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RESUMO

Validade e coeréncia de instrumentos utilizados em avalia¢des clinicas de idosos

INTRODUGCAO: Sentir-se saudavel ou doente é uma condicdo subjetiva. Mensurar o
grau ou o significado de uma enfermidade para um determinado individuo é, portanto,
uma atividade complexa. A subjetividade inerente ao processo salde-doenca resulta em
grande variagdo na identificacdo de diagndsticos clinicos e, nesse sentido, a utilizacéo
de instrumentos padronizados aumenta a concordancia entre os profissionais de salde.
OBJETIVOS: Aferir e validar a coeréncia e consisténcia de instrumentos utilizados
para a avaliagdo clinica de idosos. METODOS: Estudo epidemioldgico do tipo trans-
versal. A base de dados provém de uma pesquisa de 2002. Foram entrevistados em do-
micilio 353 idosos com os questionarios: Atividades Basicas da Vida Diaria (AVD),
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), Escala de Depressdao Geriatrica
(EDG), Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Avaliacdo de Suporte Social do Medi-
cal Outcomes Study, Avaliacdo de Adesdo Medicamentosa, Escala de Dependéncia de
Nicotina, Escala de Avaliacdo de Problemas com Alcool (questionario CAGE) e uma
Avaliacdo Socio-econdmica. ANALISES: Foram realizados calculos da consisténcia
interna das varidveis através do Coeficiente o de Cronbach e a técnica Split-Half nos
instrumentos completos para avaliar reprodutibilidade. RESULTADOS: As escalas que
podem ser utilizadas sem modificacdes ou ressalvas sdo: a AIVDs; o MEEM; o questi-
onario CAGE e a Avaliacdo do Suporte Social do Medical Outcomes Study. A Escala de
Atividades Basicas da Vida Diaria (AVD) apresenta uma questdo incoerente com o
constructo. Quando esta é excluida das analises, ocorre melhora da coeréncia da escala.

Palavras-chave: idosos, escalas, avaliacdo geriatrica, validacéo, questionarios.
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ABSTRACT

Validity and coherence of instruments used for elderly clinical examination

INTRODUCTION: Feeling healthy or ill is a subjective condition. To measure the
level or meaning of a disease is, therefore, a complex activity. The subjectivity inherent
to the health-disease process results in a large variation in the identification of clinical
diagnoses and, in this sense, the use of standardized instruments increases agreement
among healthcare professionals. OBJECTIVES: To analyze and validate the coherence
and consistency of instruments used for clinical evaluation of elderly. METHODS:
This is a transversal-type epidemiological study. The database was obtained from a
study conducted in 2002. Three hundred and fifty-three elderly individuals were in-
quired at home by trained interviewers using the following questionnaires: Daily-Life
Basic Activities Scale (ADL), Daily-life Instrumental Activities (IADL), Geriatric De-
pression Scale, Mini Mental State Examination (MMSE), Social Support Survey from
the Medical Outcomes Study (MOS), Medication adherence Evaluation, Nicotine De-
pendence Scale, Scale for Alcohol-Related Problems (the CAGE questionnaire) and a
Socio-economic Evaluation. ANALYSES: Calculations of the internal consistency of
variables were performed by using the Cronbach’s o Coefficient and the Split-Half
technique for the complete instruments in order to evaluate reproducibility. RESULTS:
The scales that can be used without modifications or restrictions are: the IADL; the
MEEM; the Social Support Survey from the MOS; the CAGE questionnaire. The ADL
has a question which was incoherent with the scale was observed.

Key words: elderly, scales, geriatric evaluation, validation, questionnaires.
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INTRODUCAO
1.1. DEFINICAO DE SAUDE E ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Desde 1973, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) define Salde
como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social. Este conceito vai além
da presenca ou da auséncia de doenca, ou incapacidade para determinadas fungdes
(CONSTITUTION OF THE WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1946).

Medir a condi¢cdo de salde é uma atividade complexa, assim como a
mensuracdo da doenca. Sentir-se saudavel, ou doente, € uma condicdo subjetiva que
pode ndo corresponder a perspectiva dos profissionais de salde.

A subjetividade inerente ao processo saude-doenca resulta em grande
variacdo na identificacdo de diagnosticos clinicos e, neste sentido, a utilizagdo de ins-
trumentos padronizados aumenta a concordancia entre os profissionais de saude.

Mensurar o grau, ou o significado, de uma enfermidade para um de-
terminado individuo € recente entre os profissionais de salde e é bastante complexo
(GODBER, 1965).

As informacgGes disponiveis sobre a condicdo de salde, sobre o nivel
de educacdo, de emprego, de renda, entre outros, oferecem subsidios para o planejamen-
to das a¢des de satde e o impacto que causam em uma referida populacéo.

O aumento da expectativa de vida no pais associa-se ao aumento dos
indicadores de educacdo e de renda. Recentemente, o Brasil ingressou no grupo dos
paises de alto indice de Desenvolvimento Humano (IDH) pela Organizacéo das Nagoes
Unidas (ONU) (PNUD, 2007) em decorréncia de aumento na expectativa de vida entre
o0 grupo especifico de portadores de AIDS de 1990 a 2005 que cresceu mais que cinco

anos e meio, atualmente a expectativa média da populacao do pais esta em 71,7 anos.
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Contrapondo-se ao senso comum, 0 processo de envelhecimento que
ocorre na populacao brasileira decorre principalmente do declinio da fecundidade.

O réapido declinio das taxas de fecundidade ocorreu em uma populagéo
mais jovem em relacdo a populacdo de paises desenvolvidos, assim estamos diante um
processo de envelhecimento extremamente rapido e associado a mudancgas estruturais
profundas (DE CARVALHO e GARCIA, 2003).

Segundo as previsGes nosso pais podera se tornar em breve, 0 sexto
pais do mundo com maior populacdo acima de 60 anos (IBGE, 2007).

Existem no Brasil cerca de 15 milhdes de idosos. Considerando-se as
tendéncias para as taxas de fecundidade e longevidade, as estimativas para 0s proximos
20 anos ultrapassam 30 milhdes de pessoas (ARVANITAKIS, WILSON ET AL., 2004).

Importante destacarmos que a populacdo de idosos com 80 anos e
mais, 0s idosos “muito idosos”, constituem a faixa etaria que apresenta maior aumento
proporcional. Em 1940, 166 mil pessoas encontravam-se neste extrato da populagéo; em
1996 eram 1,5 milhdes de pessoas (CAMARANO, 2002).

A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) reconhece
no pais, 451 médicos com Titulo de Especialista em Geriatria e 131 profissionais com
Titulo de Especialista em Gerontologia. Em quatro dos 26 estados brasileiros (Acre,
Amapa, Rondbnia e Rordima) inexiste geriatra com Titulo de Especialista. Em onze
estados (Acre, Alagoas, Amaz6nia, Amapa, Maranhdo, Mato Grosso do Sul, Mato Gros-
so0, Piaui, Rio Grande do Norte, Rondénia, Roraima) e no Distrito Federal também néo
existe geront6logo reconhecido pela SBGG.

Diante esta realidade, a assisténcia a Terceira Idade inevitavelmente

sera exercida por médicos clinicos ou médicos de familia e comunidade.
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Todos os profissionais que prestam assisténcia a idosos necessitam
conhecer em profundidade os instrumentos que permitem identificacdo e avaliagéo de
risco dos distarbios cronicos degenerativos.

Os instrumentos devem ser préaticos, validados para o Brasil, serem 0s
mais precisos possiveis, e possuirem capacidade de estabelecer quando existe indicagdo

de referenciamento para os especialistas em envelhecimento humano.

1. 2. AVALIAGAO CLINICA DO IDOSO

Na avaliacdo de um idoso, tanto pacientes, como acompanhantes e 0s
préprios profissionais de salde tendem a priorizar os quadros clinicos com pouco tempo
de evolugéo.

Ocorre um fendmeno denominado de “tirania da urgéncia”, em que 0s
idosos, a familia e os profissionais de saide dedicam mais atencao as queixas e aos pro-
blemas agudos em detrimento das doencas cronicas que freqlientemente ocasionam
poucos sintomas.

Esta caracteristica compromete a adesdo e o tratamento de pacientes
portadores de doencas cronicas, tendo como resultados altos indices de complicages e
de limitages por sequelas (JACOB-FILHO, 2005).

Porém, muitas vezes, o tratamento das doencas crbnicas determina
maior impacto na condi¢do de salde destes individuos em relacdo ao tratamento dos
quadros agudos (VERAS, 2003).

Existem diferencas na abordagem de individuos com cerca 50 anos e
aquelas com 85 anos ou mais. Importante que as particularidades de cada faixa etaria

sejam consideradas pelos profissionais que irdo assisti-los.
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Uma pessoa com 85 anos estd mais sujeita a ser fragil, mais sujeita a
apresentarem doencas cronicas e a necessitar de auxilios freqiientes para realizacao de
suas atividades diarias. Podem ocorrer distirbios cognitivos e a possibilidade de morte
se faz mais presente, com a perspectiva de se viver poucos anos (FINUCANE, 2004).

E notdria a complexidade da historia clinica de muitos dos idosos,
soma-se a isso o fato de que a entrevista clinica pode ser dificultada por restri¢cGes de
comunicacdo e compreensao, dificuldades de locomocgdo que “atrapalham” o exame
clinico e podem “atrasar” as consultas.

Tanto a historia clinica como o exame fisico e os diagnosticos diferen-
ciais usuais sao insuficientes para avaliar a capacidade de execucdo das funcdes de vida
em um idoso.

O diagndstico oportuno dos problemas de salde, assim como o plane-
jamento dos servicos de apoio aos pacientes, as familias ou as instituicdes sociais volta-
das a programas com idosos, estdo entre 0s objetivos do uso da avaliagcdo geriatrica
completa (PAIXAO e REICHENHEIM, 2005).

Em 1930 a médica, Marjorie Warren, estabeleceu o conceito de Avali-
acdo Geriatrica Ampla (AGA). Esta avaliacdo é fundamentada na mensuracao da capa-
cidade funcional, na utilizacdo de escalas e questionarios para mensurar as perdas que
ocorrem durante o processo de envelhecimento (WARREN, KOUNTZ et al., 1952).

Através da técnica € possivel estratificar o nivel das incapacidades,
propor medidas e agdes de reabilitacdo, assim como recomendar adaptagdes que forem
necessarias (COSTA, 2003).

Na AGA séo avaliados os seguintes parametros:
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1. Equilibrio e mobilidade;

2. Funcéo cognitiva;

3. Deficiéncias sensoriais;

4. CondicOes emocionais/ presenca de sintomas depressivos;
5. Disponibilidade e adequacéo de suporte familiar e social;
6. Condi¢Oes ambientais;

7. Capacidade funcional;

8. Estado nutricional.

Segundo PAIXAO e REICHENHEIM (2005), as dimensdes que foram
mais estudadas e utilizadas sdo: estado funcional, salde mental e avaliagdo social.

A avaliagdo funcional é importante na pratica geriatrica na medida em
que contribui para a abordagem terapéutica, facilita e pode sistematizar as intervengoes
de toda equipe multidisciplinar.

A avaliacdo funcional é considerada a base da avaliagdo geriatrica em
decorréncia da interacdo com as demais dimensdes.

Cerca de 42% dos idosos apresentam dependéncia funcional média,
destes 4% apresentam dependéncia funcional grave com risco de hospitalizagdes e de
institucionalizacdo (GUIMARAES, 1996).

Os instrumentos que avaliam a capacidade funcional sdo divididos em
quatro subdimensfes segundo conceitos de deficiéncia, incapacidade e desvantagem
propostas pela OMS (MCDOWELL e NEWELL, 1996; HAZZARD, 1999):

1. Atividades Bésicas da Vida Diaria (AVD)
2. Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)

3. Atividades Avancadas da Vida Diaria (AAVD)
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4. Qualidade de Vida (QV) ou Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS)

Na dimensao de Atividade de Vida Diéria (AVD) os instrumentos mais
utilizados séo o Barthel e o IADL que correspondem a aproximadamente 90,0% dos 482
artigos revisados pelos autores (PAIXAO e REICHENHEIM, 2005).

Todos os instrumentos relacionados durante a revisdo sistematica da
literatura séo de lingua inglesa, embora o Barthel foi utilizado em dois estudos no pais,
nenhum deles foi validado para a realidade do Brasil (PAIXAO e REICHENHEIM,
2005).

Esta revisdo sistematica selecionou sete instrumentos que sdo capazes
de mensurar a capacidade de realizar atividades basicas da vida diaria:

1. The Pulses Profile (MOSKOWITZ e MCCANN, 1957)

2. The Barthel Index (MAHONEY, WOOD et al., 1958)

3. Index of Independence in Activities of Daily Living (KATZ, DOWNS et al., 1970)

4. The Kenny Self-Care Evaluation (SCHOENING, ANDEREGG et al., 1965)

5. The Physical Self-Maintenance Scale (LAWTON e BRODY, 1969)

6. The Functional Status Rating System (FORER, 1981)

7. Medical Outcomes Study Physical Functioning Measure (STEWART e KAMBERG,
1992)

A revisdo sistematica realizada por PAIXAO e REICHENHEIM
(2005) também selecionou onze instrumentos para avaliar a dimensdo de Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AIVD), sendo dois em lingua inglesa e um instrumento
em lingua francesa.

A proposta de avaliacdo da incapacidade fisica elaborada pelo The

Health Assessment Questionaire (HAQ) foi a Unica que foi adaptada para o Brasil.
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Segundo a revisdo sistematica de PAIXAO e REICHENHEIM (2005),

nenhum destes instrumentos foi completamente adaptado para uso em nosso pais:

1. Rapid Disability Rating Scale (LINN, 1967)

2. The Disability Interview Schedule (GARRAD e BENNETT, 1971)

3. Functional Status Index (JETTE e DENISTON, 1978)

4. The Health Assessment Questionnaire (FRIES, SPITZ et al., 1980)

5. The Patient Evaluation Conference System (HARVEY e JELLINEK, 1981)

6. The OECD Long-Term Disability Questionnaire (MCWHINNIE, 1981)

7. The Lambeth Disability Screening Questionnaire (PATRICK, DARBY et al., 1981)
8. Geronte (LEROUX, VIAU et al., 1981)

9. The Functional Activities Questionnaire (PFEFFER, KUROSAKI et al., 1982)

10. The Functional Independence Measure (KEITH, GRANGER et al., 1987)

11. Le Systeme de Mésure de I’Autonomie Fonctionnelle (HEBERT, CARRIER et al.,
1988)

Existe evidéncia de que a expectativa de vida apresenta diferencas
significas relacionadas a ocorréncia de incapacidades, a condicdo sécio-econdmica, ao
sexo e ao nivel educacional (CAMARGOS, MACHADO et al., 2007).

As mudangas como aposentadoria, condicdo de avés, viuvez, perda de
familiares e amigos, e a ocorréncia de doencgas crénicas requerem das pessoas e suas
familias uma grande capacidade de ajustamento as perdas, reorientagdo e reorganizacao
(WALSH, 2001).

A cada dia existe um maior numero de idosos dependentes de outras

pessoas para suprir suas necessidades. Os cuidadores sdo, geralmente, familiares dos
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idosos, principalmente as mulheres: esposas, companheiras ou filhas (CAMARGOS,
MACHADO et al., 2007).

GOLDFARB (2006), ilustra a realidade de uma parcela consideravel
de individuos idosos: “A condicdo de fragilidade podera ser maior se, ante a realidade
de perdas funcionais, afetivas, sociais e existenciais, 0 sujeito se sente desamparado e
ndo encontra situacdo de ajuda, amparo e protecdo. Conclui-se que, além do declinio
bioldgico e vulnerabilidade social, fatores subjetivos e culturais possam contribuir na
montagem da situacdo de fragilidade”.

O tabagismo representa um grave problema de Saude Publica, é um
importante determinante de morte, aumenta a ocorréncia, assim como a gravidade das
incapacidades funcionais (MELLSTROM, RUNDGREN et al.,, 1982; SUWALA,
GERSTENKORN et al., 2005).

O consumo de tabaco se associa a um maior indice de doenca fisica e
sintomatologia associada, a percepcdo de condicdo de salde rebaixada, algumas vezes
relacionada a maiores niveis de depressdo, a ocorréncia de eventos/ complicagdes cardi-
ovasculares e determina aposentadorias precoces (GUIMARAES, 1996). O tabagismo
ocasiona prejuizos sociais e econdémicos para o individuo, assim como para a sociedade.

A prevaléncia de tabagismo em idosos em nosso pais foi estimada em
cerca de 18% (GUIMARAES, 1996). Segundo o autor, através do desenvolvimento de
acOes de educacdo em salde e de programas de recuperacdo consegue-se aumentar a
qualidade de vida destas pessoas.

A dependéncia nicotinica se fundamenta nas inter-relaces entre a
farmacologia, responsavel pela dependéncia fisica; os componentes comportamentais,

associados ao condicionamento; e aos componentes psicoldgicos, que estdo associados a
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dependéncia psicologica. A dependéncia de nicotina associa-se a grande dificuldade de
interromper o consumo de tabaco (HALTY, HUTTNER et al., 2002).

A dificuldade de interromper o hébito de fumar, assim como a ocor-
réncia e também a gravidade dos sintomas de abstinéncia,relaciona-se com o grau de
dependéncia de nicotinica e determina os recursos terapéuticos a serem utilizados.

O Questionario de Tolerancia de Fagerstrom, também chamado Ques-
tionario de Dependéncia Nicotinica (FAGERSTROM e SCHNEIDER, 1989), ¢é consti-
tuido por seis perguntas que permitem identificar os pacientes pertencentes ao grupo de
alta dependéncia nicotinica.

O Ministério da Saude preconiza que uma avaliagcdo sumaria do taba-
gismo deva integrar os interrogatorios das consultas iniciais de todos os pacien-
tes(MARQUES, CAMPANA et al., 2001).

Em relagéo ao alcoolismo nos idosos, 0s sinais e 0s sintomas dos pro-
blemas do uso do alcool podem se manifestar mesmo com niveis baixos de consumo de
bebida (Dufour e Fuller, 1995).

Com prevaléncia estimada em 10 a 20% dos idosos, o alcoolismo oca-
siona impacto na condicdo de sadde das pessoas e suas familias (GUIMARAES, 1996;
CALLAHAN, 1993).

O uso de alcool € subestimado por diversas razdes, 0s idosos s&o mais
propensos a omitirem uma historia de consumo excessivo de bebida e essa problematica
também aumenta porque os profissionais de salde possuem menor grau de suspeita de

alcoolismo quando avaliam idosos (CALLAHAN, 1993).
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Pela necessidade de aferir a prevaléncia dos principais problemas rela-
cionados ao alcool, pesquisadores desenvolverem instrumentos voltados para screening
em pacientes idosos:

1. Alcohol Use Disorders Identification Test/ AUDIT;
2. Michigan Alcohol Screening Test-Geriatric Version / MAST-G
3. Alcohol Related Problems Survey/ CAGE)

O questionario CAGE (EWING, 1981) apresenta boa sensibilidade e
boa especificidade em pessoas idosas, € de facil aplicacdo e amplamente utilizado, o que
facilita comparacoes.

O uso de intervencGes breves comprovou ser efetivo na promogéo de
abstinéncia prolongada e na reducdo dos niveis de consumo. Na terceira idade, assim
como nas demais faixas etarias, ocorre reducdo do uso nocivo e abusivo de alcool em
decorréncia da aplicacdo destas técnicas.

A depressdo é uma doenca prevalente em idosos, também apresenta
alta incidéncia em familiares de doentes cronicos. Ocasiona sofrimento, pode ampliar
limitagcBes ocasionadas por outras doengas, incapacidade para muitas atividades, e so-
brecarrega os familiares e os cuidadores.

Caracteriza-se por ser uma doenca insidiosa. Os sintomas podem néo
ser reconhecidos, pois muitas vezes associam-se a sintomas inespecificos tais como:
perda de apetite, ins6nia e cansaco que podem ser atribuidos a outras etiologias.

Segundo o critério de Diagndéstico de Saude Mental em sua quarta
versdo (DSM-1V), a depressdo caracteriza-se por um periodo de duas ou mais semanas
nas quais ha humor deprimido, perda de interesse, perda de prazer por quase todas as

atividades.
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O individuo com hipotese diagnostica de depressao apresenta gquatro

ou mais dos seguintes sintomas adicionais:

1. AlteracOes no apetite ou peso,

2. Alteragdes do sono e da atividade psicomotora;

3. Diminuigéo da energia;

4. Sentimentos de desvalia ou culpa;

5. Dificuldades para pensar, para concentrar-se, ou para tomar decisoes;
6. Pensamentos recorrentes sobre morte, planos ou tentativas de suicidio.

A prevaléncia de depressdo em idosos é de aproximadamente 6 a 10%.
Existem escalas de triagem de quadros depressivos que podem ser utilizadas. Segundo a
Sociedade Americana de Geriatria (2005), o instrumento mais aplicado € a Escala de
Depressédo Geriétrica.

Importante enfatizarmos que a escala de Depressdo em questdo € in-
capaz de definir o diagnéstico da doenca, devendo ser utilizada como screening.

Na auséncia de queixas especificas, recomenda-se apenas fazer a per-
gunta inicial: “Vocé se sente triste?”, se a resposta for positiva indica-se aplicar a escala
toda (SOCIEDADE AMERICANA DE GERIATRIA, 2005).

Em alguns casos a depresséo pode ocasionar alteracdo cognitiva grave
que pode ser confundida com um quadro demencial, assim torna-se importante uma
investigacao direcionada.

O reconhecimento e o tratamento da depressédo podem melhorara qua-
lidade de vida e a capacidade funcional dos idosos independente das co-morbidades

existentes (FERRARI e DALACORTE, 2007).
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Grande parcela das pessoas, em todas as idades, se queixa de falhas de
memdria, porém esta queixa aumenta de prevaléncia em idades mais avangadas. Muitas
vezes, estas pessoas apresentam ansiedade diante a possibilidade real, ou ilusoria, de
ocorréncia de doencas neuroldgicas (FREITAS, PY et al., 2002).

O momento de deteccdo do diagnostico a Doenca de Alzheimer é um
dos fatores determinantes na estratégia de tratamento e deve ser promovido através da
aplicacdo de métodos de screening.

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) é o instrumento de avalia-
¢do cognitiva mais utilizado no mundo (QUALITY, 2007). Composta de 30 questdes
com respostas verbais e ndo-verbais, esta escala fundamenta-se na constatacao de que as
principais doengas neuroldgicas cronico-degenerativas afetam primeiramente a memdria
de curto prazo, o qual declina com a habilidade em executar tarefas rotineiras.

CASSEL (1974) e COBB (1976) sugeriram que a ruptura dos lacos
sociais pode afetar os sistemas de defesa do organismo e predispor esses individuos a
ocorréncia de doencas. Segundo o autor, os lacos sociais influenciam na manutencéo da
salde na medida em que favorecem a condutas adaptativas em situacdes de estresse.
(CALLAHAN, 1993)

O conceito de Rede Social (BOWLING, 1997) e de Rede de Apoio
Social (DUE, 1999) fazem referéncia, respectivamente, ao grupo de pessoas com as
quais mantém contato ou alguma forma de vinculo, e aos recursos que podem dispor em
situacOes de necessidade.

A escala de apoio social utilizada no Medical Outcomes Study (MOS)
foi validada para o Brasil, contempla as dimensdes: material, afetiva, interacdo social,

emocional e informagédo (GRIEP, 2005).
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1. 3. MEDIDAS E VALIDADE

Até o presente momento inexistem marcadores bioldgicos para a mai-
oria dos distirbios comuns no processo de envelhecimento. O julgamento sobre a pre-
senga destes distdrbios fundamenta-se em sintomas e sindromes clinicas.

A referida subjetividade permite enormes varia¢fes na identificacdo
de diagnosticos clinicos. Os instrumentos padronizados aumentam a concordancia entre
os profissionais de saude e possibilitam compara¢Ges em pesquisas.

A validade conceitual de um dado instrumento pode ser definida como
a capacidade de medir o que se propde (KELSEY, WHIHEMORE et al., 1996); envolve
um componente conceitual e um componente operacional.

A validade operacional avaliacdo do instrumento comparando-o com
outro critério ja existente considerado “padrdo-ouro”, geralmente um diagnostico clinico
ou algum outro tipo de critério previamente estabelecido como padrao, através da apli-
cacdo de métodos estatisticos. Embora este tipo de validacdo seja considerado objetivo,
existe a necessidade de um componente arbitrario.

Na validagdo conceitual, os pesquisadores realizam julgamento subje-
tivo se o instrumento atinge os objetivos previstos, ou seja, este critério é valido segun-
do o contexto historico e tedrico vigentes.

Para utilizacdo de medidas de avaliacdo em salde desenvolvidas em
outro idioma faz-se também necessario realizar equivaléncia transcultural. Processo que
consiste em traduzir, adaptar culturalmente e proceder a validagdo do instrumento.

A traducédo e validacdo transcultural é relevante para a aceitacdo do

instrumento no pais e reconhecimento de equivaléncia a versao original.
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As etapas de traducdo e adaptacdo cultural permitem ajustar um de-
terminado instrumento ao idioma, a populagdo, ao contexto social e a cultura de outro
pais (HERDMAN, FOX-RUSHBY et al., 1997).

A validacéo para a lingua portuguesa e o contexto brasileiro, a analise
da coeréncia/ consisténcia dos instrumentos utilizados na préatica da geriatria/ gerontolo-
gia em nosso pais permanecia como necessidade para melhorar a assisténcia aos idosos.

Consisténcia é definida como “auséncia de contradicdo, ou coeréncia
I6gica em um pensamento, doutrina ou proposicdo”; o termo coeréncia € definido como
“propriedade de critério que assegura a ndo-adocdo de decisGes baseadas em incertezas
e cujas consequiéncias sdo nitidamente indesejaveis” (HOUAISS, 2001).

O termo confiabilidade é utilizado em relacéo a reprodutibilidade das
medidas, avalia o grau de concordancia entre maltiplas medidas (MENEZES, 1998).

A confiabilidade de um instrumento é dada pela comparacdo de diver-
sas aplicacdes do instrumento ao mesmo individuo.

O coeficiente o de Cronbach mede as intercorrelacfes dos itens. Os
valores fazem sentido apenas no intervalo de zero a um. Quanto mais proximo de um,
maior a coeréncia e consisténcia dos itens para a amostra. Valores negativos de a de
Cronbach nédo traduzem qualquer sentido pratico para analise.

Para estimar a reprodutibilidade foi utilizada a andlise de reprodutibi-
lidade Split-Half, que divide a amostra em duas e realiza analises comparativas de dos
grupos, seguindo as seguintes etapas:

1. Diviséo da amostra em metades equivalentes;
2. Andlise de Pearson entre os escores das metades testadas;

3. Ajuste do teste de reprodutibilidade utilizando a formula de Spearman-Brown.
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Quando os valores dos Coeficientes a de Cronbach apresentam uma
proximidade nas amostras 1 e 2 (definidos através da metodologia Split-Half), assim
como ao coeficiente da amostra completa, evidenciam a capacidade de reprodutibilidade

em estudos semelhantes.
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2. OBJETIVO
Validar e aferir a coeréncia e consisténcia de alguns dos instrumentos

utilizados para a avaliagdo clinica de idosos.
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3. METODOLOGIA
3.1. CAMPO DE ESTUDO

O municipio de Botucatu teve origem em 18 de fevereiro de 1846
quando foi criada a Freguesia de Botucatu.

Em 14 de abril de 1855, recebeu a denominacgédo de Vila e, em 16 de
marco de 1876, tornou-se cidade. Botucatu teve importancia politica e tornou-se uma
referéncia econbmica regional durante o periodo em que serviu como entreposto comer-
cial para algumas regides do interior do estado de S&o Paulo e do norte do Parana, por
ser entroncamento da Estrada de Ferro Sorocabana.

O municipio esta localizado a 224 km da capital do Estado de Séo
Paulo, na regi&o centro sul do pais com extenséo total de 1.522 km?, sendo 154 km’de
area urbana, apresenta clima subtropical, com invernos secos e verdes quentes.

Botucatupossui altitude elevada entre 756 metros a 920 metros e tem
como limites os municipios: Anhembi, Avaré, Bofete, Dois Cérregos, Itatinga, Pardinho,

Pratania, Santa Maria da Serra e Sdo Manuel.

SANTA MARIA DA SERRA

Antonio Mirio lelo

Arpuiteto e Lrbaniste
Engernihedro Cartdgrafo

ANHEMp)

g, Vg™

Fonte: Prefeitura Municipal de Botucatu, www.botucatu.sp.gov.br/, acesso em 6/12/07.
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A economia se fundamenta na indudstria e no setor de servigos, com
evidente destaque para a Educacdo e Pesquisa em decorréncia da existéncia de dois
campi da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” (UNESP), ou seja, a

Faculdade de Ciéncias Agrondmicas e a Faculdade de Medicina, entre outras.

Merece referéncia a existéncia de uma unidade da Empresa Brasilei-
ra de Aeronautica (EMBRAER) em atividade desde primeiro de julho de 2006. Esta
indUstria produz pequenos avides, além de pecas para jatos de fabricacdo nacional e

exportacéo.

Botucatu apresenta Produto Interno Bruto (PIB) de R$ 1 bilhdo e
640 milhdes. O municipio possui PIB anual de R$ 13.980,00 per capita e alto indice

de Desenvolvimento Humano (IDH) avaliado em 0,822 (IBGE, 2007).

A assisténcia a saude esta inserida no modelo de Atencdo Basica Am-
pliada (PABA), conta com 16 unidades sendo dois Centros de Saude Escola (CSE), seis

Unidades Basicas de Saude (UBS) e oito Unidades de Saude da Familia (USF).

O total de habitantes segundo a Contagem da Populacéo (data de refe-
réncia em 1° de abril de 2007) é 120. 800 habitantes; a parcela com 60 anos e mais re-

presenta 10,05 % deste total com 12.141 pessoas, tabela abaixo (IBGE, 2007):

Tabela 1. Distribuicdo por faixa etéria da populagdo de 60 anos ou mais de Botucatu, 2007.

Faixa Etaria (em anos) Populacdo Estimada

60 a 64 3309
65 a 69 3133
70a 74 2570
75a79 1527
80 e mais 1602
Total 12.141

Fonte: IBGE, 2007.
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3.2. DESCRICAO DO ESTUDO

Este estudo é epidemioldgico transversal e utiliza-se do conceito de
morbidade referida, visto ser apropriado a pesquisas populacionais e por apresentar cor-
relacdo satisfatdria para doencas crénicas (CESAR, FIGUEIREDO et al., 1996).

A base de dados provém de estudo que iniciou em 2002 e que utilizou
amostragem estratificada proporcional e aleatéria. Foram identificados todos os domici-
lios onde residiam individuos de 60 anos e mais, a partir do cadastro de 9.000 familias
do Projeto FAPESP 2000/09105-0 (JOIA, RUIZ et al, 2005; JOIA, RUIZ et al., 2007)

Durante o ano de 2006, no més de agosto, foi realizado estudo piloto
com dez idosos que foram entrevistados em seus domicilios com a finalidade identificar
necessidade de ajustes do instrumento aplicado e como treinamento para 0s entrevista-
dores de modo a minimizar a ocorréncia de erros de preenchimento.

Do total de 353 idosos que participaram do estudo de 2003, 274 foram
entrevistados de maio a junho de 2006.

De abril a agosto de 2007, foram entrevistados 80 idosos, que foram
selecionados através da metodologia de sorteio do banco de dados de 2003 para repor as

perdas da amostra atual, constituidas por mortes e recusas.
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3.3. INSTRUMENTOS UTILIZADOS

As escalas utilizadas foram selecionadas através de pesquisa em livros
de referéncias e nas seguintes bases de dados:
1. Medical Literature Analysis and Retrieval System Online(MEDLINE)
2. Literatura Latino-americana em ciéncias da Saude (LILACS)

Foram elegiveis os artigos com os termos pesquisados no titulo, que
foram realizados em seres humanos com idade acima de 60 anos.

No MEDLINE foram utilizados como descritores: Geriatrics [and]
Instruments; Geriatrics [and] Scale. No LILACS, foram utilizados os seguintes termos
equivalentes em portugués e em espanhol segundo consulta aos Descritores em Ciéncias
da Saude (DECS).

A selecdo dos instrumentos obedeceu aos seguintes critérios:
1. Serem de uso amplo e inespecifico
2. Publicados até o ano de 2005
3. Contar com validagéo no idioma original
4. Serem de facil compreensdo e treinamento
5. Serem de dominio publico

Foram utilizados oito instrumentos e uma avaliagdo socioeconémica

sumaria, aplicados por entrevistadores treinados, conforme os seguintes dominios.
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DOMINIO AVALIACAO FUNCIONAL

Dentre os métodos de avaliacdo funcional recomendados pela Socie-
dade Americana de Geriatria estdo as escalas de Atividades Basicas da Vida Diéaria
(KATZ, DOWNS et al., 1970) e a The Physical Self-Maintenance Scale (LAWTON e
BRODY, 1969), esta Ultima utilizada como medida de Atividade Instrumental de Vida
Diaria (FREITAS, PY et al., 2002).

Ambas as escalas séo utilizadas no Brasil, avaliam a ocorréncia de in-
capacidade em atividades criticas que sdo necessarias para a permanéncia do idoso em
seu proprio meio, cuidando de si mesmo na comunidade. Estas foram as escalas utiliza-

das no presente projeto.

Instrumento: ESCALA DE ATIVIDADES DA VIDA DIARIA - AVD
(ANEXO 1)
A escala de Atividades da Vida Diaria - AVD(KATZ, DOWNS et al.,
1970) avalia funcdes de sobrevivéncia que inclui atividades de locomocéo e de auto-

cuidado, como por exemplo, andar, comer, vestir-se, tomar banho e higiene.

Esta escala € formada por seis questdes, com respostas: “sim” e “nédo”,
que recebem, respectivamente, pontuacdo um ou zero. O resultado da avaliacdo sera

decorrente da soma de respostas “sim” atribuindo-se um ponto por questao.

A soma dos pontos pode variar de zero a seis; avalia e estratifica o de-
sempenho nas fungdes basicas no presente; pode ser utilizada no acompanhamento para

documentar a melhora, ou a piora, funcional ao longo de um determinado periodo.

O total de seis pontos é considerado indicativo de independéncia e

dois pontos ou menos € indicativo de dependéncia para as func¢bes que sdo avaliadas.

- 38 -



Instrumento: ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA
AIVD

(ANEXO 2)

A escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria (LAWTON e
BRODY, 1969) requer maior capacidade cognitiva. Inclui atividades tais como: utilizar
o telefone, realizar compras, preparar refeicdes, utilizar meios de transporte e manter o
controle financeiro.

As primeiras alternativas das respostas representam independéncia na
funcdo que esta sendo avaliada, cada uma dessas respostas correspondem a um ponto; as
segundas alternativas significam capacidade com ajuda, correspondem a dois pontos; as
terceiras alternativas significam dependéncia, equivalem a trés pontos.

Foram considerados dependentes para a AIVD aqueles que tiveram

somatoria menor que 17 pontos (LAWTON e BRODY, 1969).
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DOMINIO AVALIACAO EMOCIONAL
Instrumento: ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA
(ANEXO 3)

A Escala de Depresséo Geriatrica Abreviada (YESAVAGE, BRINK et
al., 1982) é indicada para screening e acompanhamento da Depressdo em idosos. Esta
escala consiste na aplicacdo de questionario com 15 questdes dicotdmicas (sim e ndo),
referentes a mudancas no humor e a ocorréncia de sentimentos especificos.

O ponto de corte foi estabelecido pela somatdria da pontuacdo das
respostas. Quando superior a seis indica presenca de sintomas depressivos e necessidade
de avaliacdo clinica mais especifica para confirmar, ou negar a hipdtese de Depressao

(YESAVAGE, BRINK, et al., 1982).
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DOMINIO AVALIACAO COGNITIVA
Importante considerarmos que durante processo de amostragem deste
projeto foi adotado como critério de inclusdo uma avaliacdo cognitiva sumaria (JOIA,
RUIZ et al., 2007).
A avaliacdo sumaria do estado mental (HAHN, 1960) utilizada permi-
tiu viabilizar a realizacdo do estudo com a proposta de avaliacdo geriatrica ampla de
base populacional, porém impossibilita a realizacdo de analises de freqliéncia da condi-

¢do cognitiva visto que a porcentagem encontrada ndo representa a populagéo.

Instrumento: MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM
(ANEXO 4)

No Mini Exame do Estado Mental (FOLSTEIN, FOLSTEIN et al.,
1975; BERTOLUCCI, BRUCKI et al., 1994) a pontuacdo é interpretada da seguinte
forma:
1. De 30 a 23 pontos, indica fungdes cognitivas preservadas;
2. Abaixo de 23 pontos ou menos, sugere déficit cognitivo.

Foram utilizadas correcGes nos pontos de corte da escala segundo a
escolaridade (BERTOLUCCI, BRUCKI et al., 1994):
1. Para analfabetos o ponto de corte para déficit cognitivo foi 13;
2. Para aqueles com nivel priméario e secundario o ponto de corte foi 18;

3. Para idosos com nivel superior o ponto de corte permaneceu 0 mesmo, ou seja, 23.
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DOMINIO SUPORTE SOCIAL
Instrumento: MEDICAL OUTCOMES STUDY - MOS
(ANEXO 5)

Para caracterizar a situacdo de salde e sdcio-demogréfica desta popu-
lacdo buscou-se investigar a associacdo entre as dimensfes: apoio social e caracteristi-
cas socio-demograficas através da Escala de Avaliacdo de Suporte Social do Medical
Outcomes Study (RIESENBERG e GLASS, 1989; ANDRADE, 2001).

O instrumento avalia as dimens@es: apoio material, afetivo, emocional
e de informacéo/ interacdo social. As perguntas referentes a cada dimensdo de apoio
social foram agrupadas nestes cinco escores independentes.

Os indices dessas dimens@es foram padronizados para que variassem
entre 20 e 100, independentemente, do nimero de perguntas que compdem as referidas
dimensoes.

A padronizacéo foi feita pela razdo entre as somas dos pontos obtidos
no conjunto das perguntas de cada dimensdo e o valor méximo de pontos possiveis de
serem obtidos, de acordo com o nimero de perguntas de cada dimensdo. O resultado
dessa razdo foi multiplicado por 100, quanto maior o total alcangado, maior o nivel de

apoio social.
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DOMINIO ADESAO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
O instrumento utilizado é a traducdo da escala de auto-avaliacdo de
adesdo medicamentosa que foi proposta para seguimento de individuos hipertensos
(MORISKY, GREEN et al., 1986).
A dificuldade de adesdo diante situacdo de auséncia de sintomas, esta
presente no seguimento das principais doencas cronicas dos idosos. Diante a auséncia
de instrumentos que avaliam a adesdo medicamentosa e a referida semelhanga, a escala

abaixo foi escolhida pelos pesquisadores.

(ANEXO 6)

O instrumento de Avaliacdo de Adesdo Medicamentosa utilizado
(MORISKY, GREEN et al., 1986) consiste em quatro perguntas fechadas com respostas
dicotdmicas (sim ou ndo).

O individuo ¢ interrogado se alguma vez esqueceu-se de tomar a me-
dicacdo, se é cuidadoso com os horarios dos remédios, se interrompe o tratamento
qguando sente melhora das queixas, ou se interrompe o tratamento quando ocorre piora.

Respostas negativas para a primeira, terceira e quarta questdes, com
resposta positiva para a segunda questdo, sugerem adesao ao tratamento prescrito.

Foram consideradas com baixa adesdo ao tratamento, aquelas pessoas
que responderam “sim” a uma ou mais questdes, exceto a segunda questdo na qual a

resposta indicativa de “baixa” adeséao é “nao”.
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DOMINIO TABAGISMO
Instrumento: ESCALA DE DEPENDENCIA DE NICOTINA DE FAGERSTROM
(ANEXO 8)

No estudo foi utilizada a Escala de Dependéncia de Nicotina de FA-
GERSTROM. Esta escala se propde a estratificar o grau de dependéncia nicotinica em
baixo e elevado (FAGERSTROM e SCHNEIDER, 1989; HALTY, HUTTNER et al.,
2002).

Este instrumento consiste de seis questdes fechadas que variam de ze-
ro a trés pontos. Como ponto de corte entre fumantes com baixa ou elevada dependéncia
de nicotina pode ser utilizada a média ou a mediana da somatéria destas respostas, na
pesquisa foi utilizada a mediana.

A caracterizacdo dos pacientes segundo o grau de dependéncia adquire

maior importancia no momento de definicéo terapéutica.
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DOMINIO ALCOOLISMO
Para aferir a ocorréncia os Problemas com uso de Alcool foi utilizada
0 questionario CAGE (EWING, 1984).
Esta escala é recomendada para determinar o uso nocivo ou de risco.
N&o faz diagnostico de dependéncia, detectando os bebedores de risco com duas ou

mais respostas positivas.

Instrumento: ESCALA DE AVALIAC;AO DE PROBLEMAS COM ALCOOL
(ANEXO 9)

Se mais de uma das respostas for afirmativa, existe suspeita de que
possa ocorrer problemas com o alcool, porém duas ou mais respostas afirmativas sugere
a ocorréncia de problemas com o consumo de alcool.

Como critério de corte foi considerado a ocorréncia de duas ou mais

respostas afirmativas as questdes do referido instrumento.
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DOMINIO IDENTIFICACAO E CONDICAO SOCIO-ECONOMICA

A identificacdo e os dados referentes & condicdo socio-econdmica da

pesquisa foram coletados segundo padréo abaixo:

1.

2.

Data da entrevista (DD/ MM/ AAAA);

Identificacdo do idoso: nome completo e 0 nimero de entrada na base de dados;

3. Data de nascimento: por este projeto estar inserido em um estudo de seguimento e

por serem comuns informacdes erradas sobre a idade real, visto que em estudos com
idosos freqlientemente ocorre aumento da idade por orgulho de ser longevo. Tam-
bém ocorre com relativa freqliéncia reducdo da idade por desejo de ser mais jovem,
por vergonha da idade, ou outros fatores. Desta forma, a data de nascimento foi pre-

ferida para minimizar esses referidos erros.

Para encontrar a idade de cada individuo a partir da informacéo coletada, a data da
entrevista e de nascimento foram convertidas em dias, depois subtraidas e o resulta-

do apresentado em idade em dias, posteriormente foi convertida para idade em anos;

Sexo: masculino ou feminino;

Estado Conjugal: solteiro, casado, vilvo, separado, desquitado ou divorciado. Foram

considerados casados os idosos com unido estavel ou amasiados;

Escolaridade: foram classificados em baixa escolaridade (analfabetos, nivel primario

e nivel secundério) e alta escolaridade (superior completo);

- 46 -



7. Renda total mensal das pessoas que moram no mesmo domicilio do idoso. Foram
somadas a renda do idoso e a renda dos demais membros da familia, sendo conside-
radas todas as fontes, tais como salarios, horas extras, aluguéis, servi¢os autbnomos,

pensdes, aposentadorias e outros.

A renda foi estratificada segundo a classificagdo abaixo:
1- Até R$ 300,00 (até 1 SM).
2- De R$ 301,00 a R$ 1.500,00 (de 1 a 5 SM).
3- De R$ 1.501,00 a R$ 3.000,00 (de 5 a 10 SM)
4- De R$ 3.001,00 a R$ 6.000,00 (de 10 a 20 SM)
5- Mais de R$ 6.000,00 (mais de 20 SM)
6- N&o sabe informar

7. Nao respondeu

8. Autodefinigéo de raca ou cor, sendo oferecida como opgéo:

1- Branca

2- Preta

3- Mulato

4- Indigena

5- Cor amarela

6- N&o responderam
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4. ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados por profissional treinado contratado. Ap6s
foram analisados eletronicamente através do software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS®) for Windows, versao 15.0 (Mather e Austin, 1983).

Foram realizadas analises estatisticas de freqliéncias das alternativas
das questdes e dos escores dos instrumentos. Os dados das variaveis quantitativas foram
apresentados como média e desvio padrao.

Foi utilizada a validacdo conceitual através do célculo da consisténcia
interna das variaveis através do Coeficiente o de Cronbach, sendo considerados signifi-
cativos os valores acima de 0,7.

Em decorréncia da diversidade das medidas analisadas foi adotado o
coeficiente de correlagdo intraclasse com a finalidade de padronizacdo das analises.

Todos os instrumentos foram analisados segundo metodologia Split-
Half descrita anteriormente, para andlise de reprodutibilidade dos questionarios. Foram
considerados semelhantes e indicativos de reprodutibilidade do constructo, diferencas
dos Coeficientes o de Cronbach até 0,2 para mais ou para menos.

Para analise da Escala MOS foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis

(H), equivalente ao 2.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. AVALIACAO SOCIO-ECONOMICA

Foram entrevistados 353 individuos, 208 (58,92%) eram mulheres e

145 eram homens. Resultado semelhante aos valores encontrados na literatura.

A média de idade encontrada foi de 72,91 anos (+7,68). Destes121
(38,7%) apresentavam idade entre 60 a 69 anos, 133 (42,5%) entre 70 a 79 anos, 54
(17,3%) entre 80 a 89 anos, quatro (1,3%) entre 90 a 99, e um individuo com 106 anos.
A distribuicdo etaria da amostra revela-se envelhecida e alta porcentagem (18,9%) de

idosos muito idosos, ou seja, de octagenarios, nonagenarios ou centenarios.

Em relacdo ao estado civil: 183 (52,6%) eram casados ou viviam em
unido estavel; 115 (33,0%) eram viuvos; 31 (8,9%) solteiros e 19 (5,4%) separados. Dos
idosos entrevistados cinco idosos deixaram de responder a esta pergunta especifica,

constituem, portanto, perdas.

Em relacdo a cor, 303 idosos (86,8%) referiram serem brancos, 33
(9,5%) pardos ou mulatos, 11 (3,2%) negros, 1 (0,3%) indigena e 1 (0,3%) de cor ama-

rela. Quatro idosos deixaram de responder.

Foram identificados, 87 (24,6%) idosos analfabetos, 237 (67,1%) com

nivel primario ou secundario e 29 (8,2%) individuos com nivel superior completo.

A renda considerada foi familiar, obtida através do relato de rendimen-
tos das pessoas que moram no mesmo domicilio visitado, somando-se todas as fontes

existentes.
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Havia 159 (45,7%) idosos com renda familiar de 1 a 5 salarios mini-
mos, 50 (14,4%) apresentavam renda familiar inferior a 5 salarios minimos, e 118
(33,5%) com renda familiar superior a 5 salarios minimos. Dos entrevistados, 10 (2,8%)

desconheciam a renda da familia, 16 (4,5%) deixaram de responder a questao.

1.2. AVALIACAO DESCRITIVA DOS RESULTADOS DOS INSTRUMENTOS

Em relacdo a avaliacdo funcional, a aplicacdo da Escala de Vida Diéa-
ria (AVD) 16 (4,5%) idosos apresentaram dependéncia em quatro ou mais funcées basi-
cas. Deste total, 9 eram mulheres e 7 eram homens, o que representa risco relativo de

0,9 (IC = 0,34 a 2,35 e p=0,82).

Foram encontrados 151 (42,8%) individuos com somatéria da pontua-

cdo sugestiva de independéncia completa nas funcdes avaliadas.

A aplicacdo da Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diaria
(AIVD) resultou em 35 (9,9%) idosos com dependéncia nas funcbes avaliadas, deste
total 21 eram mulheres e 14 eram homens, ou seja, um risco relativo de 1,05 (Intervalo

de Confianca - IC = 0,55 a 1,99 e p=0,89).

Do total das pessoas avaliadas 219 (62%) conseguiram pontuacdo ma-

xima, ou seja, eram totalmente independentes.

O screening utilizou a Escala de Depressdo Geriatrica identificou 55
(15,6%) idosos com necessidade de uma avaliacdo clinica para confirmar, ou afastar, o
diagnostico de depressdo. Deste total, 35 eram mulheres e 20 eram homens, com risco

relativo de ocorréncia de sintomas depressivos de 1,22 (IC=0,73 a 2,03 e p=0,43).
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O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) selecionou53 (15,01%) i-

dosos com escore sugestivo de transtorno cognitivo para a escolaridade.

A estratificacdo segundo escolaridade revela 10 (2,83%) desses idosos
entre os analfabetos, 24 (6,80%) entre aqueles com nivel primario ou secundario, e 19

(5,38%) entre aqueles com nivel superior.

Foram identificados 59 (16,7%) idosos com alta adesdo aos medica-

mentos e tratamentos prescritos, destes 42 eram mulheres e 17 eram homens.

Dos idosos entrevistados 45 (12,9%) declararam-se tabagistas e 305
(87,2%) disseram que ndo fumam atualmente. Do total de fumantes 29 (64,44%) eram

homens e eram 21 (46,67%) mulheres.

Entre aqueles que ndo fumam, 80 (26,23%) fumaram no passado e
225 (73,77%) nunca fumaram. Dos 80 ex-tabagistas, 59(73,75%) eram homens e 21

(26,25%) eram mulheres.

Uma alta dependéncia de nicotina foi identificada em 17 (31,48%) dos

idosos tabagistas, sendo 11 (64,71%) homens e 6 (35,29%) mulheres.

Em relacdo a ocorréncia de problemas com alcool todos os 4 (1,14%)
individuos identificados como apresentando problemas com a bebida foram do sexo

masculino.
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Tabela 2. Distribuicdo das médias, desvios padrdes e porcentagens de individuos com
alteracdo frente aos respectivos pontos de corte dos instrumentos.

INSTRUMENTO Ponto de Corte Média Percentual

(SD) com alteracédo
Atividades Basicas da Vida Diaria Soma menor ou igual a 2 5,09 (x1,17) 4,5
Atividades Instrumentais da Vida Diaria Soma menor que 17 24,46 (£4,76) 9,9
Escala de Depressdo Geriatrica Soma maior que 6 3,9 (£2,71) 15,6
Mini-Exame do Estado Mental Estratificado por escolaridade | 22,89 (+4,74) 15,0
Adesao Medicamentosa Soma igual a 4 2,55 (+2,56) 16,7
Escala de Dependéncia de Nicotina Soma maior que a mediana 4,0 (£1,78) 15,3
Escala de Problemas com Alcool Soma maior que 1 1,5 (x1,03) 1,4

Em relacdo ao Suporte Social, foram encontrados alta pontuagéo em
todos os dominios avaliados, o que representa um bom indicativo da existéncia de su-

porte social entre os idosos do municipio de Botucatu.

Tabela 3. Distribuicdo da pontuacgdo obtida na Escala de Avaliagéo de Suporte
Social do Medical Outcomes Study, segundo seus dominios.

Apoio Material Apoio Afetivo Apoio Emocional Apoio de Informacgao

média 94,42 94,92 93,07 91,52
mediana 100 100 100 100
Percentil 25 100 100 95,52 87
Percentil 50 100 100 100 100
Percentil 75 100 100 100 100
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5.3. ANALISES DE CONSISTENCIA DOS INSTRUMENTOS

DOMINIO AVALIACAO FUNCIONAL
Instrumento: ESCALA DE ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA

Com as respostas levantadas, obtivemos um valor de coeficiente a de

Cronbach de 0,63 que revela uma baixa consisténcia entre as questdes.

As andlises realizadas contemplam a retirada de perguntas e apresen-
tam o coeficiente que pode ser obtido através desta modificacdo, com a finalidade de

apresentar propostas para melhorar a consisténcia do instrumento.

Tabela 4. Distribuicdo das respostas das alternativas da escala de Atividade Basicas da

Vida Diéria (AVD). Botucatu, 2006.

Sim Néo Total Perdas Total

Questdes N % N % N N %
N&o recebe ajuda para tomar banho Ou 184 52’1 169 47,9 353 0 100
Pega as roupas e se veste sem ajuda 314 89,0 39 11,0 353 0 100
Vai ao banheiro, usa-o e se veste sem ajuda 332 94,3 20 57 352 1 100
Consegue deitar, sentar e levantar 325 92,1 28 779 353 0 100
Controla completamente urina e fezes 311 88,1 42 11,9 353 0 100
Come sem ajuda 330 935 23 6,5 353 0 100

A andlise segundo a metodologia Split-Half revela semelhanca em re-

lacéo aos coeficientes obtidos, ou seja, 0,49 e 0,59.

Ao excluir a questdo abaixo do conjunto notamos melhora no valor do

coeficiente que passa a ser de 0,72 a 0,75:

“O (a) senhor (a) ndo recebe ajuda OU somente recebe ajuda para lavar uma parte do corpo?”
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O substancial aumento do coeficiente evidencia melhora na consistén-
cia interna da escala. Ao interpretarmos a questdo, percebemos a presenca da palavra
“OU” que, por se tratar de uma questdo composta por uma negativa, gera confuséo nas

respostas e, em consequéncia, redugdo na coeréncia.

Propomos uma reformulagdo desta questdo e novas andlises. A Escala
de Atividades Instrumentais da Vida Diaria apresenta uma alta coeréncia em decorrén-

ciado coeficiente o de Cronbach de 0,93.

Tabela 5. Distribuicdo das respostas das Atividades Instrumentais da Vida Diaria

(AlIVD). Botucatu, 2006.

Consegue

N&o Consegue com ajuda Consegue Total Perdas Total

Questdes N % N % N % N %

Usar o telefone 32 91 34 9,6 287 81,3 353 0 100

Ir a lugares distantes 39 11,0 38 10,8 276 78,2 353 0 100
Fazer compras 45 12,7 28 7.9 280 793 353 0 100
Preparar refeicdes 35 9,9 9 25 309 87,5 353 0 100
Arrumar a casa 45 127 12 34 296 839 353 0 100
Fazer pequenos reparos 49 13,9 12 34 292 82,7 353 0 100
Passar a roupa 47 13,3 10 2,8 296 83,9 353 0 100
Tomar remédios 28 79 15 4,2 310 87,8 353 0 100
Cuidar das financas 40 11,3 20 5,7 293 83,0 353 0 100

As andlises segundo a metodologia Split-Half revela semelhanca em

relacdo aos coeficientes obtidos, ou seja, 0,88 e 0,87.

-56 -



DOMINIO AVALIACAO EMOCIONAL

Na analise da Escala de Depressdo Geriatrica foi encontrado um o de

Cronbach de 0,72, indicativo deboa consisténcia do instrumento.

Tabela 6. Distribuicdo das alternativas da escala de Depressao Geriatrica abreviada.

Botucatu, 2006.

Sim Nao Perdas Total

N % N % N %
Esta satisfeito com a vida 319 90,4 33 9,4 352 1 100
Interrompeu muitas das atividades 172 48,9 180 51,1 352 1 100
Acha a vida vazia 82 23,4 268 76,6 350 3 100
Aborrece-se com freqiiéncia 120 34,1 232 65,7 352 1 100
Sente-se bem com a vida 297 84,1 55 15,6 352 1 100
Teme que algo ruim possa acontecer 121 34,3 230 65,2 351 2 100
Sente-se alegre 291 82,4 59 16,9 350 3 100
Sente-se desamparado 25 71 327 92,6 352 1 100
Prefere ficar em casa a sair 206 58,4 146 415 352 1 100
Acha que tem mais problemas de memdria 125 35,6 226 64,0 351 2 100
Acha que é maravilhoso estar vivo 21 6,0 328 94,0 349 4 100
Acha que vale a pena viver 322 91,7 29 8,2 351 2 100
Sente-se cheio de energia 298 84,4 55 15,6 353 0 100
Acha que a situacao tem solucéo 289 82,1 63 17,9 352 1 100
Acha que tem muita gente melhor 141 39,9 212 60,1 353 0 100

A analise segundo a metodologia Split-Half revela grande contraste
em relacdo aos coeficientes obtidos, ou seja, 0,66 e 0,43. Este resultado sugere que 0s

valores encontrados para os o de Cronbach podem ser dependentes da constituicdo da

amostra, ou parte dela.
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DOMINIO AVALIACAO COGNITIVA
O Mini-Exame do Estado Mental apresenta coeficiente a de Cronbach
de 0,80. Valor este que evidéncia boa consisténcia do constructo

A analise segundo a metodologia Split-Half revela semelhanca em re-
lacdo aos coeficientes obtidos, ou seja, 0,82 e 0,66. Os coeficientes apresentados indi-

cam coeréncia e boa capacidade de reprodutibilidade do instrumento.
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Tabela 7: Distribuicdo das respostas do Mini Exame do Estado Mental.

Botucatu, 2006.

Certo Errado Total Perdas Total
N % N % N N %

Qual o dia da semana? 327 92,9 25 7,1 352 1 100
Qual o dia do més? 291 82,7 61 17,3 352 1 100
Qual 0 més? 319 90,6 33 94 352 1 100
Qual o ano? 299 84,9 53 15,1 352 1 100
Qual a hora aproximada? 333 94,6 19 54 352 1 100
Qual o local especifico (aposento)? 341 96,9 11 3,1 352 1 100
Quial o local da residéncia? 336 95,5 16 4,5 352 1 100
Qual o bairro ou rua proxima? 334 94,9 16 51 352 1 100
Qual a cidade? 342 97,2 10 2,8 352 1 100
Quial o estado? 334 95,2 17 4,6 351 2 100
Quanto é 100 menos 7? 206 67,5 99 32,5 305 48 100
Quanto é 93 menos 7? 136 44,6 169 55,4 305 48 100
Quanto é 86 menos 7? 170 55,7 135 44,3 305 48 100
Quanto é 79 menos 7? 177 58 128 42 305 48 100
Quanto é 72 menos 7? 152 49,8 153 50,2 305 48 100
Nomear um relégio e uma caneta 348 98,9 4 1,1 352 1 100
Repetir: "nem aqui, nem ali, nem I&" 326 92,9 25 7,1 352 1 100
Ler e obedecer: "feche 0s olhos" 337 95,7 15 4,3 352 1 100
Escrever uma oracdo 254 73,69 91 26,4 345 8 100
Copiar um desenho 245 70,6 102 29,4 347 6 100

Zero Um Dois Trés

acerto acerto  acertos acertos Total Perdas Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N N %
Repetir: "vaso, carro, tijolo" 21(6,00 2(0,6) 10(2,8) 319(90,6) 352 1 100

109
Lembrar as trés palavras 85(24,1) 69 (19,5 (30,9 90 (25,5) 353 3 100
"Pegue o papel, dobre-o e coloque no 111
chao" 12(3,4) (31,8) 57(16,3) 169 (48,4) 349 4 100
Um Dois Trés Quatro Cinco

acerto  acertos acertos acertos acertos Total Perdas Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N N %
Soletrar a Palavra "mundo" de tras
para frente 3(6,3) 8(16,7) 7(146) 8(16,7) 22 (45,6) 48 305 100
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DOMINIO SUPORTE SOCIAL

A avaliacdo do Dominio Suporte Social foi avaliada através da escala

Medical Outcomes Study (MOS) apresentou o de Cronbach de 0,90. Este resultado é
indicativo de coeréncia do instrumento.

A andlise segundo a metodologia Split-Half revela que existe uma

grande semelhanca dos coeficientes obtidos, ou seja, 0,87 e 0,86. Estes valores, além

de serem semelhantes entre si, sdo proximos ao valor encontrado para a amostra com-

pleta e, portanto, indica capacidade de reprodutibilidade do instrumento.
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Tabela 8: Frequéncia das respostas das alternativas da escala Medical Outcomes Study (MOS).

Botucatu, 2006.

Nunca Raramente Asvezes Quase sempre Sempre Perdas Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N %
Conta com alguém que ajude se ficar de cama 13 (3,7) 9(2,6) 7 (2,0) 6(1,7) 312 (89,9) 6 100
Conta com alguém para leva-lo ao médico 9(2,6) 4(1,1) 4(1,1) 8(2,3) 323 (92,8) 5 100
Conta com alguém para preparar refei¢des 5(1,4) 5(1,4) 6(1,7) 8(2,3) 324 (93,1) 5 100
Conta com alguém para ajudar nas tarefas 9(2,6) 4(1,2) 5(1,4) 3(0,9) 325(93,9) 7 100
Conta com alguém que demonstre afeto 3(0,9) 6(1,7) 7 (2,0) 6(1,7) 327 (93,7) 4 100
Conta com alguém que lhe dé abrago 8(2,3) 7 (2,0) 18 (5,2) 14 (4,0) 302 (86,5) 4 100
Conta com alguém que ame e sente-se querido 7 (2,0) 4(1,1) 7 (2,0) 7 (2,0) 325(92,9) 3 100
Conta com alguém para lhe ouvir 5(1,4) 8(2,3) 15 (4,3) 16 (4,6) 305 (87,4) 4 100
Conta com alguém que confie 5(1,4) 6(1,7) 18 (5,1) 12 (3,4) 309 (88,3) 3 100
Conta com alguém para compartilhar medos 9(2,6) 11 (3,2) 25(7,2) 16 (4,6) 288 (82,5) 4 100
Conta com alguém que compreenda problemas 7 (2,0) 8(2,3) 23 (6,6) 10(2,9) 302 (86,3) 3 100
Conta com alguém para dar bons conselhos 12 (3,4) 9(2,6) 27 (7,6) 12 (3,4) 290 (82,9) 3 100
Conta com alguém para dar informacgao 8(2,3) 5(1,4) 14 (4,0) 10(2,9) 312 (89,4) 4 100
Conta com alguém de quem quer conselhos 15 (4,3) 11 (3,2) 31(8,9) 14 (4,0) 278 (79,7) 4 100
Conta com alguém para se divertir 24 (6,9) 15 (4,3) 16 (4,6) 14 (4,0) 279 (80,2) 5 100
Conta com alguém para relaxar 18 (5,2) 16 (4,6) 14 (4,0) 15 (4,3) 285 (81,9) 5 100
Conta com alguém para distrair 12 (3,4) 11 (3,1) 17 (4,9) 15 (4,3) 295 (84,3) 3 100
Conta com alguém para coisas agradaveis 15 (4,3) 10(2,9) 14 (4,0) 14 (4,0) 297 (84,9) 3 100
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DOMINIO ADESAO AO TRATAMENTO

A adesdo ao tratamento foi avaliada, apresentou coeficiente o de
Cronbach de 0,13. Desta forma, o instrumento avaliado foi incoerente no propoésito de

avaliar a adeséo ao tratamento medicamentoso na amostra da populagcdo acompanhada.

Tabela 9. Frequiéncia das respostas da Escala de Adesdo Medicamentosa.

Botucatu, 2006

Sim Nao Perdas Total

N % N % N %
Esqueceu de tomar seus remédios? 124 35,2 228 64,8 1 100
Cuidadoso com o horéario de tomada dos remédios? 121 344 231 65,6 1 100
Quando sente melhor, deixa de tomar? 113 32,1 239 67,9 1 100
Quando sente pior, deixa de tomar? 149 42,3 203 57,7 1 100

A andlise segundo a metodologia Split-Half apresenta resultado seme-
Ihante ao obtido pela anélise do instrumento todo, ou seja, baixa consisténcia com coe-

ficiente a de Cronbach de 0,11 e 0,05. Sugere reprodutibilidadedo instrumento.

Novos estudos séo necessarios para investigar as razdes do baixo valor
do coeficiente o de Cronbach, que pode estar relacionado a particularidades dos idosos,
a dificuldades de medir o comportamento por omissdo ou por imprecisdo das informa-

¢oes fornecidas.
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DOMINIO TABAGISMO
A Escala de Dependéncia de Nicotina apresenta coeficiente de 0,53 de
baixa consisténcia que se repetiu quando foi aplicada a analise de Split-Half que calcula
a de Cronbach de 0,46 e -0,02.
Este resultado apresentado indica que os valores encontrados apresen-
tam baixa probabilidade de serem reproduzidos em outros estudos. A diferenca encon-
trada pode decorrer de particularidades da amostra estudada, ou de falhas na coleta dos

dados visto o grande numero de informacdes faltantes.

Tabela 10. Freqiiéncia das respostas da Escala de Fagérstrong em amostra de idosos.

Botucatu, 2006.

Sim N&o
N(%) N(%)
Acha dificil ndo fumar em alguns locais? 15 (26,8) 41 (73,2)
Vocé fuma mais pela manha? 32 (66,7) 16 (33,3)
\Vocé fuma mesmo estando doente? 18 (37,5) 30 (62,5)
O Primeiro Outros
Qual o cigarro lhe traz mais satisfa¢cdo? 34 (60,7) 22 (39,3)
Entre3le
Até 5’ Entre 6 e 30" 60" Apos 60°
Quanto tempo apds acordar vocé fuma? 19 (32,8) 12 (20,7) 11 (19,0) 16 (27,6)

- 63 -



DOMINIO ALCOOLISMO

A Escala CAGE apresenta a de Cronbach de 0,78. Esta analise identi-
fica o instrumento como consistente para o que se propde.
A analise pela metodologia Split-Half revela coeficientes semelhantes

ao obtido na andlise da amostra toda, ou seja, apresenta 0,68 e 1,0.

Tabela 11. Freqiiéncia das respostas da Escala CAGE em amostra de idosos.

Botucatu, 2006.

Sim Né&o Perdas  Total

N (%) N (%) N %
Alguma vez sentiu que deveria diminuir a bebida? 8(9,3) 78 (90,7) 0 100
As pessoas 0 aborrecem com criticam sobre a bebida? 6 (7,0) 80 (93,0) 0 100
Sente-se culpado pela maneira como bebe? 2 (2,3) 84 (97,7) 0 100
Costuma beber para diminuir o nervosismo? 2 (2,4) 82 (97,6) 0 100
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2. CONCLUSOES

O presente trabalho se justificou pela necessidade de validacdo e de
adaptacdo de muitos dos instrumentos utilizados na assisténcia geriatrica inserida no
contexto sécio-cultural do municipio de Botucatu.

Identificou-se que alguns dos instrumentos utilizados na pesquisa a-
presentam bons indicadores de consisténcia, coeréncia e reprodutibilidade.

As escalas que preenchem os critérios acima referidos e podem ser uti-
lizadas sem modificacOes, ou ressalvas, foram:

1- Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD);

2- Mini-Exame do Estado Mental (MEEM));

3- Avaliagéo do Suporte Social do Medical Outcomes Study (MOS);
4- Escala de Avaliacdo de Problemas com Alcool (CAGE);

A Escala de Atividades Basicas da Vida Diaria (AVD) apresenta uma
questdo incoerente com o constructo, quando excluida das analises ocorre grande au-
mento destes parametros. Possivelmente, esta melhora pode ocorrer com a eliminagéo
da negativa (uso da palavra “N&o” que confunde a resposta) e também da sobreposicao
de perguntas na mesma alternativa (uso da palavra “Ou”).

A Escala de Depressdo Geriatrica revelou-se consistente para a amos-
tra estudada, porém durante a analise de Split-Half apresentou baixos indices podendo
indicar que o resultado encontrado decorra de particularidades dos idosos que foram
avaliados e que em outras pesquisas 0s resultados dessas analises sejam distintos.

J& as Escalas de Adesdo a Medicamentos e a Escala de Dependéncia
Nicotinica aplicada aos tabagistas apresentaram coeficientes que indicam baixa consis-

téncia e baixa coeréncia.
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Ao se realizar andlises segundo a metodologia Split-Half foram en-
contrados resultados semelhantes, sugerindo que os baixos coeficientes encontrados néo
podem ser atribuidos a particularidades da amostra.

Diante o exposto, identificamos a necessidade de novas pesquisas que
resultem no aprimoramento ou desenvolvimento de novos instrumentos que permitam

avaliar adesdo e dependéncia de nicotina em idosos.
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ANEXO 1

DOMINIO AVALIACAO FUNCIONAL
(ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA - AVD)

0O(a) senhor(a) ndo recebe ajuda ou somente recebe ajuda para lavar uma parte do corpo?

0- sim 1-ndo

O(a) senhor(a) pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto para amarrar os sapatos?

0- sim 1-ndo

0O(a) senhor(a) vai ao banheiro, usa o banheiro, se veste e retorna sem qualquer ajuda (andador/bengala)?

0- sim 1-ndo

O(a) senhor (a) consegue deitar na cama, sentar-se na cadeira e levantar sem ajuda (andador ou bengala)?

0- sim 1-ndo

O (a) senhor (a) controla completamente urina e fezes?

0- sim 1-ndo

O (a) senhor (a) come sem ajuda (exeto para cortar carne e passar manteiga no pao)?

0- sim 1-ndo

Fonte: Katz, S., T. D. Downs, et al.Progress in development of the index of ADL. Ge-
rontologist, v.10, n.1, Spring, p.20-30. 1970.
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ANEXO 2

DOMINIO AVALIACAO FUNCIONAL

(ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA - AIVD)

O (a) senhor (a) consegue usar o telefone?

1- ndo consegue 2- consegue com ajuda 3- consegue sem ajuda
O (a) senhor (a) consegue ir a lugares distantes, usando algum transporte, sem necessidade de planeja-
mento especial?

1- ndo consegue 2- consegue com ajuda  3- consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue fazer compras?

1- ndo consegue 2- consegue com ajuda  3- consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue preparar suas proprias refeicdes?

1- ndo consegue 2- consegue com ajuda  3- consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue arrumar a casa?

1- ndo consegue 2- consegue com ajuda 3- consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue fazer trabalhos domésticos como pequenos reparos?

1- ndo consegue 2- consegue com ajuda 3- consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue lavar e passar a prépria roupa?

1- ndo consegue 2- consegue com ajuda  3- consegue sem ajuda

O senhor (a) consegue tomar seus remédios na dose e no horério corretos?

1- ndo consegue 2- consegue com ajuda 3- consegue sem ajuda

O (a) senhor (a) consegue cuidar de suas finangas?

1- ndo consegue 2- consegue com ajuda 3- consegue sem ajuda

Fonte: Lawton, M. P. e E. M. Brody. Assessment of older people: self-maintaining and
instrumental activities of daily living. Gerontologist, v.9, n.3, Autumn, p.179-86. 1969.
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ANEXO 3

DOMINIO AVALIACAO EMOCIONAL

(ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA)

O (a) senhor (a) esta satisfeito (a) com vida?

0- sim 1-ndo

O (a) senhor (a) interrompeu muitas de suas atividades?

1- sim 0-ndo

O (a) senhor (a) acha a vida vazia?

1- sim 0-ndo

O (a) senhor (a) aborrece-se com freqliéncia?

1- sim 0-néo

O (a) senhor (a) sente-se bem com a vida a maior parte do tempo?
0- sim 1-ndo

O (a) senhor (a)teme que algo ruim lhe acontega?

1- sim 0-ndo

O (a) senhor (a) sente-se alegre a maior parte do tempo?

0- sim 1-ndo

O (a) senhor (a) sente-se desamparado (a) com freqliéncia?

1- sim 0-néo

O (a) senhor (a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?
1- sim 0-ndo

O (a) senhor (a) acha que tém mais problemas de memdria que outras pessoas?
1-sim 0-ndo

O (a) senhor (a) acha que é maravilhoso estar vivo agora?

0- sim 1-ndo

O (a) senhor (a) vale a pena viver da forma que vive agora?

0- sim 1-ndo

O (a) senhor (a) sente-se cheio (a) de energia?

0- sim 1-néo

O (a) senhor (a) acha que a situacéo tem solucéo?

0- sim 1-ndo

O (a) senhor (a) acha que tem muita gente em situagdo melhor?

0- sim 1-ndo

Fonte: Yesavage, J. A., T. L. Brink, et al.Development and validation of a geriatric de-
pression screening scale: a preliminary report. J PsychiatrRes, v.17, n.1, p.37-49. 1982.
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ANEXO 4

DOMINIO AVALIACAO COGNITIVA
(MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM)

Quial o dia da semana? 1- errado 2- certo
Qual o dia do més? 1- errado 2- certo
Qual 0 més? 1- errado 2- certo
Qual o ano? 1- errado 2- certo
Qual a hora aproximada? 1- errado 2- certo
Qual o local especifico (aposento)? 1- errado 2- certo
Quial o local da residéncia? 1- errado 2- certo
Qual o bairro ou rua préxima? 1- errado 2- certo
Qual a cidade? 1- errado 2- certo
Qual o estado? 1- errado 2- certo

Eu vou dizer trés palavras, e assim que eu terminar, o (a) senhor (a) as repete (procure memoriza-las)
VASO, CARRO, TIJOLO

1- uma palavra 2- duas palavras 3- trés palavras
Soletre a palavra “mundo” de tras para frente: 0-d-n-u-m Anotar o nimero de acertos
ou

Quanto é 100 menos 7? 1- errado 2- certo

Quanto é 93 menos 7? (86) 1- errado 2- certo

Quanto é 86 menos 7? (79) 1- errado 2- certo

Quanto é 79 menos 7? (72) 1- errado 2- certo

Quanto é 72 menos 7? (65) 1- errado 2- certo

O (a) Senhor (a) lembra quais sdo as 3 palavras que disse ha pouco?
1- uma palavra 2- duas palavra  3- trés palavras
Nomear um reldgio e uma caneta

1- errado 2- certo

Repetir: nem aqui, nem ali, nem la

1- errado 2- certo

“Pegue este papel com sua méao direita, dobre-o e coloque-o no chdo”.

1- um comando 2- dois comandos 3- trés comandos

Ler e obedecer: “feche os olhos” 1- errado 2- certo
Escrever uma oracdo 1- errado 2- certo
Copiar um desenho 1- errado 2-certo

Fonte: Folstein, M. F.,, S. E. Folstein, et al. "Mini-mental state”. A practical method for
grading the cognitive state of patients for the clinician. J PsychiatrRes, v.12, n.3, Nov,
p.189-98. 1975.
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ANEXO 5

DOMINIO SUPORTE SOCIAL

Se 0 (a) senhor () precisar, com que freqliéncia conta com alguém que o ajude, se ficar de cama?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se 0 (@) senhor (a) precisar, com que freqiiéncia conta com alguém para leva-lo (a) ao médico?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se o0 (a) senhor (a) precisar,com que freqiiéncia conta com alguém para preparar suas refeicdes, se vocé
ndo puder prepara-las?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se o0 (a) senhor (a) precisar,com que frequiéncia conta com alguém para ajuda-lo (a) nas tarefas diéarias, se
vocé ficar doente?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se 0 (a) senhor (a) precisar,com que frequéncia conta com alguém que demonstre afeto por vocé?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se 0 (@) senhor (a) precisar, com que freqtiéncia conta com alguém que lhe dé um abrago?
1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se 0 (a) senhor (a) precisar,com que freqiiéncia conta com alguém que vocé ame e que faga se sentir que-
rido?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se 0 (a) senhor (a) precisar,com que freqiiéncia conta com alguém para lhe ouvir quando precisa falar?
1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se o0 (a) senhor (a) precisar,com que freqliéncia conta com alguém em quem possa confiar para falar de
vocé ou sobre seus problemas?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre
Se 0 (a) senhor (a) precisar, com que freqliéncia conta com alguém para compartilhar suas preocupagdes e

medos mais intimos?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre
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Se 0 (a) senhor (a) precisar,com que frequéncia conta com alguém que compreenda seus problemas?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se o (@) senhor (a) precisar,com que freqliéncia conta com alguém para lhe dar bons conselhos em situa-

cdo de crise?1- Nunca  2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se 0 (a) senhor (a) precisar,com que freqliéncia conta com alguém para Ihe dar informacéao que o (a) ajude
a compreender uma determinada situacao?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se 0 (a) senhor (a) precisar,com que freqliéncia conta com alguém de quem realmente quer conselhos?
1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se o0 (a) senhor (a) precisar,com que freqtiéncia conta com alguém para se divertir junto?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se 0 (a) senhor () precisar,com que freqiiéncia conta com alguém para relaxar?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se o (@) senhor (a) precisar,com que freqiiéncia conta com alguém com quem distrair a cabega?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Se 0 (a) senhor (a) precisar,com que freqiiéncia conta com alguém com quem fazer coisas agradaveis?

1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Quase sempre 5- Sempre

Fonte: Griep, RH; Chor, D; Faerstein, E; Werneck GL; Lopes CS. Validade de
constructo de escala de apoio social do Medical Outcome Study adapatable. Cad Saude
Publica, Rio, 21(3):703-714, 2005
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ANEXO 6

DOMINIO DE AVALIACAO DAADESAO AO TRATAMENTO

ADESAO A TRATAMENTO

O (a) senhor (a) ja se esqueceu de tomar seus remédios?
1- N&o 2-Sim

O (a) senhor (a) é cuidadoso (a) com o horéario de tomada de seus remédios?
1- Néo 2- Sim

Quando o (a) senhor (a) sente-se melhor deixa de tomar os remédios, algumas vezes?
1- Néo 2- Sim

Seo (a) senhor (a) se sente pior algumas vezes quando toma os seus remédios, deixa de toma-los?
1- Néo 2- Sim

Fonte: Morisky, D. E., L. W. Green, et al.Concurrent and predictive validity of a self-
reported measure of medication adherence. MedCare, v.24, n.1, Jan, p.67-74. 1986.
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ANEXO 7

DOMINIO TABAGISMO

ESCALA DE DEPENDENCIA DE NICOTINA - ESCALA DE FAGERSTROM

Quanto tempo depois de acordar o (a) senhor (a) fuma o primeiro cigarro?
0- Apds 60 min. 1- 31 a 60 min. 2- 6 a 30 min. 3- Antes de 5 min.

O (A) senhor (a) sente dificuldade em evitar o fumo em lugares onde € proibido, como por exemplo,
igrejas, local de trabalho, cinema, etc?
0- Néo 1- Sim

Qual o cigarro do dia que traz maior satisfacdo?

0- Qualquer um 1- O primeiro da manha

O (A) senhor (a) fuma mais freqlientemente nas primeiras horas da manha?
0- Néo 1- Sim

O (A) senhor (a) fuma mesmo estando doente a ponto de fica acamado a maior parte do dia?
0. Néo 1- Sim

Em média, quantos cigarros vocé fuma por dia?
0-Se<10 1-Entre11a20 2-Entre 212 30

Fonte: Fagerstrom, K. O. e N. G. Schneider. Measuring nicotine dependence: a review
of the Fagerstrom Tolerance Questionnaire. J BehavMed, v.12, n.2, Apr, p.159-82. 1989.
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ANEXO 8

DOMINIO ALCOOLISMO

O (A) senhor (a) bebe?
0-Néo 1- Sim

ESCALA PARA AVALIACAO DE PROBLEMAS
COM O CONSUMO DE ALCOOL

Alguma vez o (a) senhora (a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?
0- Néo 1- Sim

As pessoas 0 (a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?
0- Néo 1- Sim

O (A) senhor (a) se sente culpado (a) ou chateado (a) consigo mesmo (a) pela maneira como costuma
beber?

0- Ndo 1- Sim

O (A) senhor (a) costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?
0- Néo 1- Sim

Fonte: Ewing, J. A. Detecting alcoholism. The CAGE questionnaire. Jama, v.252, n.14,
Oct 12, p.1905-7. 1984.
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ANEXO9

AVALIACAO SOCIO-ECONOMICA

Qual € a renda total por més das pessoas que moram no seu domicilio, somando a sua e

a demais, considerando todas as fontes, como salarios, horas extras, aluguéis, bicos,

pensdes, aposentadorias, etc.?

1- Até R$ 300,00 (até 1 SM).

2- De R$ 301,00 a R$ 1.500,00 (de 1 a 5 SM).
3- Mais de R$ 1.501,00 (mais 5 SM)

4- N&o sabe

5- N&o respondeu

Qual a sua raga ou cor?
1- Branca

2- Preta

3-Pardos ou mulatos

4 Indigenas

5 Cor amarela

Qual o estado civil?

1- Casado ou em uniéo consensual

2- Solteiro

3- Separado (desquitado/ divorciado/ separado judicialmente)
4- Viavo (a)

5- Néo respondeu
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