma
quantidade de recursos investidos, naqueles em que o sistema de saude ¢ organizado a

partir da atengdo priméria.'®*

2.3. Triagem em Geriatria

Uma das medidas adotadas para a adequagdo da atencdo aos idosos € o rastreamento
de problemas de saude por meio de ferramentas padronizadas, possibilitando a
identificagdo de pacientes que necessitam de intervengdes especificas e
individualizadas, de acordo com o problema apresentado. Realizado numa etapa prévia
a consulta médica, com questiondrios e técnicas passiveis de serem utilizados por
diferentes profissionais de saude, o rastreamento de transtornos nos niveis fisico, mental
e social possibilita a otimizagdo da mesma.

Embora se perceba a necessidade de avaliacdo global dos idosos, ndo sdo muitos os
instrumentos capazes de realizar a triagem de varias fun¢des ao mesmo tempo, por
exame direto. E possivel identificar na literatura abordagens por telefone'® e
questionarios de autoavaliacdo,'*® estratégias de eficacia questionavel em regides onde
predominam a pobreza e a baixa escolaridade, onde o exame objetivo traria mais
beneficios.

Outros instrumentos multidimensionais tém sido elaborados, como o de Overcash et
al destinado, segundo os autores, ao “pré-rastreamento” de idosos atendidos em servigos
de oncologia. Focalizada em apenas quatro dimensdes, esta “AGA abreviada” (AGA-a),
de acordo com os autores, contém os 19 elementos com a maior correlacdo item-escala
de instrumentos de avaliagdo de AVDs (3), AIVDs (4), depressdo (4) e cognicdo (8),
dentre os quais o0 MEEM e a Escala de Katz. Subescores para cogni¢do e depressio

indicam a necessidade de aplicar todo o instrumento, mas com relagdo a capacidade
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funcional, ndo ha pontos de corte e a necessidade de assisténcia em qualquer fun¢do
implica em avaliagio completa da dimensdo.'"’

O Geriatric Postal Screening Survey (GPSS)'™ ¢ um questionario de 10 itens com
elementos para rastreamento de depressdo, declinio cognitivo, incontinéncia urinaria,
quedas e capacidade funcional. O instrumento é enviado pelo correio e, com base nas
respostas, os individuos sao classificados como alto ou baixo risco. Os itens individuais
do instrumento demonstraram boa acuracia (0,71-0,78) para identificar sintomas de
depressdo, quedas e incontinéncia urindria, levando os autores a concluirem que a
triagem via postal foi bem sucedida em identificar pacientes indicados para a avaliagdo
geriatrica. Neste mesmo estudo, as pessoas classificadas como alto risco tiveram um
numero maior de internagdes, tanto hospitalares como em institui¢des geriatricas, do
que as de baixo risco.

O instrumento elaborado por Moore ef al,'” demonstrou ser o mais completo para
triagem de multiplas fungdes, a saber: memoria, continéncia urindria, depressdo,
mobilidade, atividades de vida diaria, estado nutricional, audi¢do e visdo. Incluindo
perguntas intercaladas com medidas de desempenho, foi aplicado por profissionais da
area de saude em 109 idosos, antes da avaliag¢@o geriatrica, considerada padrdo-ouro. Os
autores concluiram que o uso do instrumento era factivel para identificar pessoas com
risco de declinio funcional no ambito da atengdo primaria.

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) recomendou o uso do instrumento de
Moore et al, com pequenas modificagdes, a partir de 2006, como uma das estratégias
para implantacdo dos Principios do Centro de Saude Amigo do Idoso, ao redor do
mundo, nos quais se inclui a capacitagdo dos profissionais que lidam com os idosos.'"
Realizou-se um estudo piloto multicéntrico em diversos paises, incluindo o Brasil, que
participou através da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ Fundagado
Oswaldo Cruz. Nesta etapa, evidenciou-se a aplicabilidade do uso do instrumento no
ambito da atencdo primaria (Relatorio técnico da experiéncia desenvolvida na ENSP/
Fiocruz, Rio de Janeiro; ndo referenciado, veja “Notas”). Entretanto, a auséncia de
validag@o de alguns itens da ferramenta demonstra a existéncia de uma lacuna a ser
preenchida por um instrumento de rastreamento global de problemas de satde.

No Brasil, o Ministério da Saude preconiza a utilizagdo da Avaliagdo
Multidimensional Répida da Pessoa Idosa (AMRPI), descrita no Caderno de Atencdo
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Basica. ' De forma semelhante ao que ocorre com a ferramenta da OMS, a AMRPI

utiliza elementos cujas propriedades psicométricas ainda carecem de avaliagdo.
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Considerando-se o aumento da prevaléncia de dependéncia na populagdo idosa, a
menor probabilidade de recuperacdo funcional apds o inicio da incapacidade e a
necessidade de atengdo direcionada a tais pacientes, a utilizacdo de um instrumento de
triagem de multiplas fungdes podera auxiliar gestores e prestadores de servigos de saude

na provisdo de cuidados aos idosos.

2.4. Adaptagao de Instrumentos

A adaptagdo transcultural ¢ um passo imprescindivel antes de se conduzir um estudo
com um instrumento elaborado em outra cultura. Implica na andlise das diferencas
existentes entre as defini¢des, crencas e comportamentos relacionados ao objeto de
investigacdo.''?

O tipo de traducdo mais utilizado atualmente ¢ realizado por duplas de tradutores
independentes, em que se aplica o método de retradugdo ou “back translation.'” A
estratégia de Herdman recomenda, além da retradugdo, a andlise de seis tipos de
equivaléncia em ambas as culturas, a saber: conceitual, que ocorre quando eles
apresentam a mesma idéia; ifens, que se refere a adequacdo dos elementos da escala
original para representar o conceito no idioma onde o instrumento serd aplicado;
semdntica, cujo objetivo é a transferéncia do significado entre as duas linguas;
operacional, relativa a possibilidade de utilizagdo de um formato semelhante de
questionario, instrugdes, forma de administracdo e métodos de avaliacdo; de medida,
cujo objetivo € verificar se as diferentes versdes alcangam niveis similares em termos de
validade e confiabilidade. Quando todos os tipos de equivaléncia forem alcangados,
pode-se falar em equivaléncia funcional. Neste caso, o instrumento mediré igualmente o
conceito nas duas culturas, os resultados encontrados serdo comparaveis e estara

estabelecida a adaptacdo transcultural da nova versdo. '
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CAPITULO 111

METODOS

A elaborag¢do de um instrumento de rastreamento de problemas de satide de idosos
requer a unido de outras ferramentas, ou parte delas, desde que ja tenham sido adaptadas
e validadas para uso em lingua portuguesa. Para atingir este objetivo, nossa pesquisa
consta de trés artigos destinados a adaptagdo e avaliagdo de instrumentos. O primeiro, ja
publicado, constituiu-se na adapta¢do transcultural de um dos instrumentos mais
utilizados na avaliagdo de desempenho nas atividades basicas de vida didria,
denominado Escala de Independéncia em Atividades de Vida Diaria (EIAVD),
desenvolvido por Katz e al.'® A versdo brasileira encontra-se no periédico “Cadernos
de Saude Publica” de janeiro de 2008." Parte da EIAVD foi utilizada na composi¢do do
instrumento final proposto para triagem. O segundo trabalho avalia a aplicabilidade de
doze questdes da versdo brasileira do questionario de apoio social do MOS em uma
consulta geridtrica. E o terceiro artigo trata do exame das propriedades psicométricas

dos itens do instrumento de triagem.

3.1. Tipo de estudo
Estudo de adaptag¢do transcultural e de avaliacdo de instrumentos por meio de

medidas psicométricas e de associacdo com doengas.

3.2. Local do estudo

A primeira etapa, destinada a adaptagado transcultural da EIAVD, devido a natureza
do instrumento, foi desenvolvida em um ambulatorio de deméncia de um hospital geral
e em duas institui¢des de longa permanéncia, localizados no Rio de Janeiro.

A segunda e terceira etapas foram realizadas simultaneamente no ambulatorio de
geriatria do Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF), da Escola

Nacional de Satude Publica Sergio Arouca/ Fundac¢do Oswaldo Cruz.

3.3. Amostra

Selecionaram-se amostras de conveniéncia para os estudos, sendo que no primeiro,
foram entrevistados auxiliares de enfermagem que assistiam aos idosos
institucionalizados em regime de plantdo e parentes de pacientes do ambulatorio de

deméncia.
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Na realizacdo do segundo e terceiro trabalhos, a mesma amostra foi utilizada,
composta de usudrios dos servicos de satde da familia e clinica médica, encaminhados

pelos médicos e enfermeiros do CSEGSF.

3.4. Critérios de inclusdo e exclusdo

Para a analise da equivaléncia de medida durante a adaptacdo transcultural da
EIAVD, participaram os familiares e auxiliares de enfermagem que concordaram em
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), tendo sido excluidos da
avaliagdo de capacidade funcional os idosos com doen¢as agudas graves, ou em fase
terminal de cancer e doengas degenerativas.

No estudo de averiguagdo das propriedades psicométricas do instrumento de triagem
foram incluidos os voluntarios que também concordaram em assinar o TCLE e que
dispunham de um informante com quem convivessem héd pelo menos dez anos.
Excluiram-se os idosos com redu¢do no nivel de vigilia no momento da avaliacdo ou
incapacidade de locomogao até o centro de saude. Este grupo também serviu de amostra

para o trabalho de avaliagdo do apoio social a idosos com a escala adaptada do MOS.

3.5. Procedimentos
Os procedimentos adotados para a realizacdo dos estudos serdo descritos nos

préoximos capitulos, juntamente com os artigos dos quais fazem parte.
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CAPITULO IV

ARTIGO 1

Adaptacdo Transcultural da Escala de Independéncia em Atividades de Vida Diaria
(Escala de Katz). Artigo publicado no periddico Cadernos de Sauide Publica 2008; 24
(1): 103-112.

Cross-cultural Adaptation of the Independence in Activities of Daily Living Index
(Katz Index)

Lino, V.T.S; Pereira, S.R.M; Camacho, L.A.B.; Ribeiro Filho, S.T; Buksman, S.

Introducio

O conceito de capacidade funcional implica na habilidade para a realiza¢do de
atividades que permitam ao individuo cuidar de si proprio e viver independentemente’,
constituindo-se no foco do exame do idoso, e num indicador de saide mais completo do
que a morbidade, relacionando-se diretamente com a qualidade de vida.>?

A capacidade funcional ¢ medida através de instrumentos padronizados que avaliam
o desempenho do idoso nas atividades da vida diaria (AVD) e nas atividades
instrumentais da vida didria (AIVD). Uma das escalas mais tilizadas para avaliar o
desempenho nas AVDs ¢ a Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diaria
(EIAVD), ou Escala de Katz. ' Ela foi desenvolvida para a avaliagdo dos resultados de
tratamentos em idosos e predizer o progndstico nos doentes cronicos. (Anexo 1) A
EIAVD consta de seis itens que medem o desempenho do individuo nas atividades de
autocuidado, os quais obedecem a uma hierarquia de complexidade, da seguinte forma:
alimentacgdo, controle de esfincteres, transferéncia, higiene pessoal, capacidade para se
vestir e¢ tomar banho'. Essa seqiiéncia é semelhante a observada durante o
desenvolvimento infantil, em que primeiramente a crianca aprende a levar a colher a
boca para, somente mais tarde, tornar-se capaz de tomar banho de forma independente.
Tais consideragdes levaram a suposi¢cdo de que a escala se baseia em fungdes primarias
bioldgicas e psicossociais.'

Através de revisdo da literatura, verifica-se que o conceito de capacidade funcional é
o mesmo em diferentes culturas.'>'® No Brasil, Veras'’ demonstrou, no Rio de Janeiro,
que a habilidade para realizar as AVDs era menor entre as classes de baixa renda e, tal

qual em Belo Horizonte'®, diminufa com a idade. Em Sdo Paulo, utilizando inquérito
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domiciliar, Rassi também demonstrou que a dependéncia para a realizagdo das AVDs
aumentava com a idade."’

No Brasil, a tradugéo livre da Escala de Katz vem sendo amplamente utilizada, sem
ter sido realizada a adaptagdo transcultural, passo imprescindivel antes de se conduzir
um estudo e aplicar seus resultados. Esta etapa implica na andlise das diferencas
existentes entre as defini¢des, crencas ¢ comportamentos relacionados ao objeto de
investigacdo.*’

O tipo de tradugdo mais utilizado atualmente ¢ realizado por duplas de tradutores
independentes, em que se aplica o método de retradu¢io ou “back translation™' . A
estratégia de Herdman recomenda, além da retradugdo, a andlise de seis tipos de
equivaléncia em ambas as culturas, a saber: conceitual, que ocorre quando eles
apresentam a mesma idéia; itens, que se refere a adequagdo dos elementos da escala
original para representar o conceito em questdo no idioma onde o instrumento sera
aplicado; semantica, cujo objetivo € a transferéncia do significado entre as duas linguas;
operacional, relativa a possibilidade de utilizacio de um formato semelhante de
questionario, instrugdes, forma de administragdo e métodos de avaliacdo; de medida,
cujo objetivo ¢ verificar se as diferentes versdes alcangam niveis similares em termos de
validade e confiabilidade. Quando todos os tipos de equivaléncia forem alcangados,
pode-se falar em equivaléncia funcional. Neste caso, o instrumento medird igualmente o
conceito nas duas culturas, os resultados encontrados serdo compardveis e estara
estabelecida a adaptacdo transcultural da nova versdo. >

Dada a importancia do conhecimento do desempenho nas AVDs no exame de idosos
e a necessidade de utilizagdo de instrumentos adaptados para a nossa cultura, este
trabalho tem por objetivo realizar a adaptagdo transcultural da EIAVD para a lingua
portuguesa, utilizando a estratégia de Herdman, mantendo a pontuagdo criada pelos
autores em 1976.%°

Métodos

Avaliagdo das equivaléncias conceitual e de itens

A revisdo da literatura demonstrou a universalidade da expressdo capacidade
funcional, dando-se por estabelecida a equivaléncia conceitual, indicando que o
constructo tem a mesma concep¢do em ambos os idiomas. Da mesma forma, observou-
se que os elementos existentes na escala sdo pertinentes em qualquer pais ou cultura,

instituindo-se a equivaléncia de itens, pois os elementos da escala original representam

o conceito em questdo nas duas linguas.
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Equivaléncia semantica
Consistiu em quatro etapas:

1*) tradugdo independente do instrumento para o Portugués por um grupo de
profissionais com experiéncia na area da geriatria e fluentes no idioma inglés (T1) e por
um profissional de nivel superior bilingtie (T2).

2*) T1 e T2 foram, respectivamente, retraduzidas para o inglés por um médico
americano radicado no Brasil (R1) e por uma tradutora juramentada (R2), de forma
independente e sem acesso ao original.

3*) uma subseqiiente avaliagdo formal foi realizada por um epidemiologista,
proficiente nos dois idiomas, que apreciou a equivaléncia entre o original e cada uma
das retradug¢des (R1 e R2) sob a perspectiva do significado referencial dos termos
(correspondéncia semantica). Utilizou-se um formuldario especifico, desenhado de forma
a mascarar a origem dos itens da versdo original e da retraducdo que, quando
comparados, foram classificados em quatro niveis: inalterado, pouco alterado, muito
alterado ou completamente alterado.

4") a equipe de pesquisadores analisou o significado geral de cada item da escala,
comparando-se o que foi captado na tradugdo (T1 e T2) para o portugués com o original
em inglés. Esta correspondéncia transcende a literalidade das palavras, encampando
aspectos mais sutis, como o impacto que um termo tem no contexto cultural da
populacgdo-alvo. A apreciagdo € necessaria porque a correspondéncia literal de um termo
ndo implica em interpretacdes semelhantes em diferentes culturas. A partir de entdo, se
propds uma versao-sintese.

Equivaléncia operacional

O pré-teste da versdo proposta foi realizado por oito profissionais que
trabalhavam com idosos, mas ndo utilizavam o instrumento em suas praticas. Eles
examinaram 24 pacientes para avaliar a clareza do instrumento e a adequagdo da
aplicacdo na sua forma de entrevista.

Equivaléncia de medida

Esta etapa foi realizada em duas institui¢des de longa permanéncia da cidade do
Rio de Janeiro por uma dupla de pesquisadores, sendo entrevistados auxiliares de
enfermagem que assistiam aos idosos em regime de plantdo. Uma amostra ndo
probabilistica foi selecionada de modo a representar individuos para os quais a escala

foi desenvolvida, sendo selecionados 100 individuos com 60 ou mais anos de idade.
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Nao foram considerados elegiveis pacientes com doencas agudas graves ou em fase
terminal de cancer e doencas degenerativas.

Outra analise foi realizada utilizando-se uma amostra de 57 individuos
distribuidos da seguinte forma: acompanhantes de pacientes provenientes de um
hospital geral foram entrevistados por uma dupla, enquanto que a outra dupla
entrevistou aqueles de um ambulatério de geriatria e de uma instituicdo geriatrica de
longa permanéncia. As visitas foram realizadas no mesmo dia havendo um intervalo
variando entre 15 a 60 minutos entre as avaliagdes.

O protocolo do estudo e o consentimento informado foram realizados de acordo
com a Declaracdo de Helsinki, de 1975, revisada em 1983, e foi aprovado pela
Comissdo de Etica da Sociedade Brasileira de Geriatria ¢ Gerontologia Secdo Rio de
Janeiro.

Analise dos dados e tamanho de amostra

As variaveis socio-demograficas foram consideradas na caracterizagdo dos
sujeitos da pesquisa.

A consisténcia interna dos itens do instrumento foi medida pelo coeficiente alfa
de Cronbach estimado com dados de cada observador.

A pontuagdo gerada pela aplicagdo da escala por dois observadores foi
comparada em tabela cruzada. A concordancia simples foi calculada pela proporc¢io de
individuos em que os dois observadores obtiveram a mesma pontua¢do. A concordancia
corrigida para o acaso foi estimada pela estatistica Kappa®' e Kappa ponderado.” A
concordancia segundo o kappa foi classificada como ausente (< 0,0), fraca (0,10 —
0,20), regular (0,21-0,40), moderada (0,41-0,60), substancial (0,61-0,80) ou quase
perfeita (0,81-1,00). A distribuicdo dos dados discordantes foi analisada de modo a
verificar tendenciosidade dos observadores.

Os dados foram digitados em planilha eletronica e processados com o programa
WINPEPL™

O tamanho da amostra necessdria para estimar a reprodutibilidade da escala foi
calculado usando o programa nQuery Advisor® versdo 4.0, tomando como base em
cenarios plausiveis de concordancia corrigida (kappa ponderado). Considerando a
hipotese conservadora de coeficiente de reprodutibilidade igual a 0,70 + 0,10 seriam

necessarios aproximadamente 95 individuos.
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Resultados

Avaliacio da equivaléncia seméntica

A apreciagdo do significado referencial entre os termos oriundos das retradugdes e
os do instrumento original revelou pouca ou nenhuma altera¢do em 97,8% e 78,2% em
R2 e R1, respectivamente (Tabela 1).

Na elaboragdo da versdo sintese, apesar de dez itens terem sido considerados muito
alterados em T1/ R1 na andlise do significado referencial, que avalia o sentido das
palavras, cinco foram selecionados em virtude do melhor significado geral. Um
exemplo disso foi a selecdo do termo vaso sanitario ao invés de privada, palavra
considerada vulgar em relagdo a primeira (Quadro 1).

Avaliacio da equivaléncia operacional

O pré-teste da versdo revelou ser o instrumento de facil aplicagdo e bem
compreendido, tanto pelos profissionais quanto pelos idosos, ndo sofrendo influéncia de
escolaridade ou género. Alguns examinadores sugeriram maior detalhamento do
instrumento como, por exemplo: no item referente a continéncia, solicitou-se explicar o
que ¢ catéter e também acrescentar a variavel “uso freqiiente de fralda geriatrica”. No
item referente ao banho sugeriu-se acrescentar outras partes do corpo além daquelas ja
citadas. Os autores entenderam que tais modificagdes alterariam o instrumento original
€ mantiveram o texto.

Avaliacio da equivaléncia de medida

Um total de 156 ancidos foram analisados por 4 aplicadores com a versdo em
Portugués da Escala de Katz, sendo 57 com reavaliacdo no mesmo dia e 99 com 7 dias
de intervalo (Tabela 2). No subgrupo em que o reteste foi feito no mesmo dia a
concordancia foi de 78,9% (intervalo de 95% de confian¢a - 1.C.95% - igual a 66,1% -
88,6%) e a concordancia corrigida para o acaso (kappa) foi 0,74 (1.C.95%: 0,61 to
0,87). O kappa ponderado foi 0,91 (I.C.95%: 0,86 to 0,96). A distribuicdo das
diferencas no teste-reteste mostrou pequena assimetria: pontuacdo média na escala de
Katz igual a -0,11 (I.C.95%: -0,25 - 0,04) sem significancia estatistica (p=0,1591).

Quando o reteste foi feito com 7 dias de intervalo a concordancia foi de 50,5%
(I.C.95%: 40,3% - 60,7%), o kappa foi 0,41 (1.C.95%: 0,30 - 0,53) e o kappa
ponderado 0,67 (I.C.95%: 0,58 - 0,76). A distribui¢do das diferencas na pontuagdo no
teste e reteste mostrou assimetria substancial média de 0,36 (1.C.95%: 0,13 - 0,59) e

estatisticamente significativa (p=0,0021).
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Quando a analise do reteste no mesmo dia desconsiderou o item “transferéncia” o
kappa passou de 0,74 para 0,82. Com os dados do reteste com 7 dias de intervalo,
desconsiderando o item “banho” o kappa foi de 0,41 para 0,54. Os demais itens ndo
mostraram impacto substancial na confiabilidade da pontuacdo (Tabela 2)

Os itens no reteste no mesmo dia mostraram consisténcia interna com os dados dos
observadores 1 e 2 (alfa 1 = 0,92; alfa 2 = 0,91) superior ao observado no reteste com 7
dias de intervalo (alfa 1 = 0,80; alfa 2 = 0,83). A consisténcia aumentou ligeiramente
quando a analise desconsiderou o item “alimentacio”.

A concordancia entre os observadores em cada um dos itens da escala foi, de modo
geral, maior quando teste e re-teste foram feitos no mesmo dia (Tabela 3). A
concordancia corrigida foi substancialmente menor nos itens “continéncia”, “vestir” e
“banho”.

Durante a etapa de andlise da equivaléncia de medida surgiram situagdes que deram
margem a davidas ndo solucionadas por consenso entre os pesquisadores, optando-se
por contatar o autor do instrumento. As seguintes questdes foram analisadas e
interpretadas pelo Dr. Katz:

A) um individuo que ndo consegue se vestir sozinho, em virtude de ndo alcangar
uma prateleira alta para pegar as roupas — DEPENDENTE

B) residente de instituicdo de longa permanéncia que utiliza cadeira de rodas sem
freio e necessita de terceiros para segurarem a mesma na hora da transferéncia —
DEPENDENTE

C) paciente que pode se banhar sozinho, mas, por inseguranga, requer a presenca de
outra pessoa dentro do banheiro observando o banho — DEPENDENTE

D) paciente demente que mantém a continéncia urinaria e fecal, mas urina em locais
improprios, como por exemplo, a sala-de-estar — DEPENDENTE

E) paciente colostomizado que ¢ capaz de trocar e limpar a bolsa de colostomia sem
ajuda — INDEPENDENTE

F) paciente que deve ser conduzido para o banho em cadeiras de rodas, mas ¢ capaz
de se banhar sozinho - DEPENDENTE

A caracterizagdo do estado funcional ¢ baseada no estado real e ndo na habilidade
de realizar a tarefa sem auxilio de terceiros. Dessa forma, nas situa¢des “A” e “B”, os
individuos serdo considerados dependentes até que se resolvam os problemas

ambientais
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Ser independente € ser capaz de desempenhar a fun¢do sem supervisdo. Assim, um
idoso que sé toma banho quando hd um parente presente dentro do banheiro, como no
exemplo “C”, ¢ considerado dependente, apesar de ser capaz de realizar o ato sem
auxilio direto. O mesmo se d4 no modelo “D” onde o paciente é continente, mas precisa
de controle externo para executar a a¢do nos locais adequados. Por outro lado, na
condi¢do “E”, o individuo incontinente que consegue manusear a bolsa de colostomia
ou a fralda, ¢ considerado independente.

A ultima davida gerada durante a pesquisa, descrita em “F”, surgiu pela dificuldade
de discriminar o tipo de dependéncia. Houve acordo em relagdo a dependéncia na
transferéncia e discordancia em relagdo ao banho. O autor do instrumento original
considerou o paciente dependente, pois ele necessita de auxilio para o desempenho da
funcio.

O cumprimento de todas as etapas exigidas para a adaptacdo transcultural originou a
seguinte versdo em portugués da EIAVD:

ESCALA DE INDEPENDENCIA EM ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

A escala de independéncia em atividades da vida diéria ¢ baseada numa avalia¢do da
independéncia ou dependéncia funcional de pacientes ao tomar banho, vestir-se, ir ao
vaso sanitario, transferir-se, manter-se continente e alimentar-se.

Independéncia significa a realizagdo dos atos citados sem supervisdo, orientagado
ou assisténcia pessoal ativa, exceto nos casos especificamente descritos abaixo. Esta
avaliacdo ¢ baseada no real desempenho e ndo na habilidade. Um paciente que se
recusa a executar uma fun¢do é considerado como ndo a tendo executado, mesmo
que se julgue ser ele capaz.

Tomar banho (leito, chuveiro ou banheira).

Independente: requer ajuda somente para lavar uma Unica parte do corpo (como
as costas ou membro deficiente) ou toma banho sozinho.

Dependente: requer ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou para entrar
ou sair da banheira, ou ndo toma banho sozinho.

Vestir-se

Independente: pega as roupas nos armarios € gavetas, veste-as, coloca orteses ou
préteses, manuseia fechos. Exclui-se o ato de amarrar sapatos.

Dependente: veste-se apenas parcialmente ou ndo se veste sozinho.

Uso do vaso sanitario
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Independente: vai ao vaso sanitario, senta-se e levanta-se do vaso; ajeita as
roupas, faz a higiene intima (pode usar comadre ou similar somente a noite e pode ou
ndo estar usando suportes mecanicos).

Dependente: usa comadre ou similar, controlados por terceiros, ou recebe ajuda
para ir até o vaso sanitario e usa-lo.

Transferéncia

Independente: deita-se e sai da cama sozinho, senta ¢ se levanta da cadeira
sozinho (pode estar usando objeto de apoio).

Dependente: requer ajuda para deitar na cama ou sentar na cadeira, ou para
levantar-se; ndo faz uma ou mais transferéncias.

Continéncia

Independente: mic¢do e evacuacdo inteiramente autocontroladas.

Dependente: incontinéncia parcial ou total para mic¢do ou evacuagdo; controle
parcial ou total por enemas e/ou catéteres; uso de urindis ou comadre controlado por
terceiros.

Alimentag@o

Independente: leva a comida do prato (ou de seu equivalente) a boca. O corte
prévio da carne e o preparo do alimento, como passar manteiga no pao, sdo excluidos
da avalia¢do.

Dependente: requer ajuda para levar a comida do prato (ou de seu equivalente) a

boca; ndo come nada ou recebe alimentacdo parenteral.

Ficha de avaliag¢ao

Para cada area de funcionamento listada abaixo, assinale a descri¢do que se
aplica (a palavra “ajuda” significa supervisao, orientagdo ou auxilio pessoal).

I — independente

D — dependente

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro).

() ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual
de tomar banho). (1)

() recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as
costas ou uma perna). (I)

() recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho

sozinho. (D)
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Vestir-se:

Pega roupas nos armarios e gavetas, inclusive pegas intimas e manuseia fechos
(inclusive os de orteses e proteses, quando forem utilizadas).

( ) pega as roupas ¢ veste-se completamente, sem ajuda. (1)

() pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos. (1)

() recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou
completamente sem roupa. (D)

Uso do vaso sanitério

Ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima e
arrumacao das roupas.

() vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda
(pode usar objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode
usar comadre ou urinol a noite, esvaziando- o de manha). (1)

() recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou

para ajeitar as roupas apoOs evacuacdo ou mic¢do, ou para usar a comadre ou
urinol a noite. (D)

() ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisiologicas. (D)

Transferéncia

() deita-se e sai da cama, senta-se ¢ levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar
usando objeto para apoio, como bengala ou andador ) (1)

() deita-se e sai da cama e/ou senta-se ¢ levanta-se da cadeira com ajuda. (D)

( ) nao sai da cama. (D)

Continéncia:

() controla inteiramente a mic¢do e a evacuagdo. (1)

() tem “acidentes” ocasionais. ( D)

() necessita de ajuda para manter o controle da mic¢@o e evacuacgdo; usa catéter
ou ¢ incontinente. (D)

Alimentagao:

() alimenta-se sem ajuda. (1)

() alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no
pao. (I)

( ) recebe ajuda para alimentar-se, ou ¢ alimentado parcialmente ou

completamente pelo uso de catéteres ou fluidos intravenosos. (D)
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Interpretacdo (Katz & Apkom, 1976)
0- independente em todas as seis fun¢des
1- independente em cinco fungdes e dependente em uma fungio
2- independente em quatro fungdes e dependente em duas fungdes
3- independente em trés fun¢des e dependente em trés fungdes
4- independente em duas fung¢des e dependente em quatro fungdes
5- independente em uma fungdo e dependente em cinco fun¢des

6- dependente em todas as seis fungdes

Discussao

Utilizando a estratégia de Herdman ef al., observamos discrepancias entre o
instrumento original e a retraducdo, havendo, assim, oportunidades de melhora na
traducdo, que foram discutidas abertamente pelos pesquisadores. Embora longo, o
procedimento sistematico foi necessario para garantir a produg¢do de uma versdo com
equivaléncia lingiiistica.

O fato de ndo haver termos completamente alterados na andlise do significado
referencial deve-se, em nossa opinido, a simplicidade do instrumento, que avalia
atividades essenciais para o autocuidado, naturalmente adquiridas a medida que o ser
humano se desenvolve. Em razio disto pode-se prever que a interpretagdo das mesmas
sofra poucas influéncias entre as culturas. Todos os itens analisados s@o pertinentes as
duas culturas e os termos apresentam similaridade em ambos os idiomas, caracterizando
uma tradugdo simétrica.'® Nao obstante, a expressdo “sponge bath”, traduzida como
banho de esponja por um dos tradutores, e banho de leito por outro, mostrou a
importancia de haver um ou mais médicos envolvidos no processo, influenciando
positivamente o resultado final, j4 que a primeira expressdo ndo tem significancia
clinica em nosso meio.

Em relagdo a equivaléncia operacional, embora o instrumento original tenha sido
elaborado através da observagdo direta de pacientes internados, a escala vem sendo
largamente usada na forma de entrevista ambulatorial, apresentando resultados

. r1: . .. 1-34
semelhantes 4 analise do desempenho individual.*'?

Igualmente a estes estudos,
encontramos equivaléncia operacional aplicando o instrumento tanto em nivel
ambulatorial quanto hospitalar, por profissionais ndo bilingues que lidam com idosos.

Com respeito a compreensdo do questiondrio, nenhum dos entrevistados apresentou
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dificuldades para respondé-lo. Em nossa opinido, isto se deve a formulagdo simples e
objetiva do instrumento original, observacdo j feita por outros autores.”

A concordancia inter-observador corrigida para o acaso alcangada com esta versdo
do instrumento foi substancial no reteste no mesmo dia e moderada no reteste com 7
dias de intervalo. Considerando a concordancia parcial através do kappa ponderado, a
concordancia foi quase perfeita no reteste do mesmo dia e substancial no reteste com 7
dias de intervalo. Neste subgrupo, a discordancia entre os observadores ndo so foi maior
como também indicou tendéncia do observador 1 de atribuir pontuagdes maiores do que
o observador 2. E possivel que a convergéncia dos observadores possa ser aumentada
através de instrugdes com vistas a ampliar a homogeneidade na aplicagdo dos itens,
particularmente aqueles que mostraram maior influéncia na concordancia, como
“banho”, “vestir” e “transferéncia”. Para ambos os observadores, o instrumento indicou
maior coeréncia interna no subgrupo retestado no mesmo dia. Os niveis do coeficiente
alfa de Cronbach alcangados podem ser tomados como evidéncia empirica da validade
do constructo independéncia nas atividades da vida diaria conforme avaliado pela
escala. Sua validade de contetido pode ser defendida considerando a convergéncia entre
geriatras sobre os elementos componentes do que tem sido chamado de independéncia
nas atividades da vida diaria. A validade de critério ndo foi avaliada diretamente, mas
pode ter sido afetada pelas limitacdes observadas na reprodutibilidade.

Neste trabalho houve grande variabilidade no item banho nas avaliacdes entre os
observadores. Este fato poderia ser explicado pelo sintetismo da escala, levando o
respondedor a interpretar os fatos de forma diferente. Um instrumento mais completo,
com maior detalhamento, permitiria a escolha de graus intermediarios de dependéncia.

A falta de coincidéncia nas respostas em outros itens pode ter ocorrido devido ao
intervalo de tempo entre as entrevistas, levando o respondedor a fornecer diferentes
informagdes, como ja observado por Applegate et al.*® Descarta-se a possibilidade de ter
havido modificagdes na capacidade em realizar o ato, pois no espago de sete dias, na
auséncia de intercorréncias clinicas, torna-se pouco provavel o surgimento de mudangas
significativas na capacidade funcional.

Concluimos que o método de Herdman et al. permitiu obter uma versdo em
portugués do EIAVD fiel ao original em inglés, pois a retraducdo se aproximou do
original e onde havia diferencas, estas foram corrigidas. A aplicacio em campo da
versdo em portugués confirmou a funcionalidade da escala original. A despeito disso, ha

situacdes que podem gerar duvidas, necessitando de desdobramentos durante a
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aplicacdo do questionario. Sugerimos um treinamento com exercicios para a completa
compreensdo do que seja supervisdo, orientacdo ou assisténcia pessoal ativa, a fim de se
identificar corretamente o estado funcional.
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Tabela 1 — Avaliagdao da equivaléncia entre o original e cada uma das retradugdes

sob a perspectiva do significado referencial dos termos

Julgamento do avaliador T/ Ry T,/ Ry
N° de itens (%) N° de itens (%)
Inalterado 18 (39,1) 38 (82,6)
Pouco alterado 18 (39,1) 7 (15,2)
Muito alterado 10 (21,8) 1(2,2)
Completamente alterado 0 0
Quadro 1- Itens muito alterados selecionados para a versdo final
Original Muito alterado Pouco alterado /
inalterado
Independent in feeding, Independente para Independente  para se
continence, transferring, | alimentar-se, manter a|alimentar, se transferir, usar a
going to toilet, dressing and | continéncia, transferir-se, |privada, se vestir, tomar
bathing ir ao vaso sanitario, vestir- banho e em relagdo a
se e tomar banho. continéncia.
Dressing Vestir-se Vestir-se

Independent: gets clothes
from closets and drawers;
clothes, outer

puts on

garments, braces; manages
fasteners; act of tying shoes
is excluded
Dependente: does not
dress self or remains partly

undressed

Independente: pega as

roupas dos armarios e
gavetas veste-as, coloca
orteses ou proteses,

manuseia fechos. Exclui-se
o ato de amarrar sapatos.
Dependente: veste-se

apenas parcialmente ou

nao se veste sozinho.

Independente: apanha as
roupas de armario e gavetas,
veste as roupas, pecas
externas, suspensorio; usa os
fechos; o ato de amarrar
sapatos ¢ excluido

Dependente: ndo se veste
sozinho

ou permancce

parcialmente vestido

Going to toilet

Uso do vaso sanitario

Uso da privada
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Independent:  gets  to
toilet; gets on and of toilet;
arranges  clothes;  cleans
organs of excretion (may
manage on bedpan used at

night only and may or may

not be using mechanical
supports)

Dependent: uses bedpan
or commode or receives

assistance in getting to and

using toilet

Independente: vai ao
vaso sanitario, senta-se e
levanta-se do vaso
sanitario; ajeita as roupas;
faz a higiene intima (pode
usar comadre ou similar
somente a noite e pode ou

nio estar usando suporte

mecanico)
Dependente: usa
comadre ou similar

controlados por terceiros
ou recebe ajuda para ir até
0 vaso sanitario e para usa-

lo.

Independente: chega até a
privada; senta e se levanta;
arruma as roupas; limpa os
orgdos de excrecdo (pode
usar o proprio penico SO
durante a noite e pode ou nao
estar usando suportes
mecanicos)

Dependente: usa penico
ou comadre ou recebe ajuda

para ir até e usar a privada

Continence
Independent:  urination

and defecation entirely self-

controlled

Dependent: partial or
total incontinence in
urination  or  defecation;

partial or total control by

enemas, catheters, or

regulated wuse of wurinals

Continéncia
Independente: micgio e
evacuacio inteiramente

auto controladas

Dependente:
incontinéncia parcial ou
total para mic¢cdo ou

evacuacio; controle parcial

ou total por enemas,

cateteres; uso de urinéis ou

Continéncia

Independente: urinacdo e
defecacdo inteiramente sob
autocontrole

Dependente:
incontinéncia total ou parcial
na urinagdo ou defecagdo;
controle total ou parcial por
meio de enemas, catéteres,

ou uso regulado de urinois

and/or bedpan comadre controlados por |e/ou penicos
terceiros.
Toileting Uso do vaso sanitario Uso da privada
Going to the “toilet Ida ao banheiro ou local Ir ao Dbanheiro para
room” for bowel and urine | equivalente para evacuar e |eliminagdo intestinal e de
elimination; cleaning self |urinar; higiene intima e |urina; limpar-se apos a
after elimination and | arrumacio das roupas eliminagdo e arrumar as

arranging clothes

() goes to the “toilet

( ) vai ao banheiro ou

local equivalente, limpa-se

roupas

( ) vai ao banheiro, se
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cleans and

room”, self,

arranges  clothes  without
assistance (may used object
for support such as a cane,
walker or wheelchair and
may manage night bedpan or
commode, emptying same in
morning)

() receives assistance in
going to “toilet room” or in
cleansing self or in arrangin
clothes after elimination or in
use of night bedpan or
commode

() doesn’t go to room
the

termed “toilet”for

elimination process

e ajeita as roupas sem
ajuda (pode usar objetos
para apoio como bengala,
andador ou cadeira de
rodas e pode usar comadre
ou urinol a noite
esvaziando-o de manha.
() recebe ajuda para ir
banheiro local

ao ou

equivalente, ou para
limpar-se, ou para ajeitar
as roupas apos evacuacio e
mic¢do, ou para usar a
comadre ou urinol a noite

( ) ndo vai ao banheiro
ou

equivalente para

eliminacdes fisiologicas

limpa e arruma as roupas
sem assisténcia (pode usar
objeto de apoio como
bengala, andador ou cadeira
de rodas e pode usar penico
noturno ou comadre,
esvaziando-o de manha)

() recebe assisténcia para
ir ao banheiro, ou se limpar,
ou arrumar as roupas, apos a
eliminacdo, ou para usar o
penico noturno ou comadre

( ) ndo vai ao quarto
chamado “banheiro” para o

processo de eliminagdo
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Tabela 2: Pontuacdo na escala de Katz obtida por dois observadores independentes

no mesmo dia e com 7 dias de intervalo.

Intervalo Observador 2
reteste Pontuacio 6 7 8 9 10 11 12 Total
Observador 6 12 2 14
1 7 6 1 7
8 1 1 2 4
9 1 1 2
o 10 2 1 3
'é 1 2 9 1 12
é 12 1 14 15
Total 12 8 3 2 6 11 15 57
Pontuacio 6 7 8 9 10 11 12 Total
~ Observador 6 7 2 2 11
1 7 10 4 1 15
8 1 5 1 1 1 9
9 5 1 2 8
10 2 4 4 11 3 1 25
" 11 1 7 14 22
"g 12 2 7 9
~

Total 19 13 12 8 19 20 8 99
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Tabela 3: Concordancia simples e corrigida para o acaso (indice Kappa) entre

observadores independentes, no mesmo dia ou com 7 dias de intervalo, por item da

escala de Katz.

Item

Alimentagao
Continéncia
Transferéncia
Sanitario
Vestir

Banho

dia

Concordancia

mesmo

0,98
0,96
0,91
0,93
0,91
0,98

7 dias '
dia

0,96
0,84
0,91
0,91
0,82
0,70

Kappa

mesmo

0,96
0,92
0,82
0,86
0,81
0,96

7 dias

0,80
0,66
0,81
0,81
0,50
0,40
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CAPITULO V

ARTIGO 2

Avaliagao do apoio social a idosos de baixo nivel socioecondmico, residentes em
uma regido violenta do municipio do Rio de Janeiro, Brasil

Lino VTS, Portela MC, Camacho LAB, Atie S, Lima MJB

INTRODUCAO

As bases bioldgicas que estabelecem uma relag@o entre o meio social e a satde estdo
bem estabelecidas em laboratdrio. A socializagdo em fases precoces da vida animal
pode aumentar a sensibilidade e a eficiéncia de sistemas neuroenddcrinos mediadores da
resposta a estimulos, enquanto o isolamento social por um longo periodo acarreta
comprometimento do sistema limbico, levando a alteracdes comportamentais e
fisiologicas.'

Em humanos, as caracteristicas do meio social também influenciam o padrdo de
reatividade neuroenddcrina. Estes efeitos parecem ser sensiveis a qualidade dos
relacionamentos e a estabilidade da ordem social que, quando satisfatdrios, atenuam as
respostas de ativacdo do sistema nervoso autonomo e do eixo hipotdlamo-hipofise-
adrenal, associadas ao aumento da pressdo arterial, obesidade, hipercortisolemia e
dislipidemia.” Na auséncia de um meio social acolhedor ocorre aumento da reatividade
daqueles sistemas, podendo surgir conseqiiéncias deletérias para a saude e longevidade.’

As relagdes interpessoais s3o uma forma importante de enfrentamento de problemas
de saude, contribuindo para um maior senso de controle pessoal, assim como para a
prevencdo de doengas e suas seqiielas. Elas também protegem contra os efeitos
patogénicos de eventos estressantes, ao fornecerem recursos, melhor acesso ao setor de
saude e controle de habitos, como consumo de alcool e tabaco.**

O funcionamento das redes sociais proporciona o alcance das necessidades
emocionais basicas de integracdo social, garantia de valor pessoal e de intimidade com
outros, ocorrendo através do processo interativo de suporte ou apoio social (AS).” Este
conceito abrange simultaneamente a estrutura da rede de relacionamentos sociais e a
adequagdo de sua fun¢do mas, acima de tudo, o grau de satisfagdo da pessoa com o

suporte de que usufrui. A diferenga entre rede e AS ¢ que a primeira refere-se ao
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conjunto de relacionamentos de uma pessoa, enquanto a segunda enfoca a qualidade das
interagdes e como estas sdo avaliadas pelo individuo.®

Até recentemente, a afericdo de AS era dificultada, em virtude de haver mais de 20
instrumentos descritos na literatura, com formas de avaliagio muito diferentes entre si.”
Além disso, muitos artigos de revisdo concluiram que as propriedades psicométricas da
maioria dos instrumentos ndo foram convincentemente documentadas.'® Esses
problemas foram solucionados parcialmente com a definicdo de dimensdes que
compdem o constructo. A categorizacdo, além de possibilitar a averiguacdo de
desfechos de intervengdes e a comparagdo entre diferentes estudos, ¢ didatica.
Identificam-se, assim, as seguintes dimensdes: apoio material, que se refere ao auxilio
das pessoas em caso de necessidade, com provisdo de acesso a servigos, recursos
materiais, incluindo a ajuda em dinheiro; apoio afetivo, que envolve expressdes de amor
e afeicdo; apoio emocional, relacionado a empatia, confianca, estima e interesse; apoio
de informacao, que diz respeito ao acesso dos individuos a aconselhamentos, sugestdes
e orientacdes; e interacdo social positiva, referente a disponibilidade de pessoas com
quem se divertir e relaxar.''

O questionario de apoio social do Medical Outcomes Study (MOS) é um
instrumento validado em um estudo com quase 3000 doentes cronicos, acompanhados
por diferentes servicos de saude dos EUA. Ele abrange as cinco dimensdes de AS
referidas anteriormente e apresenta 19 perguntas relacionadas a disponibilidade de
pessoas para satisfazer as necessidades de cada dimensdo, havendo cinco opcdes de
resposta passiveis de pontuagdo: 1 (nunca); 2 (raramente); 3 (as vezes); 4 (quase
sempre) e 5 (sempre).'' No Brasil, a versdo em portugués da escala demonstrou boa
consisténcia interna, estabilidade e validade de constructo, sendo considerada adequada
para uso em estudos de associacdo entre AS e desfechos relacionados a saude.™? O
MOS também mostrou sua aplicabilidade em idosas com baixa escolaridade de uma
regido rural no estado de Sdo Paulo."

A relagdo entre AS e estado conjugal, autoavaliacdo de saude (AVS) e doencas
cronicas estd bem estabelecida. Pessoas casadas relatam menos eventos estressantes e
apresentam uma chance maior de terem contatos sociais mais frequentemente do que

511,14

. . 15 A .
solteiros. Idosos com melhor AVS referem maior AS.” E a ocorréncia de doengas

como diabetes, doencga arterial coronariana (DAC), cancer e acidente vascular cerebral,

r r . ’ . . . 161
também ¢ modificada pelo nivel de apoio e redes sociais.'®"’
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Além das investigacdes relacionando a presenga de redes sociais com reducdo de
mortalidade, sua importancia em idosos tem sido evidenciada principalmente no campo
da saude mental.'®"

Com o envelhecimento, experimentam-se diferentes tipos de perdas, incluindo
aposentadoria e morte de familiares e amigos. Em virtude da redugio das fung¢des fisica
e cognitiva, a habilidade para lidar com tais perdas torna-se reduzida, acarretando uma
maior influéncia do AS na saide de idosos.*

Um dos problemas de saude mais comuns de idosos € a depressdo, cuja prevaléncia
pode chegar a 37% nos servicos de atencdo primaria.”" Esta condigdo se relaciona a uma
redugdo da qualidade de vida, maior nimero de comorbidades e elevadas taxas de
mortalidade. O AS protege o individuo das consequéncias devastadoras da depressao,
ao aliviar os efeitos negativos de estressores psicossociais, observando-se uma relagao
inversa entre a ocorréncia de sintomas depressivos e o tamanho das redes sociais."?

Considerando-se a importdncia do AS como condicionante de saude, torna-se
evidente a necessidade da identificagdo de idosos em situagdo de vulnerabilidade
decorrente de AS deficiente. O uso de instrumentos de facil manuseio possibilita a
equipe de saude diagnosticar e intervir, oportunamente, através da organizagdo de redes
de apoio e acdes individualizadas, podendo resultar em reflexos positivos sobre as
condig¢des de vida dos idosos.

Este estudo teve como objetivo avaliar o AS entre idosos assistidos em uma unidade
de saude de aten¢do primaria, localizada em uma regido pobre e violenta do municipio

do Rio de Janeiro. Adicionalmente, buscou-se verificar a sua associagdo com depressio,

autoavaliagdo de saude (AVS), estado conjugal e doencas cronicas.

METODO

O estudo, do tipo transversal, com amostra de conveniéncia, foi realizado no Centro
de Saude Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF), unidade de atencdo primdria da
Escola Nacional de Saude Publica, Fundagdao Oswaldo Cruz, que atende aos moradores
da regido de Manguinhos. Nessa regido, iniciativas voltadas para a redu¢do da violéncia
tém enfrentado obstaculos, em virtude da ag¢do de narcotraficantes que exercem suas
atividades no local*?

Os 1idosos, usuarios do CSEGSF com 60 ou mais anos de idade, foram

encaminhados, por solicitagdo dos pesquisadores, pelos médicos e enfermeiros da
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Estratégia de Saude da Familia, ou pelos clinicos do centro de saude, para o ambulatério
de geriatria.

O tamanho da amostra foi calculado a partir das prevaléncias de dois agravos
comuns em idosos, como deméncia e depressdo, estimadas em 20%.2"% O nivel de
significancia foi estabelecido em 5% e o intervalo de confianga em 95%. Utilizando-se
o programa Winpepi 2009, versdo 9.2, calculou-se o numero de voluntarios necessarios
em 180.

A coleta dos dados ocorreu no periodo de junho a dezembro de 2010, em uma Unica
consulta, onde diversas fungdes foram examinadas pela geriatra, importando para este
estudo a autoavaliagdo de saude e o humor, além do apoio social. Registros referentes a
doencas e dados sociodemograficos foram coletados do prontuario.

Foram incluidos os voluntirios que concordaram em participar da pesquisa,
assinando o termo de consentimento livre e esclarecido e que apresentaram capacidade
de entender as perguntas do questionario. Excluiram-se aqueles com déficit visual ou
auditivo graves ndo corrigidos, ou deméncia.

A autoavalia¢do de saiude foi feita com a seguinte pergunta: “Comparando-se com
outras pessoas de sua idade, como acha que estd a sua saude atualmente?”” As respostas
possiveis eram: muito boa, boa, regular, ruim ou muito ruim.*

Para o diagndstico de depressao maior foi realizada a "Entrevista Clinica Estruturada
para o DSM-IV- Versao Clinica” (Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis I
Disorders — Clinician Version),”> que tem sido largamente utilizada, mostrando-se um
instrumento util para o diagndstico daquela doenga. Ela segue o roteiro de uma
entrevista e ¢ voltada para a aplicacdo na pratica clinica, ja tendo sua confiabilidade
verificada no Brasil.*®

A aferi¢do do AS foi feita com uma parte da versdo brasileira da escala de apoio
social do MOS.” A redugdo do instrumento tornou exequivel a avaliagdo do nivel de AS
juntamente com as outras fun¢des em uma Unica consulta. Considerando-se a
importancia do apoio material, emocional e da interagdo social na vida dos idosos, tais
dimensdes foram selecionadas para inclusdo na avaliacdo geriatrica ampla. Esta
estratégia se caracteriza por uma abordagem multidimensional destinada a examinar as
diferentes fung¢des do individuo.

O uso de uma escala com aquelas trés dimensdes também se baseou na verificacido
da associacdo de apoio afetivo com interagdo social positiva e de apoio emocional com

informativo, através de analise fatorial, no estudo brasileiro de validagio do MOS.’
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A escala adaptada continha quatro questdes para cada tipo de apoio, perfazendo um
total de 12 perguntas, com respostas variando de nunca (1 ponto) a sempre (5 pontos). O
somatorio de todas as repostas determinou o escore de AS, que variou de 12 a 60 pontos
(anexol). Verificou-se melhor compreensdo por parte dos idosos com o
desmembramento da frase inicial em duas perguntas. Assim, perguntou-se inicialmente
sobre a existéncia de alguém com quem o idoso poderia contar nas diferentes situagdes
para, em seguida, interrogar-se sobre a frequéncia do apoio.

A variavel focalizada neste estudo foi apoio social, categorizado em satisfatorio,
para pontuagdo igual ou superior a 48, ja que tais individuos disporiam de apoio quase
sempre (4 pontos) ou sempre (5 pontos) em todas as situagdes apresentadas, e AS
insatisfatorio, para pontuacao igual ou inferior a 47 pontos.

Buscou-se identificar a associacdo de AS com: sexo; idade (faixa etdria 60-74/ 75 e
mais anos); autoavaliagdo de satde — respostas agrupadas nas categorias boa (muito
boa/boa), regular e ruim (muito ruim/ruim); depressdo; estado conjugal
(casado/morando junto e solteiro/viivo/divorciado); e as doengas cronicas DAC,
hipertensao arterial, DM2 e osteoartrose.

Calcularam-se as medianas de AS, segundo as categorias de AVS, depressao, estado
conjugal e doencas cronicas, a fim de se avaliar a distribui¢do de AS satisfatorio e
insatisfatorio, de acordo com essas variaveis.

A significancia estatistica das diferencas das medianas de AS e AVS foi analisada
com o teste para amostras ndo-paramétricas de Kruskal-Wallis, em virtude das trés
categorias possiveis de resposta; e entre AS e as outras variaveis, que permitiam apenas
dois tipos de resposta, usou-se o teste Mann-Whitney.

O Qui-quadrado de Pearson foi usado para verificar a significancia estatistica da
associacdo entre AS e estado conjugal, depressdo, osteoartrose e diabetes. Como a
varidvel AVS apresenta trés categorias de ordenagdo, verificou-se a possibilidade de
aumento do AS com a melhora da AVS pelo Qui-quadrado de tendéncia a linearidade.

Por meio de regressdo logistica com andlise multivariada, verificou-se a associag@o
entre AS e depressdo, AVS, estado conjugal e doengas cronicas, ajustando-se os efeitos
simultaneos de multiplas covaridveis.

O software SPSS for Windows (Statistical Package for the Social Sciences), versao
13 foi usado nas analises.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de

Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ (parecer n°® 126/10). Em atendimento a
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Resolugdo n.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, foi anexado ao questionario o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, para que os idosos pudessem autorizar

sua participa¢do voluntaria no estudo.

RESULTADOS

Cento e oitenta e cinco idosos foram encaminhados para a pesquisa. Destes, dois
foram retirados devido a déficit visual grave e trés por deméncia avancada. Durante a
aplicagdo do questionario de AS, um idoso ndo conseguiu entender as perguntas ¢ nio
foi incluido nas andlises.

A aplicag¢do da escala de AS gastou, em média, cinco minutos, sendo aplicada ao
final da avaliagdo geriatrica.

O grupo do estudo se caracterizou por forte predominio do sexo feminino e por
baixa escolaridade, havendo uma propor¢do discretamente maior de individuos ndo
casados. Apesar de a grande maioria perceber seu nivel de AS como satisfatério e
avaliar sua saude como boa ou regular, quase um terco dos idosos tiveram diagndstico
de depressdo maior. Em relagdo as doengas cronicas, destaca-se a alta prevaléncia de
hipertensdo arterial. A estatistica descritiva ¢ apresentada na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes do estudo (N=180)

Variavel Média DP
Idade 73 [6,9]
Escolaridade 3 [2,9]
n (%)

Mulheres 132 (73,3)
Estado conjugal

Casado 81 (45,0)

Solteiro/viuvo/separado 99 (55,0)
Hipertensdo arterial 150 (83,3)
Diabetes 57 (31,7)
DAC 18 (10,0)
Osteoartrose 77 (42,8)
Apoio Social *

Satisfatorio 134 (74,4)
AVS*

Boa 100 (55,0)

Regular 60 (33,3)

Ruim 20 (11,1)
Depressao* 52 (27,8)

AVS- Autoavaliacido de saude; DAC- doenca arterial coronariana; DP- Desvio-padrio; * N=179 (1

caso sem informagao nestas variaveis)
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A distribui¢do da pontuacdo obtida na varidvel AS mostra valores mais altos nos
ndo-deprimidos e naqueles com AVS boa e regular, cujos escores foram maiores do que
48, limite estabelecido para AS satisfatorio, havendo diferenga significativa entre os
grupos. Para as outras variaveis, embora tenha havido diferenga significativa nas
distribui¢des das duas categorias de AS em diabetes, osteoartrose e estado conjugal, o
ponto de corte de 48 para AS satisfatorio nao foi observado. (Tabela 2).

Tabela 2. Mediana de apoio social de acordo com depressdo, autoavaliagao de

saude, estado conjugal e doengas cronicas

N=179 Mediana AS p
Variavel (min-max)
Depressao
Nao 127 60 (20-60) <0,0001*
Sim 52 48 (23-60)
Autoavaliacdo de satude
Boa 99 60 (24-60)
Regular 60 59 (20-60) 0,003**
Ruim 20 48 (23-60)
Estado conjugal
Casado 81 60 (20-60) 0,014*
Solteiro/ viuvo/separado 98 54 (23-60)
Diabetes
Nao 122 57 (20-60) 0,048%*
Sim 57 60 (24-60)
DAC
Nao 161 58 (20-60) 0,649%*
Sim 18 58,5 (29-60)
Hipertensao arterial
Nao 30 56 (28-60) 0,424*
Sim 149 59 (20-60)
Osteoartrose
Nao 102 60 (27-60) 0,009%*
Sim 77 54 (20-60)

* Teste Mann-Whitney; **Teste Kruskal-Wallis; DAC- doenga arterial coronariana

A associagdo entre AS e transtorno de humor foi evidenciada na analise
multivariada. Os deprimidos tiveram uma probabilidade de receberem AS insatisfatério
2,32 vezes maior do que os ndo deprimidos, independentemente de outros fatores.
Entretanto, a associag@o entre AS e AVS, estado conjugal e artrose desapareceu quando
se procedeu ao mesmo tipo de analise, revelando a presenca de depressdo como fator de

confundimento. As doengas cronicas ndo se associaram a AS.(Tabela 3)
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Associagdo entre apoio social satisfatorio e sexo, faixa etéaria, depresséo,

autoavaliacdo de saude, estado conjugal e doengas cronicas (N=179)

Variavel AS satisfat. AS insat. Analise bivariada Analise multivariada
n (%) n (%) p-valor  OR bruta (IC) p-valor  OR ajustada (IC)
Sexo- masculino 37 (77,1) 11(22,9) -- --
feminino 96 (73.3) 35 (26.7) 0.68  1,05(0,87-1,26)
Idade 60-74 71 (53,4) 31(67,4) -- --
AVS
MB/Bom 78 (58,6) 21(21,2) 0,039* 3,04 (1,11-8,30) 0,26 1,88 (0,62- 5,68)
Regular 44 (33,1) 16 (26,7) 2,25(0,78-6,43) 0,39 1,61 (0,53-4,91)
MR/Ruim 11 (11,0) 9 (45,0) 1,0 1,0
Depressao
Nio 102 (76,7) 25 (54,3) 0,005%* 2,76 (1,36-5,59) 0,03 2,32 (1,07- 5,02)
Sim 31(23,3) 21 (45,7) 1,0 1,0
Estado conjugal
Casado 66 (49,6) 15 (32,6) 0,04%* 2,03 (1,00-4,11) 0,08 1,92 (0,92- 3,97)
Sol./ vitivo/ sep 67 (50,4) 31 (67.4) 1,0 1,0
Artrose
Nio 81 (60.9) 20 (43,5) 0,04%*  2,02(1,02-3,99) - -
Sim 52 (39,1) 26 (56,5) 1,0
Diabetes
Nio 89 (66,9) 34 (73,9) 0,37%* 1,41 (0,66-2,96)  -- --
Sim 44 (33,1) 12 (26,1) 1,0
Hipert. Arterial
Nio 21(15,8) 8 (17,4) 0,79%%* 0,89 (0,36-2,17)  -- -
Sim 112 (84,2)  38(82,6) 1,0
DAC
Nio 121 (91) 40 (87,0) 0,43%* 1,52 (0,53-429)  -- -
Sim 12 (9,0) 6 (13,0 1,0

AVS- autoavaliagdo de satde; DAC- doenga arterial coronariana; IC- Intervalo de Confian¢a; MB-

muito bom; MR- muito ruim; OR- Odds Ratio; *Qui-quadrado de tendéncia linear; **Qui- quadrado

DISCUSSAO

A despeito dos baixos niveis de escolaridade e renda, e de residirem em uma regido
violenta do municipio do Rio de Janeiro, os individuos apresentaram elevada proporc¢ao
de AS satisfatorio (74,4%). Este resultado ¢ semelhante ao encontrado em outros
estudos envolvendo a mesma faixa etaria, tanto de contexto cultural semelhante, de
paises em desenvolvimento, como daqueles desenvolvidos.”” No Brasil, Pinto et al*

aplicaram o MOS em idosos de baixo nivel socioecondmico, residentes em uma regiao

rural do Brasil e também encontraram médias elevadas nos escores de AS.

A redugdo no tamanho do instrumento viabilizou sua aplicacdo em uma consulta na
rede de atencdo primdria de saude, cujo tempo de atendimento costuma ser exiguo. A
utilizagdo de perguntas referentes a apenas trés dimensdes parece ndo ter prejudicado a

avaliacdo do AS aos idosos, haja vista a forte associa¢do entre AS insatisfatorio e
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depressdo. A facilidade de aplicacdo por parte do profissional e a compreensdo pelos
idosos, ap6s o desdobramento das perguntas, demonstram a aplicabilidade do

instrumento naquele contexto.

A existéncia das cinco diferentes dimensdes do constructo AS identificadas no MOS
nem sempre tem sido evidenciada. Sherbourne e Stewart'' encontraram quatro
categorias distintas, ao passo que Shyu ez al”® ¢ Westaway et al,” identificaram apenas
apoio emocional e material em parentes que cuidavam de pacientes com cancer em
Taiwan e em negros diabéticos sul-africanos, respectivamente. A alta correlacdo entre
os itens das dimensdes sugere que um numero menor de categorias e/ou perguntas possa
dar conta de avaliar o AS.

A utilizagdo de um ponto de corte para categorizar AS em satisfatério ou
insatisfatorio foi adequada para as analises da distribuicdo em relagdo aos outros
agravos. Esta estratégia também ¢ usada em outro instrumento, o Inventario de Suporte
Social do Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease Patients (ENRICHD).
Multidimensional como o MOS, mas com apenas cinco questdes, ele permite a geragao
de um escore, a partir do qual os individuos se tornam elegiveis para as intervencdes.
De forma semelhante, a ado¢do do ponto de corte 48, com a utilizagdo da escala
aplicada em nosso estudo, podera facilitar o diagnostico do nivel de apoio do individuo,
proporcionando maior agilidade na tomada de decisdes durante uma consulta.

Relagdo entre AS e depressao

Os escores médios de AS observados neste trabalho sdo coerentes com outros que
demonstram menor probabilidade de ocorréncia de depressdo em pessoas com elevados
niveis de AS, quando comparadas aquelas com baixo AS. *'** Em negros americanos
hipertensos, AS foi um preditor significativo de depressdo, juntamente com estresse e
idade.’* Na Coreia, usando uma versdo local do MOS, Shin et a/*’ diagnosticaram
depressdo trés vezes mais no grupo de baixo AS, enquanto na Tailandia a associag@o
entre depressio e incapacidade funcional foi modificada pelo nivel de AS oferecido.*
Ideacdo suicida, comum em deprimidos graves, ocorreu com maior freqiiéncia em
idosos australianos com AS precario.’’

De uma forma geral, os estudos apontam para a existéncia de uma clara associacao
entre depressdo e baixo AS. Considerando-se este aspecto como um fator de risco
modificavel, a realiza¢do de estudos voltados para a preven¢ao de declinio ou melhora
do AS, sdo propicias para reducdo de sintomas depressivos € manuten¢do da saude

mental de idosos.
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Relagdo entre AS e AVS

A saude autorreferida ¢ um indicador consistente do estado de saide global, sendo
considerada uma medida de risco independente, tanto de morbidade quanto de
mortalidade, mesmo quando se controlam outros fatores de risco clinicos e
psicossociais.”® Ela reflete a percepg¢do integrada do individuo das dimensdes bioldgica,
psicologica e social da saude.*

Na presente investigagdo, 55% das pessoas referiram AVS boa ou muito boa, taxa
inferior a de paises europeus, principalmente daqueles mais desenvolvidos, onde pode
ultrapassar 80%.” Isto ndo ¢ surpreendente, visto que aspectos coletivos relacionados ao
ambiente onde se vive, como desigualdade de renda e infraestrutura de servigos, e os
referentes ao individuo, como habitos de vida, escolaridade e idade, influenciam a
AVS.®

A associacdo entre AS e AVS j4 foi relatada em diferentes estudos,*'™ inclusive no
Brasil, por Lima-Costa et al, que verificaram um aumento de duas a quatro vezes na
probabilidade dos idosos avaliarem a sua saude como ruim quando havia insatisfacio
com a rede social, principalmente nos grupos mais empobrecidos.*' Em outra pesquisa,
os menores escores no MOS se associaram a maiores chances de ma percep¢do de saude
em mulheres de baixa renda.*” E em uma amostra de mais de 5000 australianos, tanto o
tamanho da rede social como a satisfagdo com o apoio recebido, mostraram-se
associados 4 AVS.*

Neste trabalho, a associa¢do entre AVS e AS desapareceu quando se procedeu a
analise multivariada, demonstrando-se a forte influéncia da depressdo como fator de
confundimento. Uma possivel explicagdo para o resultado encontrado ¢ o tamanho da
amostra, que pode ter sido insuficiente. Mesmo assim, este achado sugere ser necessario

o controle para disturbio de humor quando se analisar a associagdo entre AVS e AS.

Relacdo entre AS, estado conjugal e doengas cronicas
Embora a relagdo entre estado conjugal e AS tenha sido relatada por diferentes

5,11,14,44
autores,

aqui também houve desaparecimento da associacdo quando se realizou a
analise multivariada, identificando o0 mesmo confundimento com depressao.

Em relacdo a diabetes, pode ser que tanto o suporte oferecido para lidar com o
estresse emocional, como as informagdes relacionadas a doenca, ambos providos pela

. . . N 4 ..
rede social, expliquem a associagdo entre a doenga e AS.*> A maioria dos estudos que se
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referem a esse assunto ¢ voltada para o controle da doenca,*® *® explicacdo que também
se aplica a associagdo entre AS e hipertensdo arterial.*’ Como nosso estudo ndo abordou
aspectos relacionados ao manejo das doencas, ¢ possivel que esse fato tenha sido
determinante na auséncia de ligacdo entre AS e aquelas doengas.

Com relagdo a osteoartrose, a associagdo com AS deveu-se, em grande parte, a
presenca de depressdo, permanecendo uma significancia marginal apds o ajuste. Como
os sintomas mais proeminentes de osteoartrose (OA) sdo a dor e a incapacidade fisica,
ambos determinantes de declinio da qualidade de vida, ndo é de se estranhar a
ocorréncia de depressdo nesses pacientes. O AS pode reduzir o estresse e atenuar os
efeitos negativos da doenca, incluindo a depressao, resultando em maior satisfagdo com
a vida e melhor capacidade para lidar com a osteoartrose. Luger ef al, utilizando o
MOS, demonstraram que o AS se relacionou ao bem-estar em pacientes com OA™ ¢
sugeriram o aumento das relagcdes sociais como parte da estratégia terapéutica.

A associagdo esperada entre AS e DAC ndo foi encontrada (p=0,649),
provavelmente porque a prevaléncia desse agravo esta subestimada, havendo apenas 18
prontudrios (10%) com registros da doenca. A baixa prevaléncia reflete, também,
possivelmente, o menor acesso a métodos complementares de diagndstico disponiveis

na aten¢do primaria.

CONCLUSAO

A despeito do aumento da prevaléncia de doengas cronicas na atualidade, observa-se
que uma melhora do nivel de desenvolvimento na sociedade pode reduzir a
incapacidade decorrente desses agravos.”' O apoio social insatisfatério é uma condigéo
semelhante a uma doenga cronica ¢ deve ser identificado na consulta de atencdo
primaria, possibilitando a realizagdo de intervengdes que contribuam para a melhora do
nivel de funcionalidade do individuo.

Idosos deprimidos sdo mais propensos a disporem de baixo apoio social e deveriam
receber atencdo especial. Estratégias de baixo custo, voltadas para a melhora do AS,
podem contribuir para o tratamento da doenca.

A escala de apoio social do MOS, em sua forma abreviada com apenas trés
dimensdes, ¢ um instrumento Util para uso com idosos de baixa escolaridade, de fécil
aplicabilidade, que pode ser inserida em uma consulta rotineira. A utiliza¢do de um
ponto de corte ¢ adequada para a classificacdo do nivel de AS, agilizando a tomada de

decisdes.
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Em virtude de esta pesquisa ter sido realizada em uma unidade de saude e a maior
propor¢ao de mulheres na amostra, pode haver uma limitagdo da generalizagdo dos

resultados. Também nao se pdde estabelecer uma relagdo causal entre depressdo e baixo

AS.
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Anexo 1. Instrumento adaptado com as dimensdes de apoio material, emocional e

interagdo social positiva da escala de apoio social do Medical Outcomes Study.

“Se vocé precisar, vocé conta com alguém...?”

“Com que frequéncia conta com essa(s) pessoa(s) para...?”

1-nunca

2-raramente

3-as vezes

4-quase sempre

5-sempre

Material

Que o ajude, se ficar de cama?

Para leva-lo ao médico?

Para ajuda-lo nas tarefas

diarias, se ficar doente?

Para preparar suas refeigdes,

se vocé ndo puder prepara-las?

Emocional

Para ouvi-lo, quando vocé

precisar falar?

Em quem confiar ou para falar

de vocé ou sobre seus problemas?

Para compartilhar suas
preocupacdes e medos mais

intimos?

Que compreenda seus

problemas?

Interacio social positiva

Com quem fazer coisas

agradaveis?

Com quem distrair a cabega?

Com quem relaxar?

Para se divertir junto?

Escala original com cinco dimensdes- Sherbourne & Stewart;' adaptacdo e validacio para o

portugués- Griep et al.”
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CAPITULO VI

ARTIGO 3
Triagem de Problemas de Saude de Idosos na Aten¢do Primdria com um
Instrumento Multidimensional

Lino VTS, Portela MC, Camacho LAB, Atie S, Lima MJB

Introducio

As transi¢des demografica e epidemioldgica por que passa o Brasil, atualmente,
acarretam um envelhecimento populacional extremamente rapido, associado a uma
maior mortalidade pelas doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Esses agravos,
que atingem propor¢des epidémicas', ocasionam aumento da prevaléncia de
incapacidade, ocasionada, no mundo, principalmente por deméncia, depressao,
alteragdes motoras e cegueira.2 Em decorréncia disso, altera-se a demanda por politicas
publicas, fazendo-se necessaria a elaboracdo de indicadores de satde capazes de
identificar condicdes que induzam ao risco de perda funcional.® O planejamento de
acdes de promocdo da saide e de manutencdo da capacidade funcional dos idosos
depende dessa reorientacdo das politicas de saide.

As afecgdes que acometem os idosos sdo multiplas e incluem aspectos clinicos,
psicologicos e sociais que interagem entre si, modificando a exteriorizagdo das doengas
e requerendo uma abordagem diferenciada.’

A avaliacdo geriatrica baseia-se no exame da capacidade funcional, indicador de
saude e bem-estar mais completo do que a morbidade, que se relaciona diretamente com
a qualidade de vida e mede a habilidade do individuo para realizar o autocuidado e viver
independentemente. A detec¢@o precoce de modificagdes no estado funcional, associada
a interven¢do sobre as condigdes passiveis de corre¢do, pode prevenir o declinio
funcional.’

Avaliagdo Geridtrica Ampla (AGA) ¢ um termo utilizado para descrever o
exame das diversas func¢des do paciente idoso. Este conceito se apoia no conhecimento
da complexa variedade de fatores médicos, psicossociais e ambientais relacionados a
saude, constituindo-se num processo de diagnoéstico multidimensional e estabelecimento
de um plano terapéutico de longo prazo.*’

Para o idoso ndo institucionalizado, a atengao primaria é o espaco adequado para

a implementa¢do da AGA, resultando em melhora do estado funcional, interacdo social,
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cogni¢do, humor e também em reducio do numero de consultas.” Isto acontece porque a
atencdo primdria propicia uma abordagem holistica da satde, tornando a prevengdo tdo
importante quanto a cura, numa continuidade de cuidado que se estende ao longo da
vida. Por isso, quando se comparam paises em estado de desenvolvimento semelhante,
aqueles cujo sistema de saude é organizado a partir da aten¢@o primadria, apresentam um
nivel mais elevado de saude para a mesma quantidade de recursos investidos.®
Entretanto, a AGA requer um longo tempo de administragdo e, como a demanda por
atendimentos ¢ elevada, esse tipo de abordagem deve ser direcionado para um grupo
especifico de idosos, com maior risco de incapacidade.

Assim, uma das medidas adotadas para a adequagdo da aten¢@o aos idosos € o
rastreamento de problemas de saude, possibilitando a identificagdo de pacientes que
necessitam de intervengdes especificas. Realizado numa etapa prévia ao exame médico,
com instrumentos de aplicag@o rapida, o rastreamento de transtornos nos niveis fisico,
mental e social propicia maior eficiéncia a consulta com aquele profissional.

Embora se perceba a necessidade de avaliagdo global dos idosos, ndo sdo muitos
os instrumentos capazes de realizar a triagem de varias fun¢des em um Unico momento.
E possivel identificar na literatura abordagens por telefone’ e questionarios de

O estratégias de eficacia questionavel em regides com predominio de

autoavaliacdo,’
pobreza e baixa escolaridade, onde o exame objetivo pelo profissional de satude teria
mais utilidade.

O instrumento elaborado por Moore et al,'' cuja validacdo teve como padrio-
ouro a avaliacdo geriatrica, destina-se ao exame de oito fung¢des e foi recomendado pela
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), com pequenas modificagdes, como uma das
estratégias para implantacdo dos principios do Centro de Saude Amigo do Idoso em
diversos paises (anexo 2).'? O Brasil participou do estudo piloto multicéntrico realizado
por aquela entidade. Nesse trabalho, profissionais de nivel médio e superior realizavam
uma triagem inicial com a ferramenta e, em seguida, encaminhavam os idosos com
alteracdo para uma consulta médica, onde eram aplicados os protocolos clinicos
determinados pela OMS. Evidenciou-se, assim, a aplicabilidade do instrumento no
ambito da atencdo primdria. Entretanto, embora o estudo ndo tenha sido desenhado para
avaliar a sensibilidade, os médicos observaram, durante o grupo focal realizado apos o
trabalho de campo, que alguns itens com triagem positiva, como depressdo ¢ memdria,
acarretavam a aplicagdo dos protocolos clinicos desnecessariamente. Por outro lado, a

orientacdo para realizacdo do teste de visdo com o cartio de Snellen apenas nos
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individuos que relatassem dificuldades visuais no cotidiano ndo foi suficiente para
identificar aqueles com problemas visuais avangados (Relatério técnico da experiéncia
desenvolvida na ENSP/ FIOCRUZ, Rio de Janeiro; nio referenciado, veja “Notas”).

Assim, os resultados do estudo piloto, aliados ao fato daquele instrumento
utilizar testes ndo validados em nosso meio, prejudicaram a plena recomendacdo da
ferramenta da OMS.

O objetivo deste estudo foi avaliar um instrumento de triagem de problemas de
idosos, para uso em servi¢os de atengdo primaria, a partir da incorporacdo de testes e
escalas ja existentes. Adicionalmente, verificaram-se as propriedades psicométricas de
trés pequenos questiondrios para triagem de humor, apoio social e atividades

instrumentais de vida diaria (AIVDs).

Métodos
Desenho do estudo e amostra

A avaliacdo do instrumento de triagem impds a realiza¢do de uma consulta para
avaliacdo geriatrica, considerada padrdo-ouro, e outra para aplicacdo da ferramenta, por
um profissional de saude ndo- médico, com escolaridade de nivel superior. Uma
entrevista com um informante foi necessaria para identifica¢do de declinio cognitivo.

O estudo, do tipo transversal, com amostra de conveniéncia, foi realizado no
Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF), unidade de aten¢do primaria
da Escola Nacional de Saude Publica/ Fundagdo Oswaldo Cruz, que atende aos
moradores da regido de Manguinhos.

Os idosos, com 60 ou mais anos de idade, usuarios do CSEGSF, foram
encaminhados, por solicitacio dos pesquisadores, pelos médicos e enfermeiros da
Estratégia de Satde da Familia, ou pelos clinicos do centro de saude, para o ambulatério
de geriatria.

O tamanho da amostra foi calculado a partir das prevaléncias de deméncia e

~ 13,14
depressdo,'*

estimadas em 20%, percentual que abrange a maioria dos problemas de
saude dos idosos. O nivel de significancia foi estabelecido em 5% e o intervalo de
confianca em 95%. Utilizando-se o programa Winpepi 2009, versdo 9.2, calculou-se o

namero de voluntarios necessarios em 180.
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Critérios de inclusdo e exclusdo

Foram incluidos homens e mulheres que dispunham de informante com quem
convivessem ha pelo menos dez anos.

Excluiram-se aqueles que apresentaram reducdo no nivel de vigilia no momento
da avaliacdo, deméncia avancada, com dificuldade de manuten¢do da coeréncia durante
conversagdo, cegueira, surdez ou impossibilidade de locomocao, além daqueles que ndo

dispunham de um informante adequado.

Procedimentos

Uma geriatra realizou a primeira consulta, enquanto a triagem foi feita por uma
assistente social ou uma psicomotricista, ambas treinadas no uso do instrumento durante
um encontro de trés horas com a pesquisadora principal e com os conhecimentos
gerontolégicos basicos preconizados pela OMS. "2

A entrevista com o informante, familiar ou amigo, indicado pelo voluntario, foi
feita pessoalmente, ou por telefone, e as informagdes referentes a doengas prévias foram
retiradas de registros do prontuario.

O nivel de escolaridade foi determinado pelo nimero de anos de estudo, nio se
considerando as repeténcias. Aqueles que ndo tinham frequentado escola, mas
conseguiam ler a frase “feche os olhos”, eram designados como tendo um ano de

escolaridade.

Instrumentos utilizados na Avaliagdo Geriatrica Ampla (AGA)

A AGA foi realizada em uma consulta de aproximadamente 60 minutos, com
exame fisico direcionado e aplicagdo de testes, perguntas e escalas para as seguintes
fungdes: atividades basicas e instrumentais de vida diaria, cogni¢do, humor, continéncia
urindria, mobilidade, estado nutricional, visdo, audi¢do, forga, apoio social, quedas e
estado de saude autorreferido. Os instrumentos utilizados no estudo sdo apresentados
nos Quadros 1 e 2. A avaliagdo cognitiva seguiu a recomendacdo do Departamento
Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento, da Academia Brasileira de
Neurologia.'

Para diagndstico de sindrome demencial, usaram-se os critérios da Associag@o
Americana de Psiquiatria, definidos no Diagnostic and Statistical Manual of Mental

. 42 . A . s 7.
Disorders (DSM-IV)™ que determina a ocorréncia de declinio da memdria e outra
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funcdo cognitiva, com interferéncia no funcionamento social e ocupacional do
individuo.

O diagndstico de Doenca de Alzheimer foi realizado com base nos critérios do
National Institute of Neurological Communicative Disorders and Stroke — Alzheimer’s
Disease and Related Disorders Association,” o qual considera como provavel Doenca
de Alzheimer: deméncia diagnosticada por exame clinico e documentada por um exame
neuropsicologico, com declinio de memoria e de pelo menos outra area da cogni¢do por
mais de 12 meses, evidéncia de atrofia em exame de tomografia computadorizada ou
ressonancia nuclear magnética e auséncia de doencas ou medicamentos que possam
justificar o declinio cognitivo.

A informagdo sobre declinio cognitivo, provida por um informante capaz de
relatar mudancas na capacidade funcional e cognitiva dos idosos nos dez anos
anteriores, foi realizada com o Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly IQCODE).** A entrevista foi realizada separadamente, usando-se uma versio
em Portugués,” pessoalmente ou por telefone. O escore é calculado de acordo com o
julgamento nas 26 questdes, usando-se uma escala Likert, que pode variar de muito
melhor (1 ponto) a muito pior (5 pontos). Ao final, divide-se o somatdrio pelo nimero
de itens respondidos. Utilizou-se o ponto de corte de 3,41, identificado por Bottini et al

~ . , . 4
como “alteragdo consideravel da cogni¢do”.*

Quadro 1. Fung¢des e instrumentos usados na AGA

Funcio
Teste/Escala/Instrumento Descrigao Interpretagdo
AVDs 6 itens medem o desempenho do Independéncia- realizagdo das fungdes sem

Katz (EIAVD)'"'®
AIVDs

Activities
19,20

Functional
Questionnaire (Pfeffer)

Mobilidade
Timed Up and Go*'
Humor

Entrevista Clinica Estruturada
para o DSM-IV*

Visao

Teste de Snellen®

individuo nas atividades de autocuidado.

11 itens com pontuagdo variando entre
zero (capaz) a trés (incapaz).

O paciente levanta-se de uma cadeira,
caminha trés metros e retorna & mesma.
Tempo cronometrado em segundos.

Questiondrio com onze perguntas
relacionadas ao DSM-IV, havendo duas
questdes consideradas principais.

Cartdo colocado a 5,5m de distincia

ajuda pessoal ou supervisao.

Dependéncia- obtengdo de seis ou mais
pontos.

Pontos de corte- 10, 20 e 30 segundos para
definir independéncia, comprometimento
leve e significativo da mobilidade.

Comprometimento em pelo menos uma
das perguntas principais e mais quatro das
secundarias.

Comprometimento- visdo menor que
20/40, estando o individuo munido de seus
oculos.




Audicio

24
Teste do sussurro e uma
Lo~ 2
pergunta de autoavaliagdo.”

Quedas
Pergunta objetiva
Incontinéncia urinaria

Duas perguntas11

Forc¢a de preensdo palmar

Autoavaliacio de saude

Pergunta objetiva®

Nutricio

IMC ¢ MAN- triagem®

Apoio social

Versdo brasileira abreviada do
questionario de apoio social do

Teste do sussurro- a 30cm da orelha
testada, faz-se uma pergunta sussurrada,
cobrindo-se a orelha contralateral.
Repete-se do outro lado; pergunta
objetiva: “Vocé sente que esta tendo uma
diminui¢do da audi¢do?”

“O(a) Sr(a) caiu duas ou mais vezes nos
ultimos 12 meses?”

“Nos ultimos 12 meses o(a) sr(a) deixou

escapar urina alguma vez e ficou
molhado?” Em caso positivo: “Nos
ultimos sete dias o(a) Sr(a) deixou

escapar urina?”’

Realizaram-se duas aferi¢des com a mao
designada pelo voluntario como a mais
forte, registrando-se a medida mais alta
com crondmetro Crown®

“Comparando-se com outras pessoas de
sua idade, como acha que esta a sua satude
atualmente?”’

MAN- escore de risco de desnutrigdo;

IMC (peso, em quilogramas, dividido
pelo quadrado da altura)

Avaliagdo das dimensdes de apoio
material, emocional e intera¢do social
positiva. Cada item contém 4 questdes,
com respostas que variam de nunca (1
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Comprometimento- resposta positiva a
pergunta ou auséncia de resposta a uma
pergunta sussurrada, em pelo menos uma
orelha.

Individuo considerado Caidor em caso de
)
resposta afirmativa. 6

Individuo considerado incontinente se as
duas respostas forem afirmativas.

For¢a definida como normal, de acordo
com os critérios de Fried et al,27 de acordo
com o sexo € 0 IMC (Anexo 1).

Respostas possiveis: “muito bom, bom,
regular, ruim ou muito ruim”. Para as
analises, agruparam-se os dois primeiros e
os dois ultimos nas categorias “bom” e
“ruim”, respectivamente.

Triagem MAN- escore maximo igual a 14
pontos; auséncia de risco- 12 ou mais
pontos.

IMC < 22 Kg/m’SC-
>27K g/m*SC- sobrepeso.*

baixo peso;

Apoio social satisfatério - 48 pontos ou
mais.

Medical Outcomes Study"** ponto) a sempre (5 pontos)-pontuagio- 12
a 60 pontos.
Quadro 2. Instrumentos utilizados na avalia¢do cognitiva

Funcio

Teste/Escala/Instrumento Descrigdo Interpretagdo

Triagem global

Mini-Exame do Estado 30 questdes- orientagdo, ateng¢do, Pontos de corte de acordo com os anos de

Mental®® calculo, memoria, linguagem e praxia estudo: analfabetos- 19; 1 a 7 anos- 23; 8 ou
mais anos- 26.%**

Meméria Sdo apresentadas 10 palavras, com Evocagdo livre- escore= soma das palavras

Teste de Evocagdo da Lista de evocag@o espontdnea apos o término evocadas nas 3 tentativas. (maximo de 30);

Palavras do  CERAD’**’- da leitura, por 3 vezes (e. livre) e, ponto de corte- 14.

Evocacio livre, evocagio tardia
e reconhecimento

também, apds um intervalo (e.tardia).

Evocagdo tardia (maximo de 10); ponto de

Ao final, as 10 palavras sdo corte- 3.
misturadas a 10 outras, para Reconhecimento- escore calculado pela
distragdo, devendo o individuo subtracido de 10 do numero de respostas

reconhecer as originais.

corretas (maximo de 20); ponto de corte- 8.




Memoria para  informagdes
recentes (MIR)- Quatro
perguntas do CAMCOG***°

Atencio
Extensio de digitos'®

Linguagem
Nomeacgdo- Teste de Nomeagio
de Boston (TNB)- versdo

utilizada no CERAD.”’

Escrita- frase do MEEM. ™
Compreensdo: resposta verbal
do CAMCOG®
Expressdo: definicao
palavras do CAMCOG**

de

Funcio executiva
Fluéncia verbal para animais *'

Abstracio
Teste de
(CAMCOG).”’

similaridades

Percepcio Visual

Reconhecimento de pessoas
famosas (CAMCOG).*
Calculo

Soma e subtracdo de pequena
quantia.”

MIR- o individuo deve dizer os
nomes dos presidentes da Republica
atual e anterior, além do governador
em exercicio. Em seguida, uma
pergunta sobre uma noticia das duas
ultimas semanas.

O idoso deve repetir uma sequéncia
crescente de digitos imediatamente
apos o examinador, inicialmente na
ordem de apresentacao e,
posteriormente, na ordem inversa.
Nomeagdo- sdo apresentadas 15
figuras para nomeagao.

Escrita- pede-se ao individuo para
escrever uma frase, ndo se levando
em conta erros de ortografia.
Compreensdo- sdo realizadas trés
perguntas objetivas, cujas respostas
devem ser afirmativas ou negativas.
Expressdo- pede-se ao individuo para
descrever a fung¢do de um martelo,
dizer o nome do local onde se
compram medicamentos, dar as
defini¢des das palavras “opinido” e
“ponte”.

Pede-se ao individuo que fale todos
os animais que conseguir lembrar.
Um minuto é contado. Quando sdo
lembrados animais cuja denominagéo
de género é semelhante (ex: gato e
gata), um deles ndo é pontuado, mas
quando a denominagdo ¢é diferente
(ex: cavalo e ¢égua), ambos sdo
pontuados. Pontua-se a denominagdo
genérica de subcategorias de animais
(ex: peixe), mas, apenas quando ndo
seguida por exemplos da classe.
Solicita-se que o individuo
identifique a semelhanga entre uma
ma¢d ¢ uma banana (frutas), uma
camisa ¢ um vestido (roupas), uma
mesa e uma cadeira (modveis), uma
planta e um animal (seres vivos).
Apresentam-se as fotos do Pelé e do
Papa para reconhecimento, ndo sendo
necessario o nome completo.
Mostram-se uma nota de 10 reais e
duas de 1 real, perguntando-se a
quantia apresentada. Em seguida,
solicita-se que diga qual o valor de
uma compra que tenha sido paga com
uma nota de 50 reais, cujo troco fosse
igual ao valor apresentado.
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MIR*

Sdo consideradas anormais sequéncias
menores que 5 na ordem direta e menores
que 3 na ordem indireta.

Nomeagdo- TNB- a pontuagdo ¢é obtida pelo
numero de figuras nomeadas corretamente;
ponto de corte-11.

Escrita- 1 ponto se a frase apresenta sujeito
e predicado.

Compreensdo e expressdo™

O escore corresponde ao nimero de animais
lembrados nesse periodo; pontos de corte de
acordo com escolaridade: menor que 8§
anos=9; > § anos= 13.1¢

Teste de similaridades*

Reconhecimento*

Calculo*

* Teste sem normatizacdo. A avaliagdo foi realizada objetivando a comparagdo do desempenho entre individuos que nao
apresentaram declinio cognitivo ou funcional e aqueles com declinio; CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s
Disease); CAMCOG (Cambridge Cognitive Examination); MEEM- Mini-Exame do Estado Mental.
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Declinio cognitivo leve sem deméncia foi diagnosticado em idosos que ndo
apresentaram alteragdes no IQCODE ou no Questiondrio de Atividades Funcionais
(Functional Assessment Questionnaire- FAQ),"?* mas com desempenho em testes

. 4
abaixo do esperado.”’

Triagem

Realizada sete a quinze dias apds a AGA, a triagem ndo incluiu a cogni¢ao, em
virtude da disponibilidade do MEEM, instrumento amplamente utilizado para
rastreamento cognitivo global, com normatizagdo para individuos com baixa
escolaridade, em nosso meio .

Instrumentos idénticos aos da avalia¢do geriatrica foram usados na investigacao
de alteracdes de visdo, mobilidade, for¢a, incontinéncia urindria, quedas e estado de
saude autorreferida. Quanto a audi¢do, apenas repetiu-se a pergunta sobre défice
auditivo. Verificou-se a ocorréncia de problemas de humor, capacidade funcional e
apoio social com as ferramentas discriminadas abaixo.

As AVDs foram examinadas com os dois itens de maior complexidade da Escala
de Katz— tomar banho e vestir-se— primeiras fung¢des a serem comprometidas quando o
individuo comeca a apresentar declinio cognitivo.'®

Para compor a escala de AIVDs utilizaram-se, além da capacidade de realizar o
controle financeiro, as habilidades para fazer compras, cuidar de medicamentos,
preparar uma refeicdo e usar meio de transportes. Estes quatro itens identificaram
corretamente mais de 97% dos individuos dependentes no estudo de Roehrig et al, cujo
objetivo foi identificar os itens de escalas de AVDs e AIVDs necessarios para uma
triagem.”®A incapacidade de realizar sozinho qualquer atividade foi considerada como
dependéncia.

Para triagem de depressdo, utilizou-se o Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-
2),* um instrumento com duas questdes sobre a freqiiéncia de humor deprimido ou
anedonia (perda da sensag@o de prazer na realizagdo de atos antes prazerosos) nas duas
semanas anteriores. Os escores variam de zero (nenhum dia) a trés (quase todos os dias),
havendo aumento da severidade da depressdo na medida em que a pontuagdo aumenta.
No estudo original, um escore igual ou maior que 3 revelou sensibilidade de 83% e
especificidade de 92% para depressdo maior. Neste trabalho usou-se a versdo adaptada
para a lingua portuguesa.”’ Entretanto, um pré-teste revelou maior compreensdo das

perguntas quando se interrogava sobre a existéncia de sintomas nas duas semanas
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anteriores para, em seguida, inquirir-se sobre sua frequéncia, dando origem a quatro
perguntas, em vez de duas, como no original.

O rastreamento de risco de desnutricdo foi realizado com o célculo do IMC,
associado a uma pergunta sobre perda de peso ndo intencional nos ultimos seis meses.
Relato de perda de peso ndo intencional de 10% em seis meses, ou IMC menor do que
22K g/m*SC no ato da triagem, foi considerado como alteragio significativa.™

A triagem de apoio social foi realizada com um pequeno teste construido com
quatro perguntas da versdo brasileira do questionario de apoio social do Medical

132 - ~ ~
3132 selecionando-se questdes que apresentavam elevada correlacdo

Outcomes Study,
item-escala dentro das dimensdes apoio emocional, material e interagdo social positiva.
Em virtude da elevada prevaléncia de incapacidade entre idosos, acarretando
necessidade de cuidados pessoais, a dimensdo apoio material foi contemplada com duas
perguntas, em vez de apenas uma. Assim, o instrumento passou a conter as seguintes
questdes: “Se voce precisar, com que freqiiéncia vocé conta com alguém: a) em quem
confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas? b) com quem fazer coisas
agradaveis? c) que o ajude se ficar de cama? d) para ajuda-lo nas tarefas didrias, se ficar

(1P

doente?” As respostas possiveis a essas perguntas sdo: “nunca”, “raramente”, “as
vezes”, “quase sempre” e “sempre”, sendo pontuadas de 1 a 5, respectivamente. Apoio
insatisfatorio foi considerado quando o individuo respondeu “nunca”, “raramente” ou
“as vezes” em algum item, obtendo menos de 16 pontos no somatorio. Um pré-teste
revelou maior compreensdo das perguntas quando elas eram desmembradas. Assim,
perguntou-se, inicialmente, sobre a disponibilidade de alguém para apoiar o idoso, para,
em seguida, inquirir-se sobre a frequéncia com que o individuo pensava dispor de tal
apoio.

Ao término da investigacdo, as duas entrevistadoras foram interrogadas sobre a
aplicabilidade do uso da ferramenta e sobre as dificuldades encontradas durante o
estudo, por meio de questdes objetivas.

Analise estatistica

A verificagdo da sensibilidade e especificidade dos trés instrumentos utilizados
na triagem de humor, apoio social e capacidade funcional teve como padrdes ouro,
respectivamente, a entrevista clinica de depressdo, a versdo abreviada de 12 perguntas
do MOS e a escala de Pfeffer.

A confiabilidade dos instrumentos usados na AGA e na triagem foi determinada

através do Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI), para as variaveis continuas, € a
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estatistica Kappa para as categoricas, ajustando-se para a prevaléncia com a técnica
PABAK." A classificagdo do grau de confiabilidade seguiu a recomendagdo de Landis
e Koch,”' segundo a qual, um Kappa maior que 0,75 representa uma excelente
concordancia além do acaso, enquanto abaixo de 0,40 a concordancia ¢ pobre, e entre
0,40 e 0,70 ela ¢ intermediaria a boa. Adotou-se regra semelhante para o coeficiente de
correlagdo intraclasse.

O pacote estatistico utilizado nas anélises foi o SPSS versdo 13.°

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional
de Saude Publica Sergio Arouca/FIOCRUZ (parecer n°® 126/10). Em atendimento a
Resolugdo n.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, foi anexado ao questionario o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, para que os idosos e seus informantes
pudessem autorizar sua participacdo voluntaria no estudo. As duas entrevistadoras

também assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

No periodo de junho a dezembro de 2010, 185 idosos foram encaminhados para
avaliacdo geriatrica, cuja duracdo média foi de 60 minutos. Destes, dois foram retirados
devido a défice visual grave e trés por deméncia avancada. Durante a aplicacdo do
questionario de AS, um idoso ndo conseguiu entender as perguntas e nio foi incluido na
analise dessa condi¢3o.

Retornaram para a triagem, que teve duragdo média de 16 minutos, 165 idosos
(91,7%). Entre os 15 que faltaram, trés ndo puderam ser contatados por falta de telefone
e um desistiu de continuar. Os 11 restantes faltaram duas vezes e justificaram suas
auséncias como decorrentes de esquecimento ou de outros compromissos nas datas das
consultas, que ndo puderam ser remarcadas, em virtude do periodo de tempo delimitado
para realizacdo da triagem, ap6s a AGA.

A entrevista com o IQCODE foi feita com 160 informantes (88,9%), dos quais:
quatro foram considerados inadequados, em virtude de tempo de convivio insuficiente
com os idosos; dois se recusaram a participar; um era parente do idoso que saiu da
pesquisa; e 13 faltaram a entrevista e ndo foram encontrados por telefone.

As caracteristicas sociodemograficas dos idosos que faltaram a triagem, ou dos
que tiveram as informagdes pelo IQCODE ausentes, eram semelhantes as dos outros

participantes da pesquisa e ndo prejudicaram as andlises.
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O grupo se caracterizou por forte predominio do sexo feminino e por baixa
escolaridade, havendo 40 analfabetos (22,2%) e 36 pessoas consideradas com um ano
de escolaridade (20,0%). Uma propor¢do discretamente maior de solteiros ou viivos
também foi evidenciada. Apesar de a grande maioria perceber seu nivel de AS como
satisfatorio, ou ser independente para AIVDs, ou avaliar sua satide como boa ou regular,
quase um ter¢co dos idosos tiveram diagndstico de depressdo maior. Em relagdo as
doencas cronicas, destaca-se a alta prevaléncia de hipertensdo arterial. A estatistica
descritiva ¢ apresentada na Tabela 1.

Tabela 1. Dados sociodemograficos e problemas de satde dos idosos (N=180)

Variavel
Média (DP)
Idade 73,1 (7,0)
Escolaridade 3,0(2,9)
Mobilidade-TUG* 12,5 (9,2)
IMC 28,7 (5,4)
n (%)

Sexo- Mulheres 132 (73.3)
Estado conjugal- Casados 81 (45,0)
Cognigdo

Normal 63 (35,0)

Declinio cognitivo leve 68 (37,8)

Deméncia 49 (27,2)
Humor- Depressdo 53 (29,4)
Capacidade funcional

AVD- dependentes 9(5,0)

AIVD- dependentes 50 (27,8)
Quedas 42 (23,3)
Nutri¢ao- Risco desnutri¢do- triagem MAN 59 (32,8)
Audicdo - Hipoacusia 81 (45,0)
Visdo- Snellen < 0,5 ambos os olhos 82 (45,5)
Forga abaixo do valor referéncia

Mulheres 37 (28,2)

Homens 20 (41,7)
Incontinéncia urinaria 40 (22,2)
AVS

Boa 100 (55,0)

Regular 60 (33,3)

Ruim 20 (11,1)
Apoio social insatisfatorio** 46 (25,6)
Doengas cronicas

Hipertensao arterial 151 (83,9)

DAC 18 (10,0)

Diabetes 56 (31,1)

DPOC 21 (11,7)

Asma 13(7,2)

Osteoartrose 78 (43,3)

AVS- autoavaliacdo de saude; AIVD- atividades instrumentais de vida didria; AVD- atividades de vida
diaria; DAC-doenca arterial coronariana;DP- desvio-padrao; DPOC- doenga pulmonar obstrutiva cronica;
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IMC- indice de massa corporal; MAN- Mini-Avaliagdo Nutricional; TUG- Timed Up and Go* (N=177);
**a avaliacdo de apoio social considerou as respostas de 179 idosos.

A Tabela 2 apresenta as propriedades psicométricas dos instrumentos de
rastreamento de depressdo, apoio social e capacidade funcional (AIVDs), tendo-se
considerado apenas as respostas dos individuos ndo dementes. O PHQ-2 e as perguntas
sobre apoio social apresentaram sensibilidade e especificidade adequadas, ao contrario
do questionario de AIVDs.

Tabela 2. Propriedades psicométricas do PHQ-2 e das questdes de triagem de
capacidade funcional e apoio social em individuos ndo dementes (N=131)

Instrumento Sensibilidade Especificidade
PHQ-2 0,78 0,71
Apoio Social 0,68 0,80
Capacidade funcional-AIVD 0,52 0,81

A confiabilidade entre os aferidores para os itens forca muscular, visdo, IMC e
mobilidade (TUG), foi excelente, ao contrario do que ocorreu com incontinéncia
urinaria, AVS e perda de audicdo, mesmo quando examinadas em individuos ndo
dementes. J4 para o item quedas, a confiabilidade foi satisfatoria (Tabela 3).

Tabela 3. Confiabilidade dos itens da triagem e da AGA

Variavel (n) CCI (I0) Kappa (1C) Kappa ajustado Concordancia
simples (%)
Forca (161) 0,89 (0,85- 0,92)
AVS (165) 0,48 (0,36- 0,60) 0,54 (0,40-0,68)* 71,0
TUG (157) 0,81 (0,68- 0,88)
Quedas (165) 0,60 (0,46- 0,75) 0,72 92,1
IMC (129) 0,94 (0,92- 0,96)
L. urinaria (165) 0,49 (0,34- 0,65) 0,62 81,2
Audicdo (164) 0,54 (0,42- 0,67) 0,55 77,4
Visdo (165) 0,87 (0,82-0,91)

AVS- autoavaliagdo de saude-*Kappa ponderado; CCI- Coeficiente de Correlagdo Intraclasse; IC-
Intervalo de Confianga; IMC- Indice de Massa Corporal; TUG- Timed Up and Go

A despeito da média elevada de IMC do grupo, o questionario de triagem de
risco de desnutricdo do MAN, aplicado durante a AGA, indicou necessidade de

avaliag@o adicional para 1/3 dos individuos. Entretanto, o IMC de risco foi encontrado
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em apenas 7,8% da amostra. Na etapa de aplicacdo do instrumento de rastreamento nao
houve muita variagio em relacdo ao IMC, apesar de 36,4% terem relatado
emagrecimento de forma ndo intencional nos seis meses anteriores a consulta sem, no
entanto, quantificarem a perda.

Segundo as entrevistadoras, a triagem foi considerada exequivel e 1til para que
se tenha informagdo global a respeito dos pacientes. Entretanto, a interpretacdo da
frequéncia de sintomas do PHQ-2 foi dificil para muitos idosos, que ndo conseguiam
entender a diferenca entre algumas opg¢des de resposta, como por exemplo: “varios
dias”, “mais da metade dos dias”, “quase todos os dias”. Nesse mesmo questiondrio, o
uso do termo “perspectiva” também gerou dificuldade de compreensdo. E nas questdes
sobre apoio social, verificou-se que alguns homens entendiam a pergunta sobre

“disponibilidade de alguém com quem fazer coisas agradaveis” como a possibilidade de

ter uma companhia para realizacdo de atividade sexual.

Discusséo

Embora a incapacidade seja comum em idosos, a avaliagdo do desempenho
funcional ainda ndo ¢ amplamente utilizada no exame desses individuos. Além do
desconhecimento da importancia desse tipo de abordagem, o rastreamento de
determinados problemas tem sido questionado, em virtude da auséncia de evidéncias
dos beneficios clinicos decorrentes da triagem, como no caso da recomendacdo da Forca
Tarefa Americana para Servicos de Prevencdo (USPSTF), em relacdo a visdo.™
Entretanto, observa-se, em alguns casos, que isso se deve a auséncia de solugdes para os
problemas identificados, como ocorre com a triagem de deméncia, de acordo com as
diretrizes daquela organizacdo, segundo a qual “... a exequibilidade do tratamento na

prética clinica de rotina... é desconhecida.”*

Uso de instrumentos multidimensionais

A triagem de multiplas funcdes tem sido recomendada por organizagdes e
servicos que cuidam de idosos. O instrumento recomendado pela OMS, em sua
iniciativa para a implantagdo do Centro de Satide Amigo do Idoso, demonstrou
necessidade de ajustes apos a realizacdo do estudo piloto. No Brasil, o Ministério da
Satude preconiza a utilizacdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa
(AMRPI), descrita no Caderno de Atengdo Basica, contendo 12 itens de rastreamento

funcional e um de seguranca domiciliar.”® Nesta ferramenta, as questdes referentes a
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visdo, memoria e humor sdo semelhantes as do instrumento da OMS, ja tendo sido
demonstrada dificuldade com as mesmas durante o estudo piloto mencionado
anteriormente. As AVDs sdo triadas com duas questdes, uma das quais se refere a
transferéncia, fun¢do perdida tardiamente no processo de deméncia, uma das doengas
mais incapacitantes dos idosos. Neste caso, tomar banho ¢ a primeira fun¢do a requerer
assisténcia, devendo ser investigada quando poucos itens forem utilizados para o exame
das AVDs."® Outro item, cuja triagem torna-se pouco vidvel com a AMPRL & a
identificacdo de dificuldades na esfera sexual, com uma unica pergunta sobre
“problemas na capacidade de desfrutar do prazer nas relagdes sexuais.” Questdes de
foro tdo intimo precisam ser abordadas durante uma consulta, reservando-se um tempo
adequado o assunto.

Além das questdes mencionadas anteriormente, a utilizagdo de instrumentos de
rastreamento de problemas de satide sem avaliagdo formal de desempenho em nosso
meio, prejudica a validade de todo o processo.

Uma area onde instrumentos multidimensionais tém sido utilizados ¢ a
oncologia, pois, em pacientes com cancer, leva-se em conta o risco de vulnerabilidade
na tomada de decisdes sobre tratamentos invasivos ou quimioterapicos. Como a AGA
contribui de forma valiosa na estratificagdo daquele risco, a selecdo dos individuos a
serem submetidos a essa abordagem deve ser criteriosa.”

Overcash et al’’ elaboraram a “AGA abreviada” (AGA-a), destinada ao “pré-
rastreamento” de problemas de satude, contendo 19 itens de instrumentos tradicionais de
avaliagdo de AVDs (3), AIVDs (4), depressao (4) e cognicdo (8). Kellen et al>® também
testaram o instrumento e identificaram sua praticidade de uso. Hurria et al”’ utilizaram
um questionario de autoavaliacdo de capacidade funcional, humor, estado nutricional,
apoio social e comorbidades. Dos 250 idosos, 245 responderam as questdes em 15
minutos, sendo que 78% ndo necessitaram de auxilio para preencherem o questionario.

Os estudos acima demonstram a viabilidade de rastreamento funcional também
em ambientes de atencdo terciaria, com pacientes mais comprometidos do que os
usudrios da ateng@o primaria.

O Geriatric Postal Screening Survey (GPSS)® também & um questionario de
autoavaliagdo aplicado via correio, contendo 10 itens para rastreamento de depressdo,
declinio cognitivo, incontinéncia urindria, quedas e capacidade funcional. Com base nas
respostas, os individuos s@o classificados como alto ou baixo risco. A boa acuracia

(0,71-0,78) na identificacdo de sintomas de depressdo, quedas e incontinéncia urinaria
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levou os autores a concluirem pela adequagdo da estratégia na sele¢do de pacientes
indicados para a AGA. Neste mesmo estudo, as pessoas classificadas como alto risco
tiveram um nimero maior de internagdes hospitalares e em institui¢des geriatricas do
que as de baixo risco.

Assim como os trabalhos mencionados acima, o uso de um instrumento de
triagem multidimensional possibilitou o rastreamento de problemas nos idosos de nossa
pesquisa. Ao ser aplicado por um entrevistador, contornou a dificuldade de abordagem
de uma populagdo, cujo nivel de escolaridade impossibilitaria o preenchimento de um
questionario de autoavaliagdo. E, ainda que tais individuos dispusessem de alguém para
auxiliar com as questdes, a freqiiente mudanca de endereco em comunidades carentes,
como aquela investigada neste estudo, dificultaria a realizacdo de uma pesquisa via
correio. Além disso, o manuseio da ferramenta por profissionais de areas diferentes
sugere ser possivel o uso dessa estratégia por qualquer membro da equipe de saude, com
nivel superior, que tenha recebido capacitagdo prévia. E, ao rastrear multiplos
problemas de saude, o instrumento atende as recomendag¢des da OMS e do Ministério
da Satde para os cuidados com os idosos. A média de 16 minutos para execu¢do da
triagem ¢ exequivel nos servigos de satide, onde os ambulatdrios de clinica geral ou de

medicina da familia sofrem pressdo de grandes demandas de atendimento.

Validade dos testes de triagem de depressao, apoio social e capacidade funcional
Depressdo

Em nossa amostra, quase 30% dos idosos apresentaram depressdo, percentual
semelhante ao descrito para servigos de atengdo primaria, nos quais a prevaléncia chega
a37%."

O rastreamento de depressdo com instrumentos muito reduzidos tem sido
recomendado apenas quando se dispde de uma segunda etapa de triagem, em virtude da
baixa acuracia desse tipo de abordagem. Revisando 75 estudos de forma sistematica,
com metanalise, Mitchell e Coyne®' identificaram sensibilidade global de 32% e
especificidade de 97% para testes com apenas uma pergunta. Para os instrumentos com
duas ou trés questdes, aqueles indices foram de 73,7% e 74,7%, respectivamente.

O PHQ-2 foi validado originalmente em uma amostra de adultos com idade
média de 46 anos, usuarios de servigos de ateng¢do primaria e de ginecologia, sendo
testado no Brasil em um grupo semelhante. Nos dois estudos, o ponto de corte de 3 foi

adequado para o diagnostico de depressdo maior, com sensibilidades e especificidades



80

de 0,83/0,92 e 0,97/0,88, respectivamente. Entretanto, em um estudo com idosos,
usuarios de servico de cardiologia, o mesmo ponto de corte gerou medidas de
sensibilidade e especificidade iguais a 0,39 (IC 95% 0,32- 0,46) e 0,92 (IC 95% 0,9-
0,94), respectivamente.”> Comparados com o0 nosso, esses trabalhos apresentaram
pontos de corte e niveis de sensibilidade/especificidade desproporcionais, fato que
poderia desestimular o uso do PHQ-2 em idosos. Entretanto, Phelan et al,63 examinando
71 idosos de clinicas americanas de atencdo primaria, identificou sensibilidade e
especificidade semelhantes aquelas do nosso estudo, com valores de 0,75 (IC 95% 0,43-
0,93) e 0,67(IC 95% 0,63- 0,70), respectivamente, mas com ponto de corte igual a dois.
A diferenga entre as nossas amostras se deu na escolaridade, equivalente ao ensino
médio completo, no grupo americano, ¢ inferior ao fundamental, no brasileiro. Esta
pode ser a explicagdo para os diferentes pontos de corte dos dois estudos, pois,
conforme relato das nossas entrevistadoras, houve dificuldade para entendimento das
opgoes de resposta apresentadas no PHQ-2, acarretando sensibilidade e especificidade
de 0,78/0,71 para escores a partir de um. Assim, pode-se esperar que qualquer resposta
diferente de zero (sintomas depressivos ausentes nas duas semanas anteriores)

represente a ocorréncia de sintomas depressivos em varios dias.

Apoio social (AS)

A despeito dos baixos niveis de escolaridade e de renda e de residirem em uma
regido violenta do municipio do Rio de Janeiro, mais de 70% dos individuos
apresentaram AS satisfatorio. Este resultado é semelhante ao encontrado em outros
estudos envolvendo a mesma faixa etaria, tanto de contexto cultural semelhante, de
paises em desenvolvimento, como em paises desenvolvidos.®® No Brasil, Pinto et al®®
aplicaram o MOS em idosos de baixo nivel socioecondmico, residentes em uma regiao
rural, e também encontraram médias elevadas nos escores de AS.

A classificagdo de AS em satisfatorio e insatisfatorio, de acordo com a
elaborag@o de pontos de corte, foi analisada anteriormente, demonstrando-se adequada
para esse fim. A adogdo de escores também ¢ utilizada em outro instrumento breve, o
Inventario de Suporte Social (ISS) do Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease
Patients (ENRICHD). Como o MOS, ele ¢ multidimensional, apresentando apenas
cinco questdes, cujas respostas, variando de nunca a sempre, geram um escore, a partir

do qual, os individuos se tornam elegiveis para as intervengdes.*®



81

Com o desmembramento das perguntas, o questionario de triagem aqui avaliado
foi bem compreendido pelos idosos. A sensibilidade, entretanto, pode ser considerada
baixa para um teste dessa natureza (0,68), apesar da boa especificidade (0,80). Moore et
al identificaram niveis proximos a esses na triagem de nutri¢do (0,65/ 0,87) e visdo
(0,67/0,86), justificando a manutencdo dos testes na triagem alegando a ndo existéncia,
até aquele momento, de instrumentos padronizados simples para uso em ambulatério.
Os clinicos deveriam estar cientes da possibilidade de falsos negativos ao utilizarem
aqueles testes.'' Sob esta 6tica, o questiondrio de triagem de AS avaliado neste estudo
pode ser considerado apropriado para rastreamento de problemas ligados ao suporte
social. Além disso, a abordagem aqui proposta ¢ mais ampla do que aquela
recomendada pelo MS. Relacionadas apenas ao apoio material, as questdes buscam
identificar a pessoa que poderia auxiliar o idoso em caso de doenca, incapacidade fisica

ou cognitiva.

Capacidade funcional

A baixa ocorréncia de dependéncia em AVDs era esperada, em virtude dos
critérios de exclusdo do estudo. Em relagdo as AIVDs, observa-se que a prevaléncia de
dependéncia aqui encontrada foi semelhante aquela do estudo SABE,* em que 26,6%
dos idosos do municipio de Sao Paulo relataram dificuldades com as AIVDs.

Apesar da boa especificidade, a baixa sensibilidade inviabiliza o uso das
questdes de AIVDs para triagem de capacidade funcional, indices bem diferentes
daqueles encontrados em outros estudos. Para Roehrig er al,*® as funcdes “fazer
compras” e “preparar uma refeicdo” identificaram corretamente 97,4% dos 325 usudrios
de um servigo de oncologia submetidos a uma triagem funcional. Quando associaram
“cuidar das proprias roupas”, “controle dos medicamentos” e “uso de transportes”, a
sensibilidade da abordagem chegou a 100%, sugerindo a possibilidade de uso de um
instrumento com apenas cinco itens. Kellen ef al testaram a AGA-a em 113 individuos e
verificaram sensibilidade e valor preditivo negativo iguais a 92% e 82%,
respectivamente, em relagdo a Escala de Lawton, estabelecendo a utilidade das questdes
relacionadas as fungdes “fazer compras”, “preparo de refei¢cdes”, “realiza¢do de
trabalhos domésticos” e “cuidado com as proprias roupas” na triagem de AIVDs.®

Uma possivel explica¢do para a diferenga de sensibilidade entre nosso estudo e

os mencionados acima ¢ novamente a baixa escolaridade do grupo, dificultando o

entendimento das perguntas. Apesar da facilidade e rapidez do uso de respostas do tipo
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“sim” ou “ndo,”*® um maior detalhamento, a exemplo do utilizado no FAQ, com quatro
possibilidades de resposta para cada pergunta, permitiria ao individuo uma melhor
classificacdo de seu estado funcional. Ja mencionamos anteriormente a necessidade de
desdobramento dos questionarios de triagem de apoio social e depressdo durante o pré-
teste, ambos contendo multiplas op¢des de respostas. O mesmo procedimento podera
ser adotado para as respostas das questdes de capacidade funcional, de modo a melhorar
a compreensao por parte de idosos com nivel educacional muito baixo.

Ainda que ndo tenha sido propésito deste estudo validar uma medida de risco de
desnutricdo, a triagem nutricional com as questdes iniciais do MAN merece uma
consideragdo. Verificou-se uma desproporcao entre o risco de desnutri¢do identificado
pelo instrumento (32,8%) e o percentual de individuos com baixo peso (7,8%). Além
disso, o IMC médio da amostra revela um grupo com sobrepeso. Essas observagdes,

aliadas ao fato do MAN apresentar trés perguntas subjetivas entre as seis questdes de

triagem, sugerem a necessidade de uma avaliagdo formal do desempenho dessa medida.

Confiabilidade dos testes utilizados na AGA e na triagem

A concordancia entre os itens da AGA e da triagem foi satisfatoria para visdo,
IMC, mobilidade (TUG) e for¢a, porém insatisfatoria para incontinéncia urinaria, AVS
e perda auditiva. Uma possivel explicagdo para tais diferencas ¢ o fato de que as
primeiras fung¢des foram examinadas de forma objetiva, enquanto as ultimas basearam-
se em questoes dependentes da opinido do entrevistado, cuja compreensdo pode ter sido
prejudicada pelo nivel de escolaridade do grupo. Essa dificuldade pode ser respaldada
pelo fato de que 30% dos idosos sem declinio cognitivo ndo conseguiram identificar a
semelhanga entre uma mag¢d ¢ uma banana (frutas), tendo previamente recebido um
exemplo de similaridade entre macaco e cachorro (animais), durante a avaliacdo
cognitiva.

As diferengas na confiabilidade relatadas acima sugerem uma inadequagdo do
processo de coleta de dados selecionado para a populacdo estudada. J& mencionamos
anteriormente a necessidade de adaptag¢do de instrumentos, ja validados em nosso meio,
por meio do desmembramento de perguntas. E possivel que a valida¢io de pequenos
questionarios, em uma populacdo semelhante a do estudo, resolva os problemas
relacionados a compreensdo das perguntas e proporcione uma concordancia adequada.

No caso do rastreamento de perda auditiva com uma questdo uUnica,

recomendada por revisdes sistematicas de Valete & Rozenfeld® (2005) e Chou er al,*®®
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verifica-se que os estudos de confiabilidade desse teste foram realizados com amostras
de individuos com escolaridade superior aquela de nossa amostra.®’

Diante do exposto, sugerimos o teste do sussurro, cuja acuracia foi confirmada
por Chou ef al, ® como forma de rastreamento de perda auditiva, em idosos com baixa
escolaridade, desde que haja disponibilidade de um local silencioso para realizagdo do
exame.

Quanto a incontinéncia urinaria, o método preconizado para o diagndstico ¢ a
anamnese, onde se verifica a ocorréncia, e até o tipo de incontinéncia, deixando-se o uso
de questionarios para identificagdo do impacto desse agravo na qualidade de vida do
individuo.”” Assim, devido & baixa confiabilidade das duas perguntas para
rastreamento de incontinéncia urindria, deve-se considerar, até que se disponham de
testes de triagem validados em nosso meio, deixar a investiga¢do do distirbio para a
consulta, cujo ambiente propicia melhor comunicagdo e menos constrangimento aos
1dosos.

A AVS também teve a concordancia prejudicada, em virtude da existéncia da
opcdo “regular” nas respostas, sem a qual o Kappa ajustado para a prevaléncia
(PABAK) seria igual a 0,86. Esta variagdo também sugere necessidade de ajustes na
abordagem da autopercep¢do de saude de idosos com pouca educagdo formal. O
fornecimento de mais informagdes previamente a pergunta, ou a ndo utilizagdo da opgéo
“regular” podem contribuir para uma melhora na confiabilidade do instrumento de
AVS.

Com relagdo a pergunta sobre quedas, observamos que este ¢ um evento
marcante na vida de uma pessoa idosa, estando associado a medo de novas ocorréncias,
declinio funcional, restricio de atividades e fraturas.”' Assim, pode-se esperar uma
informacao mais precisa a respeito da ocorréncia de quedas, mesmo em individuos com
baixa escolaridade.

Enfim, como o envelhecimento se dd4 de forma muito heterogénea, faz-se
necessario um mecanismo de rastreamento de condi¢des desencadeadoras de declinio
funcional, possibilitando um melhor planejamento das acdes na area da saude.
Estratégias de avaliagdo répida podem examinar uma grande parcela da populagao,
facilitando a referéncia para os servigos médicos existentes.

A ferramenta testada neste estudo, com algumas modificagcdes, poderia ser
aplicada na selecdo de individuos que se beneficiariam da avaliagdo geriatrica.

Manuseéavel por membros da equipe de saide com escolaridade equivalente ao nivel
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superior € com conhecimentos basicos em geriatria, ela atende as proposi¢des da OMS e
do Ministério da Satde para o rastreamento de problemas de saude de idosos.
Entretanto, enquanto ndo dispomos de instrumentos validados capazes de captar
atributos subjetivos, sugerimos a manuten¢do de mais itens de avaliagdo objetiva, a fim
de minimizar as varia¢des relacionadas a interpretagdo por parte do individuo
examinado.

Esta pesquisa foi realizada com usuarios de uma unidade de ateng@o primaria,
sem limitagdes funcionais ou cognitivas avangadas e seus resultados ndo podem ser

generalizados.

Nota

O relatério técnico sobre o estudo piloto do Centro de Saide Amigo do Idoso,
desenvolvido na Escola Nacional de Saude Publica/Funda¢do Oswaldo Cruz, Rio de
Janeiro/Brasil, entre outubro de 2006 e maio de 2007, é da autoria de Lino VTS, Engstrom
EM, Camacho LAB, Fonseca AS. Contém 14 folhas e pode ser localizado na Coordenagéo
de Ensino de Pesquisa do Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria/ ENSP/

Fiocruz, Rio de Janeiro.
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ANEXO 1

Classificacdo da forga, de acordo com sexo e IMC, segundo critérios de Fried ef a. I

Forca indicativa de

IMC (Kg/m*SC) | fragilidade (Kgf)
Homens <24 <29

< 24,1a28 <30

>28 <32
Mulheres | <23 <17

23,1a26 <173

26,1 a29 <18

>29 <21

ANEXO 2
Instrumento de triagem dos principais problemas de satde de idosos recomendado pela OMS

I - Memoria

Dé a seguinte Instrugdo: “Eu vou falar o nome de trés objetos. Vou pedir para vocé
repetir os nomes agora ¢ daqui a pouco novamente. Por favor, tente guarda-los na
memoria: 1apis, caminhdo, livro.

Anote a resposta apos a pergunta sobre capacidade fisica funcional (item 4)

Todos os trés objetos foram lembrados? Sim ~ Nao

Triagem positiva: ndo lembrou de todos os trés objetos. Encaminhar para “Protocolo
clinico de perda de memoria”

II - Incontinéncia urinaria

Pergunte: “Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr.(a) deixou escapar urina alguma vez e ficou
molhado(a)? Sim  Nao

Em caso de “SIM”, pergunte o seguinte: “Nos ultimos sete dias o(a) Sr(a) deixou
escapar urina?”’ Sim Nao

Triagem positiva: respondeu  “SIM” a ambas as perguntas. Encaminhar para
“Protocolo clinico de incontinéncia urindria”.

I11. Depressao

O(a) Sr(a) se sente triste ou deprimido(a) com freqiiéncia? Sim  Nio

Triagem positiva: respondeu “Sim”. Encaminhar para “Protocolo clinico de
depressdo”

IV. Capacidade fisica funcional
O(a) Sr(a) consegue:
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1. Andar depressa ou correr para pegar um 6nibus? Sim _ Nio

2. Fazer trabalho pesado dentro de casa, como limpar janela, paredes ou pisos? Sim
Nio

3. Fazer compras de mercado ou roupas? Sim  Nao

4. Ir alugares onde ndo possa ir a pé (dirigindo, pegando 6nibus)? Sim  Nao

5. Tomar banho de banheira ou de chuveiro? Sim  Nio

6. Vestir-se, como por exemplo: colocar a blusa, abotoar a roupa, fechar o ziper, calcar
sapatos? Sim __ Nao

Triagem positiva: respondeu “NAO” a pelo menos um dos 6 itens. E incapaz de fazer
ou somente capaz com ajuda de outra pessoa. Encaminhar para “Protocolo clinico de
quedas/ problema de mobilidade .
Peca ao paciente para lembrar as trés palavras
Instrugdo: “Por favor, repita agora as trés palavras que eu pedi para o(a) Sr.(a)
guardar na memoria”. Anote as palavras que o(a) idoso(a) respondeu. 1)

)3
V. Quedas
O(a) Sr(a) caiu duas vezes ou mais nos ultimos 12 meses? Sim _ Nao

Se respondeu “NAO”, entdo pega para fazer o seguinte: “levante-se da cadeira e dé uma
volta em torno dela sem se segurar”.

Conseguiu dar a volta: Sitm  Nao Desequilibrou-se: Sim ~ Nao
Triagem positiva: “SIM” para qualquer uma das duas (ndo conseguiu dar a volta ou

desequilibrou-se). Encaminhar para “Protocolo clinico de quedas/ problema de
mobilidade”.

VI. Nutricao

O(a) Sr(a) notou alguma mudanca no seu peso nos ultimos 6 meses? Sim _ Nao
aumento: Kg diminuigdo: Kg (se houver registro de peso na ultima
consulta)

peso anterior:.......... Kg (data da coleta...../....../.....) peso atual............. Kg

Triagem positiva: aumento ou diminui¢do de 5kg. Encaminhar para “Protocolo clinico
da promog¢ado da saude amiga do idoso”.

VII. Audicio
Fique de pé atrds da pessoa e pega para repetir apds vocé€, os numeros: 6,1, 9
(inicialmente em voz baixa e, em seguida, com voz normal). Tape a orelha que ndo
estiver sendo testada no momento.

Voz baixa: orelha direita: Sim  Nado orelha esquerda: Sim
Nao

Voz normal: orelha direita: Sim  Nao

~ Nao

Triagem positiva: duas ou mais respostas negativas. Informar ao médico.

orelha esquerda: Sim

VIII. Visao
Pergunte: “Vocé tem dificuldade de ler ou fazer alguma das suas atividades por
causa da visdo, mesmo usando o6culos?” Sim ~ Nado

Triagem positiva: respondeu “SIM”. Informar ao médico.
Caso tenha respondido “SIM”, realize o teste de visdo com o cartdo de Snellen (o
idoso deve usar os dculos se os tiver trazido). Olho direito........... Olho
esquerdo..........
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CAPITULO VII

CONSIDERACOES FINAIS

Como o envelhecimento se d4 de forma muito heterogénea, faz-se necessario um
mecanismo de identificagdo de condi¢des desencadeadoras de declinio funcional. Ao
verificar o grau de dependéncia para as atividades de vida didria e o nivel de apoio
social de um individuo, a Escala de Katz e a escala adaptada do MOS, apresentadas
neste estudo, permitem, respectivamente, identificar a limitacdo imposta por disfuncdes
nas AVDs e no apoio social sobre a capacidade funcional do idoso.

Testes de triagem, devidamente adaptados e validados em nosso meio, tornam
exequivel o exame de uma grande parcela da populagio e propiciam um planejamento
adequado das ag¢des na area de saude. O instrumento aqui proposto, com algumas
modificagdes, pode atender a essa proposi¢do. Passivel de ser manuseada por membros
capacitados da equipe de saide, com escolaridade equivalente ao nivel superior, a
ferramenta deve conter mais itens de avaliacdo objetiva do que subjetiva, estando menos
sujeita a variacdes dependentes do individuo examinado. Seu uso atende as
recomendacdes da OMS e do Ministério da Saude para o rastreamento de problemas de
saude de idosos.

Esta pesquisa foi realizada com usuarios de uma unidade de atencdo primaria, sem
limitagdes funcionais ou cognitivas avangadas e seus resultados ndo podem ser

generalizados.



95

CAPITULO VIII

NOTA
O relatorio técnico sobre o estudo piloto do Centro de Saide Amigo do Idoso,
desenvolvido na Escola Nacional de Saude Publica/Fundagdo Oswaldo Cruz, Rio de
Janeiro/Brasil, entre outubro de 2006 e maio de 2007, ¢ da autoria de Lino VTS, Engstrom
EM, Camacho LAB, Fonseca AS. Contém 14 folhas e pode ser localizado na Coordenagao
de Ensino de Pesquisa do Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria/ ENSP/

Fiocruz, Rio de Janeiro.
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CAPITULO IX

ANEXOS
Anexo 9.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a pesquisa de

adaptac¢do transcultural de Escala de Katz.

Prezado(a) Senhor(a):

Estamos realizando um estudo que tem como objetivo adaptar para a lingua
portuguesa um instrumento de informagdes sobre o estado de independéncia de idosos,
na execucdo do autocuidado. Os profissionais envolvidos sdo médicos da Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia- Secdo Rio de Janeiro e da Fundagdo Oswaldo
Cruz.

Para esse estudo, o(a) Sr(a) sera questionado(a) sobre a independéncia na realizacdo
de atividades como tomar banho, vestir-se etc do(s) idoso(s) sob seus cuidados. A
entrevista terd duracdo de aproximadamente cinco minutos para o preenchimento de
cada questiondrio, com um questionario.

Seu nome ndo sera divulgado, sendo mantida a confidencialidade das informagdes
aqui prestadas.

Sua participacdo € voluntaria e o(a) Sr(a) podera desistir de participar a qualquer
momento.

O beneficio deste estudo sera a possibilidade de utiliza¢do, em nosso meio, de um
instrumento de avaliacdo de atividades de vida diaria completamente adaptado para o
portugués.

Em caso de duavida, o(a) Sr(a) podera ligar para Dra Valéria Lino, responsavel pelo
estudo, no telefone 3872-5112.

Eu, , declaro estar

esclarecido(a) sobre os termos apresentados.

Assinatura

Valéria Lino (coordenadora)

Data
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Anexo 9.2. Instrumento de triagem de problemas de satde de idosos

Data: _/ / Hora inicio: ........c.........
Nome: Sexo: M( ) F( ) Prontuario: Idade:
Capacidade Funcional
Atividades de Vida Diaria'’
Para cada area de funcionamento listada abaixo, assinale a descricdo que se aplica (a palavra
“ajuda” significa supervisdo, orientagdo ou auxilio pessoal). I — independente D — dependente
1. Para tomar banho (leito, banheira ou chuveiro), o (a) Sr(a):
() ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual de tomar banho). ( 1
)
() recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as costas ou uma perna). (
)

() recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho. ( D)

Este item avalia se o individuo pega roupas nos armdrios e gavetas, inclusive pegas intimas e
manuseia fechos (inclusive os de drteses e proteses, quando forem utilizadas).
2.Para vestir-se, o(a) Sr(a):
() pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda. (1)
() pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos. (1)
() recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa.
(D)
Marque com um X em caso de triagem positiva (D- para qualquer uma das questdes): [ ]
Atividades Instrumentais de Vida Diaria™*
O(a) Sr(a) ¢ capaz de:

3. Fazer compras sozinho (por exemplo: de comida ou roupas)? Sim __ Ndo
4. cuidar do seu proprio dinheiro? Sim ~~ Ndo
5. Ir a lugares onde ndo possa ir a pé (dirigindo, pegando 6nibus)? Sim ~ Nao

6. Preparar comida? Sim _ Nao_
7. Cuidar dos seus proprios medicamentos? Sim _ Nao
Marque com um X em caso de triagem positiva (Ndo para qualquer uma das questoes): [ |

Incontinéncia urinaria
Pergunte: “Nos tltimos 12 meses, o(a) Sr.(a) deixou escapar urina alguma vez ¢ ficou molhado(a)?
9.Sim ___ Nao
Em caso de “SIM”, pergunte o seguinte: “Nos ultimos sete dias o(a) Sr(a) deixou escapar urina?”’
10.Sim __ Néo

Marque com um X em caso de triagem positiva (Sim para as duas questoes). [ ]

Depressio- PHQ-2’

11.Durante as duas ultimas semanas, vocé sentiu pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas?
Sim( ) nao().

12. Com que frequéncia?

(O)nenhuma vez (1)varios dias (2)mais da metade dos dias (3)quase todos os
dias

13. Durante as duas tltimas semanas, vocé se sentiu “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva?

Sim( ) ndo()

(14. Com que frequéncia? 0)nenhuma vez (1)varios dias (2)mais da metade dos
dias (3)quase todos os dias
Some a pontuagdo obtida nos dois itens=

Mobilidade (TUG)®

Entrevistador: o teste comeca com o individuo sentado em cadeira com braco, tendo o assento 46¢cm de
altura. Ele deve se levantar, andar uma distancia de 3 metros e retornar a cadeira. Deve usar o calcado
habitual. A marcagdo do tempo comega quando o examinador fala “vda” e termina quando ele encosta na
cadeira. Deve ser feito um treino antes para o individuo se familiarizar com o teste.

15. Anote o tempo: __ segundos

Marque com um X em caso de triagem positiva (tempo maior que 20 segundos) [ |

Quedas
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16. O(a) Sr(a) caiu duas vezes ou mais nos ultimos 12 meses? Sim Nao
Marque com um X em caso de triagem positiva (respondeu “Sim”) [ ]

Nutricio

17. O(a) Sr(a) perdeu peso sem estar fazendo dieta nos ultimos 6 meses? Ndo  Sim

em caso positivo: diminuigdo de Kg( %)

18. Calcule o IMC (peso atual em Kg / altura, em metros, ao quadrado).
Marque com um X em caso de triagem positiva (diminui¢do de 10% ou IMC <22) [ ]

Audicao
19. “Vocé sente que esta tendo uma diminui¢ao da audi¢cdo?”
Marque com um X em caso de triagem positiva (respondeu “Sim” a pergunta)

Visao

Realize o teste de visdo com o cartdo de Snellen (o idoso deve usar os oculos se os tiver trazido e se
posicionar a 6m do cartdo. Teste um olho de cada vez e depois os dois juntos).

20. Olho direito........... 21. Olho esquerdo.......... 22. ambos os olhos.........

Marque com um X em caso de triagem positiva ( ndo conseguiu ler a partir da quinta linha em diante
com pelo menos um dos olhos) [ ]

Forca
21. Pergunte qual a mdo mais forte e peca para realizar o teste de preensdo palmar. Faca duas
tentativas, sem zerar o instrumento, e considere aquela em que houver o melhor desempenho. Anote:

_ Kegt

Apoio social (material, emocional e interacio social)’

“Se voce precisar, conta com alguém”...

em caso positivo, pergunte: “Com que freqiiéncia vocé conta com alguém”...

22. Que o ajude, se ficar de cama? 1( )nunca 2( )raramente 3( )as vezes 4( )quase sempre 5(
)sempre

23. Para ajuda-lo nas tarefas diarias, se ficar doente? 1( )nunca 2( )raramente 3( )as vezes 4( )quase
sempre 5( )sempre

24. Em quem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas? ( )nunca  2( )raramente 3( )as
vezes 4( )quase sempre 5( )sempre

25. Com quem fazer coisas agradaveis? 1( )nunca  2( )raramente 3( )as vezes 4( )quase sempre 5(
)sempre

Autoavaliacio de Saude
26. Comparando com outras pessoas de sua idade, como o(a) Sr(a) considera a sua saide atualmente?
1( ) muito boa  2( )boa 3( )regular 4( )ruim 5( )muito ruim

hora do final da triagem
Nome do entrevistador:

1- Katz S et al. ] Chron Dis 1959, 9: 55-62; 2- Lino VTS et al. Cad Satde Publica, 2008; 24 (1): 103-112; 3- Pfeffer Rleral. ]
Gerontol 1982 37(3):323-329; 4-Lebrdo ML & Laurenti R. Rev Bras Epidemiol 2005 8(2):127-41; 5- (PHQ©O 1999 Pfizer Inc.
All rights reserved) 6- Podsiadlo, D & Richardson, S. JAGS, 1991; 39:142-148. 7- Andrade CR et al. Cad. Satde Publica 2005,
21;2:379-386.
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Anexo 9.3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o idoso participante da
pesquisa de triagem de problemas de satide na aten¢@o primaria

Termo de consentimento livre e esclarecido

O(a) Sr(a) esta sendo convidado a participar de um estudo em que vai ser
criado um instrumento de avaliagdo rapida da saude de pessoas idosas para
rastreamento de problemas. Este estudo sera realizado no Centro de Saude
Escola Germano Sinval Faria/ CSEGSF/ENSP da Fundacao Oswaldo Cruz.

Os profissionais envolvidos e a coordenacgdo do projeto sdo profissionais
capacitados que pertencem a equipe do CSEGSF.

Para esse estudo, o(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) para responder a
um questionario e a ser examinado, em dois momentos diferentes, por um médico
geriatra e por outro profissional da equipe.

Garantimos que sera mantida a CONFIDENCIALIDADE das informacgdes e
o ANONIMATO de todos que participarem das entrevistas.

SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA, o que significa que o(a) senhor(a)
tera o direito de decidir se quer ou ndo participar, bem como de desistir de fazé-lo
a qualquer momento. Contudo, ressaltamos a importéncia de sua contribuicao.

Nao ha riscos quanto a sua participacdo. Vocé tera como beneficio, a
garantia de acompanhamento e de cuidado dos problemas de saude identificados.
Alguns problemas poderao ser resolvidos aqui no CSEGSF e outros problemas
mais complexos, poderdao necessitar que o(a) Sr(a) seja encaminhado para outra
unidade de saude. As informacdes do estudo vao beneficiar, ainda, o
aperfeicoamento de agdes de saude voltadas para o atendimento ao idoso nesse
centro de saude. Tais informacgdes serdo utilizadas apenas neste estudo.

Em caso de qualquer duvida, o(a) senhor(a) podera entrar em contato com
a coordenadora do projeto Dra Valéria Lino na sala de pesquisa clinica ou pelo
telefone 2598-2525, no horario das 9 as 12 horas, ou com o Comité de Etica da
Escola Nacional de Saude Publica pelo telefone (0xx) (21) 25982863.

Dra. Valéria Lino - Coordenadora da Pesquisa

Eu, , declaro estar

esclarecido(a) sobre os termos apresentados.
ASSINATURA
Data:
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Anexo 9.4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para informante participante
da pesquisa de triagem de problemas de satide na aten¢@o primaria.

O(a) Sr(a) esta sendo convidado a participar de um estudo em que vai ser criado um
instrumento de avalia¢do rapida da saude de pessoas idosas. Este estudo sera realizado no
Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria/CSEGSF/ENSP, da Funda¢ao Oswaldo Cruz.

Os profissionais envolvidos e a coordenag@o do projeto sdo profissionais capacitados
que pertencem a equipe do CSEGSF.

Para esse estudo, o(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) para responder a um
questionario sobre o estado de saude do seu parente ou conhecido.

Garantimos que sera mantida a CONFIDENCIALIDADE das informagdes e o
ANONIMATO de todos que participarem das entrevistas.

SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA, o que significa que o(a) senhor(a) terd o
direito de decidir se quer ou néo participar, bem como de desistir de fazé-lo a qualquer
momento. Contudo, ressaltamos a importancia de sua contribui¢éo.

Nao ha riscos quanto a sua participagdo. O seu tratamento de satide no CSEGSF
continuara a ser realizado normalmente.

As informagdes fornecidas por vocé serdo utilizadas apenas neste estudo.

Em caso de qualquer duvida, o(a) senhor(a) podera entrar em contato com a
coordenadora do projeto Dra Valéria Lino na sala de pesquisa clinica ou pelo telefone 2598-
2525, no horario das 9 as 12 horas, ou com o Comité de Etica da Escola Nacional de Satide
Publica pelo telefone (0xx) (21) 25982863.

Dra. Valéria Lino - Coordenadora da Pesquisa

Eu, , declaro estar esclarecido(a)
sobre os termos apresentados.
ASSINATURA

Data:
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Anexo 9.5. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o profissional de saude
participante da pesquisa de triagem de problemas de saude de idosos na ateng@o
primaria.

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo em que vai ser criado um
instrumento de avaliacdo rapida da saude de pessoas idosas. Este estudo sera realizado no
Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria/CSEGSF/ENSP, da Funda¢ao Oswaldo Cruz.

Os profissionais envolvidos e a coordenag@o do projeto sdo profissionais capacitados
que pertencem a equipe do CSEGSF.

Para esse estudo, vocé esta sendo convidado(a) para realizar a aplicagdo do RAPIDO,
instrumento de rastreamento de problemas de idosos. Além disso, vocé participara de um grupo
focal, onde sua opinido sera gravada, para avaliar a aplicabilidade do RAPIDO em nosso meio.

Garantimos que serd mantida a CONFIDENCIALIDADE das informagdes e o
ANONIMATO de todos que participarem do estudo.

SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA, o que significa que vocé terd o direito de
decidir se quer ou néo participar, bem como de desistir de fazé-lo a qualquer momento.
Contudo, ressaltamos a importancia de sua contribuicao.

N3ao ha riscos quanto a sua participagdo. As informacdes fornecidas por vocé serdo
utilizadas apenas neste estudo.

Em caso de qualquer duvida, vocé podera entrar em contato com a coordenadora do
projeto Dra Valéria Lino na sala de pesquisa clinica ou pelo telefone 2598-2525, no horéario das
9 as 12 horas, ou com o Comité de Etica da Escola Nacional de Satide Publica pelo telefone
(0xx) (21) 25982863.

Dra. Valéria Lino - Coordenadora da Pesquisa

Eu, , declaro estar esclarecido(a)
sobre os termos apresentados.
ASSINATURA

Data:
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Anexo 9.6. Protocolo de avaliagdo geriatrica do Estudo de Triagem de Problemas de
Saude de Idosos

QUESTIONARIO NUMERO
Nome do entrevistado:
Numero do prontuario: data telefone:
hora:
Nome do entrevistador:

INFORMACOES GERAIS
1. Sexo do entrevistado:

1-  Masculino

2-  Feminino

2. Quantos anos o(a) Sr.(a) tem? Data de nascimento
3.  Em que pais o (a) Sr.(a) nasceu?

1- Brasil
2-  Outros paises (especifique)

4. Of(a) Sr.(a) sabe ler e escrever? (se responder NAO, passe para a questdo 6)
I- Sim
2- Nao
8-N.S./N.R.

5. Por quantos anos vocé estudou? (ntimero de anos)
(Entrevistador: escolaridade completa em anos de estudo, sem repeticdo)

6. Atualmente qual é o seu estado conjugal? Entrevistador: marque apenas uma
alternativa
1- Casado/morando junto
2-Viuvo(a)
3-Divorciado(a)/separado(a)
4-Nunca casou
5-N.S./N.R.

AVALIACAO COGNITIVA

MEMORIA- Teste de Lista de Palavras do CERAD

entrevistador: leia a lista de palavras e peca para ele(a) repetir em seguida. Repita o
procedimento 3 vezes. No segundo e terceiro ensaios, modifique a ordem de apresentagdo das
palavras. Anotar o mimero de evocagdes:

Manteiga Brago Praia Carta Rainha Cabana
Poste Bilhete Erva Motor

7. primeiro ensaio

8. segundo ensaio

9. terceiro ensaio

10. evocagdo total (maximo de 30 pontos)

MEEM (sem item de memoria)
11. Em que dia da semana nds estamos?

1- Correto
2- Errado
8- NS/ NR

12. Qual é a data de hoje? Dia do més
1- Correto



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

2-

Errado
8- NS/ NR

Em que ano nos estamos?

1-
2-

Correto
Errado
8- NS/ NR

Em que estac@o do ano nds estamos?

1-
2.

Correto
Errado

8- NS/NR

Em que més nds estamos?

1-
2-

Correto
Errado

8- NS/ NR

Vocé poderia me dizer onde estamos agora? Por exemplo, em que estado nds estamos?

1-
2.

Correto
Errado

8- NS/ NR

Qual o nome desta cidade?

1-
2.

Correto
Errado

8- NS/ NR

112

Diga o nome de uma rua principal perto daqui (se ndo souber, peca para dizer nome de 2 ruas

principais perto da casa dele).

1- Correto
2- Errado
8- NS/ NR
Em que andar deste prédio nds estamos?
1-  Correto
2- Errado
8- NS/ NR

Qual o nome deste lugar?

1- Correto
2- Errado
8- NS/ NR

MEMORIA: evocagio
Evocagio tardia da lista de palavras do CERAD
“Vocé pode me dizer todas aquelas palavras que nds falamos hd pouco?” Anote o numero de

palavras evocadas sem auxilio.

Memoria: reconhecimento

Agora peca para identificar as palavras que foram ditas, dentre todas as que vai falar. Use a lista de
palavras para reconhecimento.

Igreja

Cabana

Rainha

Manteiga

Café

Chinelo

Montanha

Motor

Aldeia

Cinco

Praia

Bilhete

Corda

Carta
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Dolar Poste Brago Erva Hotel  Tropa

22. numero de palavras reconhecidas corretamente (maximo de 20)
23. calcule o escore de reconhecimento (nimero de palavras reconhecidas corretamente — 10)=
(resposta: maximo de 10)

LINGUAGEM-repeti¢ao (MEEM)

24. Repita comigo esta frase: “Nem aqui, nem ali, nem 1a”.

1-  Correto
2-  Errado
8-NS/ NR

Compreensdo motora

“Por favor, pegue esta folha com a mao esquerda, dobre-a ao meio, e coloque-a no seu colo”.
Marque I ponto para cada etapa correta.

25. Total

Nomeagdo
26. Mostre um lapis: “Qual o nome disto?” Mostre um relégio de pulso: “Qual o nome disto?” Anote
o numero de itens identificados corretamente Total

Compreensao escrita

27. Mostre a frase: “feche os olhos”. Assinale correto se obedeceu ao comando.

1- Correto
2- Errado
8- NS/ NR

Escrita

28. Pega para escrever uma frase ou uma mensagem, que deve ter sujeito e predicado.

1-  Correto
2-  Errado
8- NS/NR
Copia
29. Pega para copiar a figura dos dois pentdgonos. Considere certo se a intersecdo for um
quadrilatero.
1-  Correto
2-  Errado
8- NS/ NR

MEMORIA PARA INFORMACOES RECENTES (CAMCOG)
30. Qual é o nome do atual Presidente da Republica? (Lula)

1-  Correto
2- Errado
8- NS/ NR

31. Quem o antecedeu? Era antes dele? (Fernando Henrique Cardoso)
1- Correto
2-  Errado
8- NS/ NR
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32. Qual é o nome do atual Governador do Estado? (Sérgio Cabral)

1-  Correto
2-  Errado
8- NS/ NR

33. Vocé poderia me dizer alguma coisa que foi noticia nas ultimas duas semanas? Se uma resposta
geral for dada, i.e. ‘guerra’, pergunte por detalhes
1- Correto
2- Errado
8- NS/ NR

FUNCOES EXECUTIVAS
Fluéncia verbal
34. “Agora me diga o nome de quantos animais vocé puder lembrar. Vocé tem um minuto para isto.”
Somente se o individuo pedir esclarecimento, explique que entre os animais estdo incluidos
pdssaros, peixes, insetos, humanos, etc. Se este estiver hesitante, tente encorajd-lo. Registre o

numero correto em um minuto (repeticoes ndo sdo consideradas. Liste todos os itens no espagco
abaixo). TOTAL

LINGUAGEM
Compreensao: resposta verbal:

“Vou fazer algumas perguntas e gostaria que vocé respondesse sim ou nao”

35. Este lugar ¢ um hotel?
1- Correto
2- Errado
8- NS/ NR

36. Os bairros sdo maiores do que as cidades?
1- Correto
2-  Errado
8- NS/ NR

37. Existia radio neste pais antes da televisdo ser inventada?
1- Correto
2- Errado
8- NS/ NR

Expressdo: defini¢des (CAMCOG)
38. O que vocé faz com um martelo? (Bater ndo é suficiente. Algum outro detalhe deve
ser mencionado sem dicas).

1-  Correto
2- Errado
8- NS/ NR

39. Onde as pessoas geralmente compram remédios?
1- Correto (drogaria, farmacia)
2- Errado
8- NS/ NR

40. O que ¢ uma ponte?
1-  Correto (atravessar o rio)
2-  Errado
8- NS/NR

41. O que é uma opinido?
1- Correto (uma idéia pessoal sobre algo, o que vocé pensa)
2- Errado
8- NS/ NR
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ABSTRACAO- Similaridades (CAMCOG)
As proximas questdes investigam a capacidade de pensar de forma abstrata. Exemplos sdo dados ao
lado de cada pontuacdo. Se o individuo disser: ‘Eles ndo sdo semelhantes’, diga: ‘Eles sdo
semelhantes de alguma maneira.

“Eu vou lhe dizer o nome de duas coisas e gostaria que vocé me dissesse de que maneira elas sdo
semelhantes, em que se parecem, o que t€ém em comum. Por exemplo, um cachorro € um macaco séo
semelhantes porque sdo animais”.

42. De que maneira uma maga ¢ uma banana se assemelham? O que tém em comum?
Registre a resposta
1- correto (sdo frutas; resposta aproximada aceitavel (alimentos, tém casca,

germinam)
2- Errado
8- NS/ NR

43. De que maneira uma camisa e um vestido se assemelham? Registre a resposta
1- Correto (Roupa, vestimenta; resposta aproximada aceitavel (Para vestir,
feito de pano, mantém vocé aquecido)
2-  Errado
8-NS/NR

44. De que maneira uma mesa ¢ uma cadeira se assemelham? Registre a resposta
1- Correto (Moveis; resposta aproximada aceitavel- usado para refeigdes)
2-  Errado
8-NS/NR

45. De que maneira uma planta e um animal se assemelham? Registre a resposta
1- Correto (Seres vivos; resposta aproximada aceitavel (Crescem, precisam de
comida, sdo da natureza)
2- Errado
8-NS/NR

ATENCAO- extensio de digitos

46. Ordem direta: Solicite ao idoso que ele repita a sequéncia de digitos da linha A
imediatamente apds vocé. Se ndo conseguir repetir uma sequéncia, fale os digitos
com a mesma extensdo da linha B, antes de retornar a linha A para falar a
sequéncia seguinte. Caso ndo consiga repetir, interrompa o procedimento e
registre o numero de digitos repetidos corretamente

A 2-8 3- 0-7- 3-8- 5-3- 8-1-3-6-
9-5 1-9 6-1 1-6-9-0 9-2-7

B 5-1 8- 3-14 4-9- 0-7- 7-2-9-3-
5-7 9-2 0-2 6-4-1-5 1-8-6

Ordem inversa:

47. Solicite ao idoso que ele repita a sequéncia de digitos da linha A, na ordem
inversa, imediatamente apos vocé falar na ordem direta. Se ndo conseguir repetir
uma sequéncia, fale os digitos com a mesma extensdo da linha B, antes de retornar
a linha A. Caso ndo consiga repetir, interrompa o procedimento e registre o
numero de digitos repetidos corretamente

PERCEPCAO VISUAL
Reconhecimento de pessoas famosas (CAMCOG)
Mostre “Reconhecimento de pessoas famosas no livreto”.

48. Quem ¢? (Pelé)
1- Correto
2- Errado
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8- NS/NR

49. Quem é? (Papa)
1- Correto
2- Errado
8- NS/ NR

LINGUAGEM
Nomeacdo de 15 figuras (CERAD)

50. Apresente as figuras do CERAD e solicite que o individuo nomeie cada item. Anote
o numero total de itens corretos

MEEM: registro de 3 palavras, atengdo e evocacdo
Registro

51. “Eu vou dizer o nome de trés palavras. Depois vocé vai repetir. Guarde na memoria, porque eu
vou perguntar novamente em alguns minutos”. Diga as trés palavras levando 1 segundo para
dizer o nome de cada uma: vaso, carro, janela. Assinale os itens corretos na primeira tentativa e
registre o numero de itens corretos. TOTAL

Atencéo

52. pega para subtrair 100 — 7 e continuar subtraindo 7 até completar uma sequéncia de
5 subtragdes. Caso erre, corrija e continue. Pontue apenas as subtragdes corretas
(maximo de 5 pontos). Alternativamente, pe¢a para soletrar “mundo” de trs para a
frente. TOTAL

Evocacao
53. peca para lembrar das palavras que pediu para registrar ha poucos minutos.
TOTAL

CALCULO- CAMCOG
(Um célculo mental ¢ solicitado agora, papel e lapis ndo sdo permitidos).

Mostre uma nota de R$10,00 e duas notas de R$1,00 e pergunte:

54. Quanto dinheiro tem aqui? Registre a resposta
1- Correto
2- Errado
8- NS/ NR

55. Se alguém lhe der esta quantia de dinheiro como troco para 50 reais, quanto vocé
gastou? Registre a resposta (38 Reais)

1-  Correto
2- Errado
8- NS/ NR

ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA- KATZ
Para cada area de funcionamento listada abaixo, assinale a descri¢do que se aplica (a palavra “ajuda”

significa supervisdo, orientagdo ou auxilio pessoal). 1 — independente 2 — dependente

56. Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro).
( 1) nio recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual de tomar banho).

( 1) recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as costas ou uma perna).

(2 ) recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho.

57. Vestir-se:
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Pega roupas nos armarios e gavetas, inclusive pecgas intimas e manuseia fechos (inclusive os de drteses
e proteses, quando forem utilizadas).

(1) pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda.
(1) pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos.

( 2) recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem
roupa.

58. Uso do vaso sanitario
Ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima e arrumagao das roupas.

(1) vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos
para apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol a noite,
esvaziando- o de manh3).

(2) recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou
para ajeitar as roupas apos evacuacao ou mic¢do, ou para usar a comadre ou urinol a noite.

(2) ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminacdes fisiologicas.

59. Transferéncia
(1) deita-se e sai da cama, senta-se ¢ levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto para
apoio, como bengala ou andador )

(2) deita-se e sai da cama e/ou senta-se ¢ levanta-se da cadeira com ajuda.

(2) ndo sai da cama.

60. Continéncia:
( 1) controla inteiramente a mic¢do ¢ a evacuagdo. (1)

(2) tem “acidentes” ocasionais. ( D)

(2) necessita de ajuda para manter o controle da mic¢do e evacuagdo; usa cateter ou ¢ incontinente.

D)

61. Alimentacdo:
(1) alimenta-se sem ajuda. (1)

( 1) alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao. (1)

(2) recebe ajuda para alimentar-se, ou ¢ alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de
catéteres ou fluidos intravenosos. ( D)

ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA- PFEFFER (versdo estudo SABE)

62. Vocé é capaz de cuidar do seu proprio dinheiro?

0 =Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez ¢ agora teria dificuldades)
2 = Necessita de ajuda

3 =Nao € capaz

63. Vocé é capaz de fazer as compras sozinho (por exemplo de comida e de roupa)?
0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez ¢ agora teria dificuldades)



118

2 = Necessita de ajuda
3 =Naio € capaz

64. Vocé é capaz de esquentar dgua para café ou cha e apagar o fogo?
0 =Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez ¢ agora teria dificuldades)

2 = Necessita de ajuda

3 =Nao € capaz

65. Vocé ¢ capaz de preparar uma comida?

0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez ¢ agora teria dificuldades)
2 = Necessita de ajuda

3 =Nao ¢ capaz

66. Vocé ¢ capaz de manter-se em dia com os acontecimentos ¢ do que se passa na vizinhanga?
0 =Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)

2 = Necessita de ajuda

3 =Naio € capaz

67. Vocé é capaz de prestar atengdo em um programa de radio, televisdo ou artigo de jornal e discuti-
lo?

0 =Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez ¢ agora teria dificuldades)

2 = Necessita de ajuda

3 =Nao ¢ capaz

68. Vocé ¢ capaz de lembrar-se de compromissos e acontecimentos familiares?
0 =Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)

2 = Necessita de ajuda

3 =Nao ¢é capaz

69. Vocé é capaz de cuidar dos seus proprios medicamentos?

0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
2 = Necessita de ajuda

3 =Nio ¢ capaz

70. Vocé é capaz de andar pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para casa?
0 =Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez ¢ agora teria dificuldades)

2 = Necessita de ajuda

3 =Nio ¢ capaz

71. Vocé é capaz de cumprimentar seus amigos adequadamente?

0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez ¢ agora teria dificuldades)
2 = Necessita de ajuda

3 =Nao € capaz

72. Vocé é capaz de ficar sozinho em casa sem problema?

0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)

1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
2 = Necessita de ajuda

3 =Nao € capaz

73. Pontuagdo total do questionario de Pfeffer (soma dos resultados de 64 a 74) =
74. Avalia¢do de AIVD
0= sem comprometimento AIVDs (fez menos de 6 pontos )




1= presenca de comprometimento de AIVDs

ENTREVISTA ESTRUTURADA PARA DIAGNOSTICO DE DEPRESSAO
MAIOR
“ Agora eu vou lhe fazer algumas perguntas sobre o seu humor.”
No més passado:
75. Houve um periodo em que vocé se sentia deprimido ou triste a maior parte do dia,
quase todos os dias? (Como era isso?)
1- NAO
2- SIM
Se sim: quanto tempo isso durou (pelo menos duas
semanas?)

76. E quanto a perder o interesse ou o prazer em coisas das quais vocé geralmente
gostava?
1- NAO
2- SIM
Se sim: isso acontecia quase todos os dias? Quanto tempo durou
(pelo menos duas semanas?)

Se nem 75 ou 76 tiverem resposta SIM, avalie a presenca dos episodios ao longo da
vida, perguntando as mesmas frases, porém iniciando por “Vocé ja teve? ”

Para as seguintes questoes, focalize no pior periodo de duas semanas

77. Vocé perdeu ou ganhou peso (Quanto? Estava tentando emagrecer?) Se ndo: como
estava o seu apetite? Voceé teve que se forcar a comer? Comia (mais/menos) do que
o habitual?
1- NAO
2- SIM

78. Como estava o seu sono? (Dificuldade em pegar no sono, despertar frequentemente,
dificuldade em se manter dormindo, acordar cedo demais? Isso ocorria quase todos
os dias?)

1- NAO
2- SIM

79. Vocé estava tdo agitado ou impaciente que era incapaz de ficar quieto? (Era tdo
intenso que as pessoas percebiam?
1-NAO
2-SIM

80. Como estava a sua disposi¢ao? (Cansado o tempo todo? Quase todos os dias?)
I- NAO
2- SIM

81. Como vocé se sentia sobre voc€ mesmo? (inatil? Quase todos os dias?)
1- NAO
2- SIM
Se ndo: ¢ quanto a se sentir culpado por coisas que deixou de
fazer?

82. Voce teve dificuldades em se concentrar ou pensar?
1- NAO
2- SIM
Se ndo: era dificil tomar decisdes sobre coisas cotidianas?

83. As coisas estavam tdo ruins que vocé pensava muito na morte, ou que seria melhor
morrer? E quanto a pensar em se matar?
1- NAO
2- SIM
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Se sim: Vocé fez alguma coisa para se matar?

84. Pelo menos 5 questdes de 75 - 83 sdo codificadas como “sim” e pelo menos um
destes itens é o item 75 ou 76.
1- NAO
2- SIM (DEPRESSAO)

Se nao estiver claro:
85. A depressdo atrapalhou seu trabalho, os cuidados com a sua casa ou o seu
relacionamento com outras pessoas?
1- NAO
2- SIM

86. Um pouco antes disso comegar, vocé estava fisicamente doente? (estava tomando
algum remédio?) obs: doengas que causam depressdo maior: Parkinson, AVC, hipo
ou hipertiroidismo, certos tipos de cancer, hepatite, HIV. Substancias que causam
depressdo: alcool, sedativos, ansioliticos, corticoides, anticolinérgicos...

1- NAO
2- SIM

87. Isso comegou logo apds alguém que lhe era préoximo ter morrido? (Obs: luto até

dois meses ndo pode ser considerado depressio)
1- NAO
2- SIM

INCONTINENCIA URINARIA
88. Pergunte: “Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr.(a) deixou escapar urina alguma vez e ficou

molhado(a)?
1- NAO
2- SIM
89. Em caso de “SIM”, pergunte o seguinte: “Nos ultimos sete dias o(a) Sr(a) deixou escapar urina?”’
1- NAO
2- SIM
MOBILIDADE

Entrevistador: o teste comega com o individuo sentado em cadeira com brago. Ele deve se levantar,
andar uma distdncia de 3 metros e retornar a cadeira. Deve usar o cal¢cado habitual. A marcagdo do
tempo comega quando o examinador fala “va” e termina quando ele encosta na cadeira. Deve ser
feito um treino antes para o individuo se familiarizar com o teste.

90. Anote o tempo: segundos

QUEDAS
91. O(a) Sr(a) caiu duas vezes ou mais nos ultimos 12 meses?
1- NAO
2- SIM
8-NS/NR

NUTRICAO
92- Nos ultimos trés meses houve diminui¢do da ingesta alimentar devido a perda de apetite,
problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminui¢do severa da ingesta
1 = diminui¢do moderada da ingesta
2 = sem diminui¢do da ingesta

93- Perda de peso nos ultimos meses
0 = superior a trés quilos

1 =ndo sabe informar

2 = entre um e trés quilos
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3 = sem perda de peso

94- Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas néo ¢ capaz de sair de casa
2 = normal

95. Passou por algum estresse psicoldgico ou doenca aguda
nos ultimos trés meses?

0 =sim

2 =nio

96. Problemas neuropsicologicos
0 = deméncia ou depressdo graves
1 = deméncia leve

2 = sem problemas psicologicos

97. indice de massa corpérea (IMC = peso [kg] / estatura [m]2 )
0=IMC<19

1=19<IMC <21

2=21<IMC<23

3=IMC>23

98. MAN- escore da triagem (subtotal, maximo de 14 pontos). Anote a

pontuagdo

1= normal (12 pontos ou mais normal; desnecessario continuar a avaliagdo)

2=risco aumentado (11 pontos ou menos possibilidade de desnutri¢do; continuar a avaliagio)

AUDICAO
PERGUNTA SOBRE DEFICT AUDITIVO
99. “Vocé sente que esta tendo uma diminuigdo da audi¢do?”
1-NAO
2-SIM
8-NS/ NR

Teste do sussurro
Fique de pé atras da pessoa, a 30 cm de distdncia, e pegca para responder as perguntas que forem
feitas. Tape a orelha que ndo estiver sendo testada no momento. Pergunte com voz sussurrada.
100.Orelha direita: “Qual o seu nome?” Respondeu corretamente?
1-SIM
2-NAO

101.Orelha esquerda: “Qual a sua idade?” Respondeu corretamente?
1-SIM
2-NAO
VISAO
Realize o teste de visdo com o cartdo de Snellen (o idoso deve usar os 6culos se os tiver trazido e se
posicionar a Sm do cartdo. Teste um olho de cada vez e depois os dois juntos).
102.0lho direito...........
103.0lho esquerdo..........
104.Ambos os olhos.........

FORCA
105. Pergunte qual a mdao mais forte e peca para realizar o teste de preensdo palmar. Faga duas

tentativas, sem zerar o instrumento, e considere aquela em que houver o melhor desempenho.
Anote: Kgf.



APOIO SOCIAL-nas questdes 104 a 108 anote a pontuagdo de cada dimensdo de

apoio social
106.material-
107.emocional-

108.interagdo social positiva
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Apoio social

“Se vocé precisar, vocé conta com alguém para...?”

“Com que frequéncia vocé conta com essa(s) pessoa(s) para...?”

1-
nunca

2-
raramente

3-as
vezes

4-quase
sempre

S-sempre

Material

Que o ajude, se ficar de cama?

Para leva-lo ao médico?

Para ajuda-lo nas tarefas diarias, se
ficar doente?

Para preparar suas refeicdes, se vocé
ndo puder prepara-las?

Emocional

Para ouvi-lo, quando vocé precisar
falar?

Em quem confiar ou para falar de
vocé ou sobre seus problemas?

Para compartilhar suas preocupagdes
¢ medos mais intimos?

Que compreenda seus problemas?

Interaciio social positiva

Com quem fazer coisas agradaveis?

Com quem distrair a cabega?

Com quem relaxar?

Para se divertir junto?

109.Autoavaliacio de saude

Comparando-se com outras pessoas de sua idade, como acha que estd a sua satude

atualmente?
a. Muito boa
b. Boa
c. Regular
d. Ruim
e. Muito ruim

Exame fisico




110.F.olho- catarata (que dificulte a visualizacdo do FO)
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1-NAO
2-SIM
111.0toscopia- rolha?
1-NAO
2-SIM
8. N.Aplica
112.Audiometria
5 1 2 4
00 000 000 000
a.Ouvido direito| (1)sim/ (2)nao (1)sim/ (2)néo (1)sim/ (2)néo (1)sim/ (2)néo
b.Ouvido (1)sim/ (2)nao (1)sim/ (2)néo (1)sim/ (2)nao (1)sim/ (2)néo
esquerdo
S.NERVOSO
113-Parkinsonismo
1- NAO
2- SIM
114-Plegia / paresia
1- NAO
2- SIM
115 -Incoordenagao
1- NAO
2- SIM
116-Desequilibrio
1- NAO
2- SIM
Doengas descritas em prontuario.
117. Hipertensdo arterial 118. Insuficiéncia cardiaca 119. DAC
120. Dislipidemia
121. Diabetes 122. DPOC 123. Asma
124. Artrose
125. Depressao 126. Deméncia 127.0utra

FIM da avaliagdo com o idoso- anote a hora:
128- minutos gastos na avaliagdo

129- IQCODE- Escore

IQCODE (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly)

Data

Nos queremos que vocé se lembre como o seu familiar estava ha 10 anos atras, ¢ compare com o
estado em que ele(a) esta agora. As questdes abaixo sdo situagcdes nas quais esta pessoa usa sua
memoria, ou inteligéncia e nds queremos que vocé indique se estas situagdes melhoraram, pioraram
ou se permaneceram do mesmo jeito, nos ultimos dez anos. Por exemplo, se ha 10 anos atras esta
pessoa sempre se esquecia onde guardava suas coisas, ¢ ainda se esquece, isto seria considerado como
“ndo muito alterado”.

Entrevistador: assinale a resposta apropriada. Se a pessoa nunca fez determinada fung¢do ou tarefa,
marque “ndo se aplica”. Se o familiar ndo tem certeza ou desconhece alguma informagdo, marque

“ndo sabe”.
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Comparada ha 10 anos atras, como essa Muito Melhor | Nao Muito |Pior |Muito pior |N&o se Nao sabe
pessoa estd em: melhor alterado aplica
1. Reconhecer familiares e amigos 1 2 3 4 5
2. Lembrar-se do nome dos familiares ¢ amigos 1 2 3 4 5
3. Lembrar-se de coisas sobre os 1 2 3 4 5
familiares
4. Lembrar-se de coisas que aconteceram ha 1 2 3 4 5
pouco tempo
5. Lembrar-se de conversas dos tltimos dias 1 2 3 4 5
6. Esquecer o que ele(a) queria dizer no meio da 1 2 3 4 5
conversa
7. Lembrar-se do seu endereco e telefone 1 2 3 4 5
8. Lembrar-se em que dia ¢ més estamos 1 2 3 4 5
9. Lembrar onde as coisas sao guardadas 1 2 3 4 5
usualmente (ex. roupa, talheres, etc)
10.Lembrar onde achar coisas que foram 1 2 3 4 5
guardadas em lugar diferente do de que de
costume (ex. dculos, dinheiro, chaves)
11.Adaptar-se a mudangas em sua rotina didria 1 2 3 4 5
12.Saber usar aparelhos domésticos que ja 1 2 3 4 5
conhece
13. Aprender a usar um aparelho doméstico novo 1 2 3 4 5
14. Aprender novas coisas em geral 1 2 3 4 5
15. Lembrar-se de coisas que aconteceram quando 1 2 3 4 5
ele (a) era jovem
16. Lembrar-se de coisas que ele(a) aprendeu 1 2 3 4 5
quando era jovem
17. Entender o significado de palavras  pouco 1 2 3 4 5
comuns
18. Entender artigos de revista e de jornal 1 2 3 4 5
19. Acompanhar uma histéria em um livro ou na 1 2 3 4 5
televisdo (ex. novelas, seriados, filmes)
20.Escrever uma carta para amigos ou  para 1 2 3 4 5
negocios
21.Conhecer fatos historicos importantes do 1 2 3 4 5
passado
22.Tomar decisdes em questdes do dia-a-dia 1 2 3 4 5
23. Lidar com dinheiro para fazer compras 1 2 3 4 5
24. Lidar com suas finangas, por exemplo, 1 2 3 4 5
pensdo, coisas de banco
25. Lidar com outros problemas concretos do dia- 1 2 3 4 5

a-dia, como por exemplo, saber quanta comida
comprar, quanto tempo transcorreu entre as
visitas de familiares ou amigos
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26. Compreender o que se passa a sua volta. 1 2 3 4 5

Total X 1= X 2= X 3= X4= | X 5=

(multiplicar o sub-total de cada coluna pelo
nimero indicado)

Total geral (soma dos resultados das 5
colunas)

OBS: Nas colunas “Ndo se aplica” ou “Ndo sabe”, o sub-total ndo deve ser multiplicado por nenhum
valor e, portanto, é igual ao total. Faga os calculos com calma, depois de ter terminado a entrevista.

O cdalculo do Escore final do IQCODE deve ser feito dividindo o total geral pelo numero de perguntas
respondidas (excluindo-se as questdes assinaladas como “Ndo se aplica” ou “Ndo sabe”):

Escore IQCODE = Total geral ESCORE FINAL IQCODE

Numero de itens respondidos




