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palavras-chave

resumo

Rastreio, Risco, Pessoas ldosas, Avaliagdo Funcional.

A avaliagao funcional representa uma maneira de avaliar se uma pessoa € ou
ndo capaz de, independentemente, desempenhar as actividades necessarias
para cuidar de si mesma. O objectivo deste trabalho é estudar o
comportamento de duas Escalas de Actividade de Vida Diaria (basica e
instrumental), assim como analisar determinadas propriedades psicométricas
no sentido de comprovar a pertinéncia das mesmas num questionario mais
extenso — RNAR _75.

Amostra: Foi realizada uma amostragem n&o-aleatéria por cotas, em contexto
rural, a 240 pessoas com idade compreendida entre os 75 e os 94 anos,
utilizadores de cuidados de saude primarios (n=120) e de servigos
comunitarios (n=120).

Instrumento: A Escala de Actividades de Vida Diaria (AVD) de Katz e a
Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) de Lawton & Brody,
inseridas num questionario multidimensional — RNAR_75 — avaliaram a
funcionalidade de pessoas idosas.

Procedimentos: O tempo médio de aplicagdo do questionario de rastreio
RNAR_75, foi de 20-25minutos, sendo que destes 10 minutos sdo para a
avaliagdo funcional. Foram garantidos os direitos de sigilo, confidencialidade e
consentimento informados aos participantes do estudo.

Resultados: As Escalas de Actividades de Vida Diaria de Katz e a Escala de
Actividades Instrumentais de Vida Diaria de Lawton & Brody obtiveram boa
consisténcia interna, com um alpha de Cronbach de 0.80 e de 0.86,
respectivamente. Para a variavel Escala de AVD sao estatisticamente
significativos o contexto [OR=30.85 (95% 1.C. 9.28-102.56)], idade [OR= 0.38
(95% I.C. 0.20-0.71)], escolaridade [OR=10.10 (95% I.C. 3.51-29.09)],
depressao [OR=0.41 (95% I.C. 0.19-0.91)], e estado mental dicotomizado em
alteracdes ligeiras ou ausentes e alteragdes severas [OR=0.11 (95% I.C. 0.04-
0.35)], e sem alteragbes e alteragdes severas ou ligeiras [OR=0.10 (95% I.C.
0.04-0.23)]. Para a variavel Escala de AIVD sao estatisticamente significativos,
o contexto [OR=15.47 (95% I.C. 6.94-34.50)], escolaridade [OR=3.05 (95% I.C.
1.72-5.44)], depressao [OR=0.42 (95% I.C. 0.23-0.76)], estado mental, na
dicotomizagédo sem alteragoes e alteragdes severas e ligeiras [OR=0.26 (95%
I.C. 0.15-0.48)], disturbios auditivos [OR=1.83 (95% I.C. 1.01-3.31)] e visuais
[OR=2.35 (95% I.C. 1.30-4.27)].

Conclusao: O estudo da Escala de AVD de Katz e da Escala de AIVD de
Lawton & Brody revela que ambas sao fiaveis, podendo constituir uma
estratégia de avaliagdo da capacidade funcional das pessoas idosas no
questionario RNAR_75.
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The functional assessment represents a way of evaluating if a person is
capable or not, independently, of performing the activities/tasks needed to take
care of herself. The goal of this work is to study the behavior of two scales of
activity related to daily life (basic and instrumental) as well as analyze certain
psychometric properties so that we can confirm the importance of these in a
more extensive questionnaire — RNAR_75.

Sample: It was performed a sampling non-random by quotas in a rural context,
to 240 persons (ages understood between 75 and 94 years old) users of the
primary health care (n=120) and communitarian services.

Instruments: Scale of Activities of Daily Living (ADL) of Katz and Scale
Instrumental Activities of Daily Life (IADL) of Lawton & Brody, inserted in a
multidimensional questionnaire — RNAR_75 — evaluated the functionality of the
old people.

Procedures: the average time of the application of the screening questionnaire
- RNAR_75 — was 20 to 25 minutes, 10 of these minutes were for functional
assessment. The rights of secret, confidentiality and consent were assured and
the participants of the study were informed.

Results: ADL and IADL Scales have had a good internal consistence, with an
alpha de Cronbach de 0.80 and 0.86. For the variable scale ADL are
statistically important the context [OR=30.85 (95% I.C. 9.28-102.56)], age [OR=
0.38 (95% 1.C. 0.20-0.71)], education [OR=10.10 (95% I1.C. 3.51-29.09)],
depression [OR=0.41 (95% 1.C. 0.19-0.91)], and mental condition dichotomized
in small changes [OR=0.11 (95% I.C. 0.04-0.35)], and without changes and
severe changes or small [OR=0.10 (95% I.C. 0.04-0.23)]. For the variable scale
of AIDL are statistically significant the context [OR=15.47 (95% I.C. 6.94-
34.50)], education [OR=3.05 (95% I.C. 1.72-5.44)], depression [OR=0.42 (95%
I.C. 0.23-0.76)], mental state, on the dichotomization without changes and
severe and small changes [OR=0.26 (95% I.C. 0.15-0.48)], hearing disturbance
[OR=1.83 (95% I.C. 1.01-3.31)] and visuals [OR=2.35 (95% I.C. 1.30-4.27)].
Conclusion: The study of these two scales shows those both are reliable and
might be used as a strategy of evaluating functional ability of the old persons
on questionnaire RNAR_75.



iNDICE GERAL

INDICE DE ANEXOS. . ... ee e,

INDICE DE TABELAS. ...ttt ettt e e e,

LIS T A DE SIGLAS . ..ttt ettt e e

INTRODUGAOD . .. ettt ettt ettt e et e et e et e et e et e et e e e e aaeeeenns
PARTE | - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL....cccoiiiiiiieeeen,

1-
2.
3-
3.1

3.2

RaASIEIO. ...
Rastreio em Pessoas [dosas. .........ccoovvviiiiiiiiii
Avaliagdo Funcional.......... ..o
Escala de Actividade de Vida Diaria de Katz (1963).....................
Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diaria de Lawton &
Brody (1969).. ..o

PARTE I -ESTUDO EMPIRICO.......ciiiiiiiiiii e

4 -
5-
5.1-
5.2-
5.3-
5.4-
6 -
7-

7.1-

7.2-

7.3-

Objectivos e Estratégia de Andlise...........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiin,
Metodologia. .....o.eee
A0S . .o
INStrUMENTOS. ...
Procedimentos. ... ...
Analise estatistica.............coooiii i
ReSURAOS. ...,
DISCUSSAD. ..ttt
Convergéncia e divergéncia dos factores de risco para ser
catalogado como “dependente” em actividades de vida diaria
basica ou instrumental..............oo
Pertinéncia de diferenciar separar capacidade funcional em termos
de actividades de vida basica e instrumental............................

O perfil de “dependente” na natureza das escalas funcionais
ULIHZadas. ...
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS . ... .tuiteiieeeteeee e e e e e

Anexo 1

30

33



Universidade de Aveiro Avaliagéo do risco de dependéncia funcional em pessoas idosas

INTRODUCAO

O envelhecimento e, nomeadamente, o aumento do niumero de pessoas idosas
um pouco por todo o mundo é hoje tema de debate e preocupagdo em muitas
sociedades, ndo sendo Portugal excepgdo. A melhoria das condi¢cdes de vida das
populagdes ao nivel global, o declinio das taxas de natalidade e mortalidade
infantil, o controlo de doencas infecciosas e transmissiveis bem como um maior
acesso aos cuidados de saude, tem levado a um aumento da esperanga de vida
com consequente aumento da populacio idosa.

Se no passado poucas pessoas chegavam a idade idosa, como diz Olievenstein
(2000), “0 homem nem sempre morria velho, morria antes de epidemias, de ma
nutricdo ou em busca da gldria” (p. 15), ndo obstante actualmente serdo cada vez
menos as pessoas que nao conseguirdo chegar a esta etapa de vida.

A partir dos anos 60 o envelhecimento demografico acentuou-se em Portugal
devido ao movimento migratério e o posterior regresso dos emigrantes ja como
pessoas idosas. Verifica-se ainda uma quebra na natalidade a partir da década de
80 (Pimentel, 2001).

Entre 1960 e 2001, o numero de pessoas idosas, maiores de 65 anos, passou de
708 mil para quase 1,8 milhdes. (INE, 2002). O INE estima que até 2050 caso se
mantenha a tendéncia avaliada, o valor andara préximo dos trés milhdes de
individuos. A proporgao de populagao idosa na década de 60 era de 8 por cento.
Hoje, esse indice ja atingiu os 17 por cento. Em 2050, a faixa etaria superior a 65
devera representar 32 por cento do total. No ano de 2050, um tergo da populacéo
portuguesa sera idosa e cerca de milhdo de pessoas tera mais de 80 anos. A
previsdo € do INE (2002) com base na tendéncia de envelhecimento da
populacdo, devido ao efeito conjugado do aumento da esperanga de vida e a
diminuicdo dos niveis de fecundidade. Se a tendéncia hoje avaliada se mantiver,
Portugal sera um pais seriamente envelhecido dentro de 44 anos (INE, 2002).
Entre as pessoas idosas, as pessoas mais idosas (com 80 e mais anos, a
chamada quarta idade) também tém vindo a aumentar de forma significativa.
Entre 1960 e 2001, esse grupo populacional quadruplicou, passando de 107 mil

para 401 mil pessoas (INE, 2002). Ainda de acordo com o relatério do INE nas
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proximas décadas, essa faixa etaria da populagdo podera atingir os 950 mil em
2050.

Se a tendéncia demografica de envelhecimento se mantiver como prevé o INE
(2002), podera trazer implicagbes sociais e econdémicas a sociedade em geral.
Desta forma, com o crescente aumento do numero de pessoas idosas, aumenta
também a necessidade de planificar os servigos gerontologicos e gerir as listas de
espera. Emerge assim, em Portugal, a necessidade da criagcao/utilizagdo de
instrumentos de avaliagdo que, de forma rapida e barata possam identificar
pessoas em risco, intervindo no sentido de dar resposta as necessidades das
pessoas idosas.

Apds a pesquisa das escalas mais adequadas e construgdo de outras,
desenvolve-se um questionario global — RNAR_75. Tem como objectivo o rastreio
de pessoas idosas com idade = 75 anos. As pessoas idosas serdo classificadas
como “Em risco” e “Livres de Risco”. O questionario abrange, de forma geral,
diversas areas — cognitiva, funcional, humor, indicadores geriatricos,
comorbilidade, abuso e situagao sécio-econémica.

Segundo Devons (2002), para a pessoa idosa, a independéncia funcional é
normalmente o factor mais importante na manutencdo da qualidade de vida por
estar relacionada com a capacidade do individuo de se manter na comunidade,
desfrutando a sua independéncia até as idades mais avangadas. Também
existem algumas evidéncias importantes de previsibilidade de institucionalizagédo
e mortalidade dos individuos com disturbios na capacidade funcional (Hedrick,
1995). Nesta sequéncia surge a necessidade de incluir a avaliagao funcional num
questionario global, que rastreia as necessidades da pessoa idosa. A avaliagédo
funcional deve ser o mais abrangente possivel de forma a detectar as pessoas
idosas dependentes.

Geralmente, a avaliagdo funcional € realizada por instrumentos de medida
simples e baratos e, nesse sentido, serdo utilizadas a Escala de Actividade de
Vida Diaria de Katz (1963) e a Escala de Actividades Instrumentais de Vida
Diarias de Lawton & Brody (1969), as mais citadas na literatura internacional. Em
cada uma, as pessoas idosas serdo classificados como “dependente” ou

‘independente”. Pretende-se assim estudar o comportamento das duas escalas
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assim como analisar determinadas propriedades psicométricas no sentido de
comprovar a pertinéncia das mesmas num questionario mais extenso -
RNAR_75.

O presente trabalho inclui o enquadramento tedrico, onde se aborda o rastreio, o
rastreio em pessoas idosas e a avaliacdo funcional. Posteriormente é definida a
estratégia de analise, a, metodologia, a apresentagdo dos resultados e a
discussao dos mesmos.

Com a criagdo do questionario global, que avalia as necessidades basicas da
pessoa idosa, espera-se contribuir para o desenvolvimento da concepgéo/gestao
dos cuidados de saude geriatricos e, desta forma, para o desenvolvimento da

Gerontologia em Portugal.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1. RASTREIO

A ideia de examinar, de forma rotineira, pessoas saudaveis foi proposta ha muito
tempo, em 1861, por Horace Dobell em Londres (Raffle e Gray, 2007). Nos
Estados Unidos (1900), George Gould desenvolveu a ideia, inicialmente com o
objectivo de melhorar o conhecimento cientifico sobre a doenga e a sua
prevencao (Raffle e Gray, 2007). O factor condutor nos EUA, foi a necessidade
das companhias de seguro em minimizar o risco financeiro (Raffle e Gray, 2007).
No Reino Unido, nos anos entre as grandes guerras surgem Os conceitos de
monitorizag&o e vigilancia da saude (Odgen, 2007).

Antes de 1950, o conceito de rastreio era baseado na confianga suprema no
poder benéfico da ciéncia, tecnologia e medicina (Raffle e Gray, 2007). Ja nos
anos 60, a confiancga foi desafiada e a era do rastreio moderno comegou, baseada
no racionalismo, provas, organizagdo, avaliagdo econdémica e também de um
dever ético (Raffle e Gray, 2007). A partir de 1960, passou a existir uma crescente
aceitacdo da necessidade de avaliar os pontos positivos e negativos do rastreio,
em conjunto com o dever ético de providenciar informagéo a populagédo (Raffle e
Gray, 2007). Nos restantes paises da Europa, verifica-se o alastramento deste
conceito. Na Suécia surge um programa de rastreio em 1969 e programas
similares foram desenvolvidos na Alemanha e no Japdo em 1970 (Odgen, 2007).
Nos anos 60 e 70, os cuidados de saude primarios desenvolveram programas de
rastreio para doengas como a anemia, diabetes, bronquite, cancro do colo do
utero e cancro de mama (Odgen, 2007). Desta forma, o rastreio tornou-se,
gradualmente, uma faceta importante da biomedicina no século XX (Odgen,
2007).

Desde as campanhas de saude publica para o rastreio da tuberculose ha trinta
anos atras, o rastreio tem vindo a ser usado como uma técnica para a deteccgao
de doencgas escondidas numa populagdo aparentemente saudavel (Freer, 1985).
O conceito de rastreio foi evoluindo ao longo do tempo. Segundo a Comissao de
Doengas Croénicas (1957), um teste de rastreio ndo é entendido como sendo um

teste de diagndstico. Pessoas que acusem algo nestes testes ou nas quais se
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descubra algo suspeito, devem ser encaminhadas para o seu médico para um
diagnodstico correcto e para os tratamentos (Raffle e Gray, 2007). Em 2000, o
Comité Nacional de Prevencgao do Reino Unido afirma que o rastreio € um servigo
publico de saude no qual os membros de uma populacdo que nao sabem,
necessariamente, que estdo em risco de contrair ou ja contrairam uma doenga ou
complicagédo e lhes é feito um teste ou uma questdo, de modo a identificar os
individuos mais susceptiveis de serem ajudados e nao prejudicados por futuros
testes ou tratamentos para reduzir os riscos de uma doenga ou de complicagcdes
que Ihe sejam inerentes (Raffle e Gray, 2007). Por sua vez, para Wald (2004),
rastreio € a aplicacdo sistematica de um teste ou inquérito, para identificar
individuos com risco suficiente de ter um disturbio especifico para beneficiar de
investigacbes futuras ou de uma acgao preventiva directa, entre pessoas que
ainda n&o procuraram ajuda médica ou que tenham dado conta dos sintomas
desse disturbio (Raffle e Gray, 2007).

Do ponto de vista de Raffle e Gray (2007), sao varias as caracteristicas comuns
do rastreio: testar as pessoas que ndo tém ou ndo reconheceram os sinais ou 0s
sintomas da doenga que esta a ser testada, o objectivo principal € reduzir o risco
para o individuo com uma futura doenca relacionada com teste que lhe foi feito ou
dar informacgao sobre o risco que estes correm e n&o pode ser alterada e abrange
todo o sistema ou programa de acontecimentos necessarios para alcangar uma
reducao dos riscos. As caracteristicas mais importantes de um teste de rastreio
sdo a sensibilidade (capacidade do teste identificar correctamente os casos
positivos), a especificidade (capacidade de um teste identificar correctamente os
que nado sao casos e classifica-los como negativos), a confianga (ou
reprodutibilidade) e a produtividade (quantidade de casos detectados na
populacdo) (Mausner e Kramer, 2007). Em suma, o rastreio tem os objectivos de
reduzir o risco de uma doenca futura e dar informacao aos participantes, embora
0 risco néo possa ser mudado (Raffle e Gray, 2007).

Segundo Mausner e Kramer (2007) o mecanismo de rastreio conduz a formagao
de dois grupos principais: aqueles cujo rastreio foi negativo e que se presume que
sejam saudaveis e os que tiveram resultado positivo e terdo de ser sujeitos a

outros métodos de diagnostico. Mausner e Kramer. (2007) refere ainda que, para
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além de identificar as pessoas que ja tém a doencga, alguns dos mais modernos
programas de rastreio foram estudados para identificar os individuos de alto risco
de desenvolverem a doenca no futuro. O grupo com os resultados positivos
necessita entdo de um maior escrutinio para descobrir quais as pessoas
indicadas para beneficiar de uma intervencgao (Raffle e Gray, 2007).

A definicdo de risco ndo € consensual. Existem varios estudos (Hampel, 2006;
Luiz, 2006; Burt, 2001; Weinstein, 1999), que referem a diversidade de conceitos
de risco. Entende-se risco como a probabilidade de um evento ocorrer, a
percepgado de um perigo possivel, por um individuo ou grupo, sendo este mais ou
menos previsivel (Zanirato, 2008). A identificagdo do risco ndo consegue s6 por si
mudar as consequéncias, a ndo ser que seja feita uma intervengcdo e pelo
contrario, intervengdes especificas para os individuos de mais alto risco nao
podem ter lugar sem serem feitos alguns testes ou inquéritos iniciais para detectar
aqueles que estardo mais em risco (Raffle e Gray, 2007).

Ogden (2007) refere que, apesar das vantagens em termos epidemioldgicos,
preventivos e de custos, recentemente tém sido discutidos alguns problemas do
rastreio, como a ética, o custo-eficacia e a possibilidade de consequéncias
psicoldgicas.
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2. RASTREIO EM PESSOAS IDOSAS

A percentagem de pessoas idosas em muitos paises desenvolvidos tem
aumentado significativamente sendo oportuna a implementagcdo do rastreio e
outras medidas de prevencao para reduzir o impacto de problemas de saude na
populacao (Freer, 1985).

O interesse pela avaliagao geriatrica € iniciado pelo estudo de Anderson e Cowan
em 1952, em Rutheglen (Freer, 1985). Desde entdo, varios estudos mostram que
existe uma grande prevaléncia de problemas fisicos, sociais e psicolégicos n&o
detectados na populagado idosa através da histéria clinica e do exame fisico
(Freer, 1985; Mann et al., 2004). Mann et al., (2004) refere ainda que os
programas de rastreio geriatrico sdo baseados no conceito de avaliagao geriatrica
compreensiva. Como forma de detectar as falhas existentes, a medicina geriatrica
desenvolveu a Avaliacado Geriatrica Compreensiva (AGC) (Wedding et al., 2007)
que envolve a avaliagao fisica, mental, funcional social e ambiental (Overcash et
al., 2005). Tem como objectivo o diagnéstico precoce de problemas de saude e a
posterior orientagcdo para servigos de apoio, se necessario, com a finalidade de
manter a pessoa idosa no seu lar (Paixao et al., 2005).

A AGC faz parte integrante dos cuidados a ter com doentes idosos. E uma
ferramenta de diagndstico, que reconhece os défices e os recursos do doente
idoso. Os défices detectados tém de ser tratados através de métodos de
diagnostico mais detalhados, que permitam um diagndstico preciso e, em
seguida, o tratamento ou intervengao (Roehrig, 2007).

Alguns artigos referem que o rastreio € efectuado em populagbes com idade
superior a 75 anos (McEwan, 1990, Freer, 1985, Freer, 1990, Fletcher et al, 2002,
Mann et al., 2004), embora outros considerem a idade superior a 65 anos
(Bernabei et al., 2000, Wedding et al., 2007, Devons, 2002, Maly et al., 1997).
Relativamente ao contexto, o rastreio em pessoas idosas €& maioritariamente
realizado nos servigos de saude na comunidade (Anderson et al., 1952; Maly et
al., 1997; Mann et al., 2004), embora tenham surgido outros estudos realizados
em contexto hospitalar (Mistiaen et al., 1999; Dendukuri et al., 2004; Garrouste-
Orgeas et al., 2006).
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S&o varias as vantagens da avaliagao geriatrica citadas na literatura internacional
como a deteccdo de problemas que, de outra forma, poderiam passar
despercebidos e apenas serem detectados na sua fase aguda (Rubenstein e
Burns, citados por Overcash et al., 2005), melhoria da capacidade funcional,
diminuicdo das readmissdes hospitalares assim como o numero de utentes que
necessitam de institucionalizagdo e como consequéncia a redugéo de custos (Ellis
e Rubenstein, cit por Wedding et al., 2007; Maly, 1997), redugdo da mortalidade ,
melhoria da condigao fisica e cognitiva (Maly, 1997), compensacao da perda de
autonomia, com o0 apoio necessario e, por ultimo, melhoria da qualidade de vida
(Bernabei et al., 2000). No entanto, Fletcher et al., (2002) refere que estas
vantagens sao controversas porque os inquéritos realizados tém sido demasiado
pequenos para fornecer dados que sirvam de base a uma politica adequada.
Verifica-se ainda que os médicos, assim como outros profissionais de saude, nao
vém as pessoas idosas como um grupo de utentes interessante referindo, muitas
vezes, a falta de tempo para efectuar o rastreio geriatrico (Freer, 1990). No
entanto, o rastreio em pessoas idosas ndo necessita de ser efectuado por um
médico, podendo ser efectuado por enfermeiras ou assistentes sociais (Freer,
1990) ou, como refere Overcash et al., (2005), por uma equipa multidisciplinar.

O uso de instrumentos de rastreio validados é muito util na avaliagado geriatrica
pois permitem a identificagcdo de problemas especificos (Devons, 2002). Sao
medidas objectivas, cotadas com pontuag¢des que facilitam a comunicagao entre
prestadores de cuidados de saude (Devons, 2002).

Foram efectuados varios estudos, utilizando instrumentos que abrangiam as
diversas areas. Um dos maiores estudos internacionais foi realizado por Fletcher
et al. no Reino Unido (2002). Neste estudo participaram 33.000 pessoas idosas,
com idade = 75 anos em contexto de cuidados de saude primarios, excluindo os
que se encontram em lares de terceira idade ou com doencgas terminais. Todos os
participantes receberam uma avaliagao detalhada nos campos social e da saude
inquiridos por pessoal de enfermagem. Quem tivesse um numero e um tipo pré-
determinado de problemas registados numa avaliagdo breve € que segue para
uma avaliagcdo mais detalhada. A enfermeira do inquérito seguiu um protocolo

padrao baseado em resultados e respostas na avaliacido detalhada que sirvam de
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referéncia as equipas de cuidados primarios ou multidisciplinares de geriatria,
outros servicos médicos, agéncias ou prestadores de cuidados médicos,
referéncias de emergéncia para os médicos geriatras. Os principais resultados
sao a diminuicdo mortalidade, as admissdes em hospitais e instituicdes e a
qualidade de vida (Fletcher et al., 2002).

Outro estudo, embora de menores dimensdes foi realizado na Austria por Mann et
al (2004). Neste estudo participaram 115 pessoas com idade superior a 75 anos,
em contexto de cuidados de saude primarios. O principal objectivo do estudo foi
adoptar um instrumento de avaliagdo, para medir a prevaléncia de problemas
médico-sociais geriatricos especificos na populagdo sénior austriaca. Dos 14
problemas de saude geriatricos foram identificados em média 6 em cada paciente
e cerca de metade dos itens positivos dos testes levaram a que o médico tomasse
outras medidas. Os campos com maior prevaléncia e/ou o maior numero de
accoes iniciadas pelos geriatras foram o risco de osteoporose, incontinéncia
urinaria, diminuigdo de acuidade auditiva, falta de vacinagao e risco de queda. Os
problemas no campo visual foram detectados de novo em apenas 18% enquanto
as dificuldades auditivas e a depressao foram detectadas pelo médico em 74.1%
e 76.5% respectivamente (Mann et al., 2004).

A avaliacdo funcional é uma dimensido sempre presente na AGC, sendo mesmo
referida como um dos componente-chave da mesma (Bernabei et al, 2000;
Devons, 2002; Paix&o et al, 2005).
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3. AVALIACAO FUNCIONAL

Para a pessoa idosa, a independéncia funcional € normalmente o factor mais
importante na manutengdo da qualidade de vida por estar relacionada com a
capacidade do individuo de se manter na comunidade, desfrutando a sua
independéncia até as idades mais avangadas (Devons, 2002).

Segundo Botelho (2000), o conceito de capacidade funcional esta relacionado
com a autonomia na execucdo de tarefas de pratica frequente e necessaria a
todos os individuos, representando a sua perturbagdo uma consequéncia de
determinadas situagdes patoldgicas. A avaliagao funcional pode ser definida como
uma tentativa sistematizada de medir, de forma objectiva, os niveis nos quais uma
pessoa € capaz de desempenhar determinadas actividades ou fungdes em
diferentes areas, utilizando-se de habilidades diversas, para o desempenho das
tarefas de vida quotidiana, para a realizagdo de interacgbes sociais, nas suas
actividades de lazer e noutros comportamentos do seu quotidiano (Devons, 2002;
Duarte et al., 2007). Representa uma maneira de avaliar se uma pessoa € ou nao
capaz de, independentemente, desempenhar as actividades necessarias para
cuidar de si mesma e, caso nao seja, verificar se essa necessidade de ajuda é
total ou parcial (Devons, 2002; Duarte et al., 2007).

A avaliagao funcional deve ser efectuada com um instrumento apropriado, fiavel e
valido (Botelho, 2000). Estes instrumentos permitem a identificagdo de problemas
especificos que a pessoa idosa esteja a passar. Sdo medidas objectivas com
pontuacdes finais que facilitam também a comunicacdo entre profissionais de
saude (Devons, 2002). Existem algumas evidéncias importantes de previsibilidade
de institucionalizagdo e mortalidade dos individuos com disturbios nesta dimenséao
da AGC (Hedrick, 1995).

Segundo Kane (1998) e Paixado (2005), os métodos habituais de realizagdo da
avaliagao funcional estruturada, consistem na observacao directa e por
questionarios (auto ou hetero aplicados), sistematizados por uma série de escalas
que aferem os principais componentes desta dimensio. A utilizacdo do método
deve ser baseada no objectivo do e metodologia do estudo, recursos disponiveis
e outras consideragdes praticas (Hedrick, 1995). Para a populagdo geral, os

questionarios de auto-preenchimento tém a vantagem de menos custo e excluséo
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de qualquer efeito dos entrevistados. Para pessoas idosas frageis com diminuigdo
da acuidade auditiva, diminuicdo da cogni¢cdo e falta de familiaridade com os
formatos dos questionarios, a intervengdo do entrevistador pode melhorar a
qualidade dos dados recolhidos (Hedrick, 1995).

As Actividades de Vida Diarias (AVD) podem ser classificadas em Basicas
(ABVD), Instrumentais (AlIVD) e Avancadas.

As EAVD sao uteis na determinagdo da capacidade da pessoa idosa de ser
independente (Palmer, 1999, citado por Devons, 2002). Estas avaliam actividades
essenciais do auto-cuidado, as actividades mais basicas envolvidas nas fungdes
independentes no quotidiano (Graman et al., 2002, cit por Roehrig, 2007).
Analisando a literatura, observa-se uma proliferagdo de instrumentos que se
propdem a avaliar o estado funcional (Hedrick, 1995). As escalas de avaliagao
funcional seleccionadas neste estudo — Escala de Actividade de Vida Diaria de
Katz (1963) e Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diarias de Lawton &
Brody (1969) — sdo amplamente utilizadas em estudos desta natureza, sendo
portanto perfeitamente aplicaveis a pesquisa desenvolvida (Kane et al., 1999),
pois instrumentos longos, neste estudo, tornariam o rastreio demasiado extenso e
pouco eficaz (Paixao, 2005). Kane et al. (1998) afirma que se o instrumento tem a
indicagdo para ser usado em rastreio, a sua brevidade é importante. Para além
disto, Alves et al. (2007) refere ainda que estes instrumentos tém uma boa
aplicabilidade, em virtude da sua facil compreensdo, tanto da parte do
investigador como do participante.

Sao varios os estudos efectuados com as escalas acima mencionadas. A nivel
internacional, sao exemplo os estudos realizados recentemente na Alemanha por
Roehrig et al. (2007). Foram inquiridos 327 pessoas idosas com idade 2 60 anos,
dos quais 198 tinham o diagndstico de carcinoma e 129 outros diagndsticos
médicos. Para a avaliacdo das AIVD foi utilizada a escala de Lawton e Brody.
Dois dos oito itens das AVD identificaram 97.4% das pessoas idosas com
limitagcdes.

No Brasil, Maciel (2007) efectuou um estudo que envolveu 310 pessoas idosas
com idade = 60 anos. O objectivo do estudo consistiu em analisar a influéncia de

factores sociodemograficos, de saude fisica e neuropsiquiatricos sobre a
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capacidade funcional de pessoa idosas residentes num municipio do Brasil. Na
avaliacéo funcional foram utilizadas a EAVD de Katz (1963) e a EAIVD de Lawton
e Brody (1969). Desta avaliagcéo, 86,9% das pessoas idosas eram independentes
para as AVD e, apenas 47.4% eram independentes nas AIVD.

A nivel nacional, uma referéncia € o estudo desenvolvido por Botelho (2000).
Neste estudo participaram 152 individuos, utentes do Centro de Saude da Lapa,
com idade superior a 65 anos. Foram avaliadas diversas variaveis: capacidade
funcional, capacidade locomotora, morbilidade, saude mental, aspectos sdcio-
economicos, medi¢cbes antropomeétricas, composi¢do corporal, parametros
plasmaticos, forca de preensdo. Na variavel capacidade funcional, foram
avaliadas a autonomia fisica, utilizando a Escala de Katz (1963) e a autonomia
funcional, utilizando a escala de Lawton e Brody (1969), embora ndao no sentido
de rastreio. A autora elaborou uma escala desenvolvida a partir dos itens das
anteriores, a qual designou de funcionalidade. Relativamente a autonomia
funcional, verificou-se uma diferenca significativa entre géneros, com pontuagao
superior nos homens, correspondente a uma maior independéncia. No que diz
respeito @ autonomia instrumental, verificaram-se diferencas significativas entre
sexos e escaldes etarios: as pontuagcdes mais altas pertencem as mulheres e na

idade menos avangada (Botelho, 2000).

3.1. Escala de Actividades de Vida Diéaria de Katz (1963)

A Escala de Actividade de Vida Diaria de Katz, desenvolvido por Sidney Katz e
colaboradores, € um dos instrumentos mais antigos e também dos mais citados
na literatura nacional e internacional utilizado na avaliagdo das mesmas (Duarte et
al., 2007; Hedrick, 1995). Esta escala foi desenvolvida para medir o
funcionamento fisico das pessoas idosas e doentes cronicos. Frequentemente
tem sido usada para indicar a severidade da doenca crénica e avaliar a eficacia
do tratamento; tem sido usada também para fornecer valores preditivos no curso

da doenca especifica (Katz et al., 1963).

-12 -



Universidade de Aveiro Avaliagéo do risco de dependéncia funcional em pessoas idosas

Nos estudos empiricos do envelhecimento, Katz notou que a perda da capacidade
funcional ocorre numa ordem particular, sendo que a funcdo mais complexa é a
primeira a ser perdida. Katz sugere ainda que, durante a reabilitagdo, as
capacidades sao ganhas de acordo com a sua ascendente complexidade, na
mesma ordem que sao adquiridas inicialmente pelas criangas. Concluiu ainda que
a escala de AVD parece reflectir as fungdes bioldgicas e psicossociais primarias
(Katz et al., 1963; Duarte, 2007).

A escala de AVD foi inicialmente desenvolvida para pessoas idosas e doentes
com doengas cronicas com doengas do coragao e fracturas da anca (Katz et al.,
1959). Avalia a independéncia em seis actividades: vestir-se, lavar-se, utilizar a
sanita, mobilizar-se, ser continente e alimentar-se (Katz et al., 1963). Através da
observagao e entrevista, o entrevistador pontua cada actividade, numa escala de
3 pontos de independéncia. As defini¢des integrais dos seis itens sao fornecidas
por Katz e seus colaboradores (Katz et al., 1963). O primeiro passo na pontuagao
envolve a transposicdo da escala de pontuacdo de trés pontos para um
classificagao independente/dependente, usando as definigdes propostas por Katz
et al. (1963). Finalmente é atribuida uma das oito pontuagbes finais: A —
Independente em alimentar-se, ser continente, mobilizar-se, utilizar a sanita,
vestir-se e lavar-se. B- Independente em todas as fungbes, excepto uma. C —
Independente em todas as fungdes excepto lavar-se e outra fungcdo. D —
Independente em todas as funcdes excepto lavar-se, vestir-se e outra funcio. E —
Independente em todas as fungdes excepto lavar-se, vestir-se, utilizar a sanita, e
outra funcdo. F — Independente em todas as funcdes excepto lavar-se, vestir-se,
utilizar a sanita, mobilizar-se e outra funcdo. G — Dependente em todas as
fungdes. Outra — Dependente em pelo menos duas fungdes, mas nao classificavel
como C, D, E ou F (Katz et al., 1963). Em alternativa, um sistema de pontuacao
mais simples, soma o numero de actividades em que o individuo € dependente,
numa escala de 0 a 6, onde O=independente e 6=dependente em todas as
funcdes (Katz et al., 1976). Foi realizado um pequeno teste de validagdo no qual.
Katz e colaboradores avaliaram a validade inter-observadores e concluiram que
diferencas entre estes ocorriam numa em cada 20 avaliagbes ou com menos

frequéncia (Katz et al., 1963).
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Katz et al. (1963) aplicaram a escala de AVD e outras escalas a 270 individuos
num hospital de doentes cronicos. As pontuacdes da escala de AVD encontraram-
se correlacionadas com a escala de mobilidade em 0.50. Num seguimento de dois
anos, Katz concluiu que a escala de AVD predizia os resultados a longo termo,
tdo bem ou melhor que as escalas de avaliagao fisica ou mental. Outros estudos
de validade preditiva estdo sumariados por Katz e Akpom (1976); 32 de 44
individuos classificados como independentes na admissao ao hospital estavam a
viver em casa um ano mais tarde, enquanto que oito tinham morrido. Pelo
contrario, 23 de 42 individuos classificados como dependentes, morreram,
enquanto apenas oito estavam a morar nas suas casas. Asberg examinou a
capacidade da escala para predizer a estadia no hospital, a alta para casa ou
morte (N=129) (McDowell e Newell, 1996). Na previsdo da mortalidade, a
sensibilidade foi de 73% e especificidade de 80%; na previsao da alta, a
sensibilidade foi de 90% e a especificidade de 63%. Tal como outras escalas de
actividades de vida diarias, a escala de AVD pode ter sensibilidade baixa nos
niveis baixos de incapacidade (McDowell e Newell, 1996).

A escala de AVD de Katz (1963) € muito conhecida, com bom histérico de
validade, porém com resultados de confiabilidade ainda pouco consistentes
(Paix&o, 2005). E utilizada em diversos estudos, normalmente associada a outras
medidas de rastreio (Alves et al., 2007; Lang et al., 2007; Drageset, 2004; Aberg
et al., 2003; Oliveira et al., 2006; Kurz et al., 2003; Maciel et al., 2007; Esbensen
et al., 2004; Faxén — Irving et al., 2002).

3.2. Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diaria de Lawton & Brody
(1969)

As Actividades Instrumentais de Vida Diarias (AIVD) exploram um nivel mais
complexo de funcionalidade (Bernabei et al, 2000; Alves et al, 2007). Estas
descrevem as actividades necessarias para a adaptacdo ao ambiente, dando
énfase as actividades comunitarias, sendo mais influenciadas cognitivamente

(Graman et al 2002, cit por Roehrig, 2007). A escala de Actividades Instrumentais
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de Vida Darias de Lawton e Brody (1969) tem sido amplamente aceite como um
instrumento de avaliagdo valido e de confianga, utilizada em diversos estudos
(Cromwell et al., 2003). Esta escala é utilizada numa populagdo idosa, em
contexto hospitalar ou na comunidade nao estando adaptada para pessoas idosas
institucionalizadas. Pode ser usada como avaliagdo inicial e posteriormente ser
comparada com avaliagdes posteriores (Graf, 2008).

A EAIVD é um instrumento apropriado para avaliar a capacidade de viver de
forma independente, avaliando oito fungbes para as mulheres sendo a
capacidade para utilizar o telefone, fazer compras, preparar refeicées, cuidar da
casa, lavar a roupa, modo de transporte, responsabilidade pela prépria medicagao
e habilidade para lidar com o dinheiro, e cinco fungdes para os homens pois,
historicamente, para o homem as fungdes de preparar alimentos, cuidar da casa e
lavar a roupa estao excluidos (Lawton & Brody, 1969). A pontuagao utilizada é de
0 (dependente) até 8 (independente) para as mulheres e de 0-5 para os homens
(Lawton & Brody, 1969).

A escala de AIVD foi inicialmente testada em paralelo com a Physical Self-
Maintenance Scale. A fiabilidade foi estabelecida com 12 individuos entrevistados
por um investigador e com outro investigador presente que nao intervinha. A
confiabilidade inter-investigadores foi estabelecida em 0.85. A validade da Escala
de AIVD de Lawton & Brody foi testada determinando a correlagdo da escala de
AIVD com 4 escalas que avaliavam dominios da capacidade funcional (Physical
Classification, Mental Status Questionnaire, Behavior and Adjustment e PSMS).
Um total de 180 individuos participaram no estudo mas, no entanto poucos foram
avaliados com as 5 escalas. Todas as correlagbes foram significativas a um nivel
de 0.01 ou 0.05 (Lawton & Brody, 1969; Graf, 2008). Poucos estudos tém sido
realizados para testar as propriedades psicométricas da Escala de Lawton (Graf,
2008).

A escala de AIVD de Lawton & Brody (1969) é facil de aplicar e baseia-se no
auto-relato das capacidades necessarias para viver em comunidade.

E utilizada em diversos estudos, normalmente associada a outras medidas de
rastreio (Wedding et al., 2006; Gama et al., 2000; Kurz et al., 2003; Roehrig et al.,
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2007; lzal et al., 2005; Cromwell et al., 2003; Castilla-Rilo et al., 2007; Maciel et

al., 2007), na sua maioria relacionados com a avaliagao cognitiva.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

4. OBJECTIVOS E ESTRATEGIA DE ANALISE

O objectivo geral € estudar o comportamento de duas escalas de actividade de
vida diaria (uma de AVDB e outra AVDI), assim como analisar determinadas
propriedades psicométricas no sentido de comprovar a pertinéncia das mesmas
num questionario mais extenso (RNAR-75). Para a concretizagdo do objectivo

geral, estabeleceram-se os seguintes objectivos especificos:

1. Avaliar a fiabilidade da Escala de Actividades de Vida Diaria de Katz (1963), e
da Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diaria de Lawton & Brody (1969).
2. Estabelecer associagéo entre a categorizagdo das pessoas idosas segundo as
referidas escalas e os factores de risco.

3. Estabelecer a razdo de risco existente entre as variaveis contexto, género,
idade, estado civil, escolaridade, depressdo, estado mental, indice de
comorbilidade, polifarmacia, disturbios auditivos, disturbios visuais, risco de
queda, e IMC avaliado e a Escala de Actividades de Vida Diaria de Katz (1963) e
Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diaria de Lawton & Brody (1969).

4. Analisar a capacidade de predigdo dos factores de risco da Escala de
Actividades de Vida Diaria de Katz (1963) e da Escala de Actividades
Instrumentais de Vida Diaria de Lawton & Brody (1969).

A escolha das escalas de Actividades de Vida Diaria de Katz (1963) e Escala de
Actividades Instrumentais de Vida Diarias de Lawton & Brody (1969) baseou-se
na sua vasta utilizagao a nivel internacional. Na sua verséo original, a escala de
AVD de Katz (1963), tem uma forma de pontuagado final muito propria como
referenciado anteriormente. Numa primeira fase, a pessoa idosa € classificada em
cada actividade, como “independente”, “necessita de ajuda” e “dependente”.
Posteriormente, através de uma codificagao fornecida por Katz (1963), a fungéo &
classificada apenas como “dependente” e “independente”. Finalmente, mediante
as actividades nas quais é dependente ou independente, é classificado de “A” a

“‘G” ou “Outros”, ndo possuindo ponto de corte. Assim sendo, foi atribuida a
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pontuacdo O se a actividade fosse classificada como “independente”, pontuacéo 1
se a pessoa idosa “necessita de ajuda” e pontuagédo 2 se a pessoa idosa fosse
“dependente” na fungdo. Foi estabelecido o ponto de corte 2, 0 mesmo utilizado
no estudo de Perlado et al. (1996). A utilizagcado deste ponto de corte baseia-se na
pontuacgdo original de Katz no qual uma pontuagdo C e D correspondem a uma
necessidade de maior assisténcia. Se a pessoa idosa obter a pontuacéo final de 0
ou 1, é considerada independente; caso a pontuacéo final fosse = 2 é considerada
dependente. Isto €, caso a pessoa idosa fosse dependente numa actividade ou
necessitasse de ajuda em pelo menos duas actividades, é considerada
‘dependente”. Esta forma de pontuacdo dicotomizada, permitiu o tratamento
estatistico dos dados.

Na EAIVD de Lawton & Brody (1969) a pontuacéo ja é fornecida pelos autores. O
0 é atribuido para uma classificacdo “dependente”™e o 1 para uma classificacdo
‘independente”. No final, uma pessoa idosa com pontuagdo = 8 € classificada
como ‘“independente” e outra com pontuacdo <8 €& classificada como
“‘dependente”. Posteriormente a classificagdo final, dicotomizada, foi sujeita a
analise estatistica. O cruzamento de dados n&o foi efectuado com todas as
escalas do questionario RNAR 75 mas apenas com as que teoricamente se
relacionam com a dimensao funcional, sendo elas depressdo, estado mental,
comorbilidade, polifarmacia, disturbios auditivos, disturbios visuais, risco de
queda, IMC avaliado e as variaveis sécio-demograficas género, idade, estado civil

e escolaridade.

-18 -



Universidade de Aveiro Avaliagéo do risco de dependéncia funcional em pessoas idosas

5. METODOLOGIA

5.1. Amostra

Foi obtida uma amostra n&o aleatéria por cotas, sendo as cotas os contextos de
recolha de dados — cuidados de saude primarios (Centros de Saude) e
utilizadores de servigos comunitarios (Centros de Dia ou Servigo de Apoio
Domiciliario), em contexto rural. A amostra final € constituida por 240 pessoas
idosas, de ambos os géneros distribuidos igualmente pelos dois contextos. A
seleccao dos contextos baseou-se na revisao bibliografica efectuada. Esta revela
que o rastreio em pessoas idosas é maioritariamente realizado nos servigos de
saude na comunidade (Anderson et al., 1952; Maly et al.,, 1997; Mann et al,,
2004).

A seleccdo da amostra obedece a trés critérios, sendo eles a idade igual ou
superior a 75 anos, ser utilizador dos servicos de Centro de Saude, Centro de Dia
ou Apoio Domiciliario durante a aplicacado do instrumento de rastreio e concordar
responder ao instrumento de forma voluntaria apés serem fornecidos os devidos

esclarecimentos sobre o mesmo.
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Tabela 1 — Caracteristicas sécio-demograficas dos participantes (N=240).

Contexto Total
SC CSP
n (%) n(%) N(%)
Sexo
Feminino 70 (29,2) 76 (31,7) 146 (60,8)
Masculino 50 (20,8) 44 (18,3) 94 (39,2)
Idade (anos)
Média (Desvio Padréo) 80,85(0,42) 78,97(0,29) 79,87(0,26)
Minimo — Maximo 75-94 75-88 75-94
Estado Civil
Solteiro 7 (3,9) 11 (4,6) 18 (7,5)
Casado 44 (18,4) 56 (23,4) 100 (41,8)
Viavo 68 (28,1) 49 (20,5) 117 (49)
Separado/Divorciado 1(0,4) 3(1,5) 4(1,7)
Nivel Escolaridade
Nunca frequentou escola 53 (22,1) 21 (8,8) 74 (30,8)
N&o completou ensino primario 44 (18,3) 37 (15,4) 81 (33,8)
Ensino primario 19 (7,9) 55 (22,9) 74 (30,8)
Ensino preparatorio 3(1,3) 1(0,4) 4 (1,7)
Ensino profissional 0 4 (1,7) 4(1,7)
Ensino universitario 0 2(0,8) 2(0,8)
N&o respondeu 1(0,4) 0 1(0,4)
Com quem vive actualmente
Sozinho 44(18,6) 44(18,6) 88(37,1)
Irmé&os 0 3(1,3) 3(1,3)
Cbnjuge 37(15,6) 43(18,1) 80(33,8)
Sobrinhos/parentes préximos 0 2(0,8) 2(0,8)
Filhos 18(7,6) 13(5,5) 31(13,1)
Vizinhos/amigos 0 0 0
Genros/Noras 0 0 0
Netos 0 2(0,8) 2(0,8)
Outros 7(3) 7(3) 14(5,9)
Conjuge e Filhos 6(2,5) 4(1,7) 10(4,2)
Conjuge e Netos 1(0,4) 1(0,4) 2(0,8)
Filhos e Genros/Noras 5(2,1) 0 5(2,1)

Todos os questionarios encontravam-se correctamente preenchidos, sendo a

amostra final constituida pelos duzentos e quarenta pessoas idosas, dos quais

146 sdo do sexo feminino e 94 do sexo masculino. Trata-se de uma amostra
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maioritariamente feminina. As idades estdo compreendidas entre os 75 e os 94
anos, sendo a média igual a 79,87 anos e o desvio padréo de 0,26. Dos 240
participantes, 18 sao solteiros, 100 sido casados, 117 sao viuvos e 4
separados/divorciados. No que diz respeito as habilitagbées literarias, 74 nunca
frequentaram a escola, 81 ndo completaram o ensino primario, 74 possuem o
ensino primario, 4 o ensino preparatorio, 4 o ensino profissional, 2 o ensino
universitario e 1 ndo respondeu. Relativamente ao agregado familiar, 88 vivem
sozinhos, 3 com irmaos, 80 com o cbdnjuge, 2 com sobrinhos ou parentes
proximos e 31 com filhos. Nenhum participante vive com vizinhos, amigos, genros

Ou noras.

5.2.Instrumentos

O questionario RNAR_75 tem como objectivo o rastreio de pessoas idosas com
idade = 75 anos, em contexto de cuidados de saude primarios e servigos de apoio
ao domicilio, classificando as pessoas idosas como “Em risco” e “Livres de Risco”.
A primeira parte do questionario faz uma caracterizagcdo demografica do
participante. As restantes partes analisardo as dimensdes socioecondmica,
comorbilidade, funcionalidade, humor, cogni¢cdo, abuso de pessoas idosas,
disturbios nutricionais, polifarmacia, queda, incontinéncia urinaria, obstipacao,
disturbios sensoriais, disturbios de sono e utilizacdo servicos de saude e sociais.
Cada uma destas dimensbes € avaliada por uma escala especifica, abaixo
descrita mas, nenhuma delas é independente, podendo relacionar-se entre si
pois, a alteragcdo de uma pode traduzir-se na alteragdo de outra. Isto é, uma
pessoa idosa que seja dependente na cognigéo, pode também ser dependente na
funcionalidade.
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5.2.1. Escala de Avaliacdo Soécio-Familiar de Gijon (Garcia — Gonzélez et al,
1999)

A Escala de Avaliagao Sdécio-Familiar de Gijon € um dos poucos instrumentos
estruturados de avaliacdo social das pessoas idosas. E constituida por 5 itens:
situacado familiar, situacdo econdmica, residéncia, relagdes sociais e apoios de
rede social. Classifica os individuos em trés grupos: “Risco Social Elevado”,
‘Risco Social Intermédio” e “Risco Social Baixo” na versdo espanhola. N&o
obstante na versao portuguesa as pessoas idosas serao classificadas unicamente
em duas categorias.

5.2.2. Indice de Comorbilidade de Charlson (Charlson, Pompei, Ales &
Mckenzie, 1987))

Analisa a presenca simultdnea de doencgas. A versao adoptada sera a versao
original, constituido por 19 itens dicotdmicos - presenga ou ndo presencga.
Classifica os individuos em trés grupos: “Auséncia de Comorbilidade”,
“Comorbilidade Baixa” e “Comorbilidade Alta”.

5.2.3. Escala de Depresséao Geriatrica (Shelk & Yesavage, 1986)

A Escala de Depressao Geriatrica (GDS) é o instrumento mais utilizado para o
rastreio de depressdo em pessoas idosas. A versdo original tem 30 itens, mas
tém sido desenvolvidas versdes mais breves (15, 10 e 5 itens), destinadas a
rastreios e estudos epidemioldgicos acerca da depressdo. E constituida por 15
itens relativos a sintomas clinicos de depressao clinica, escolhidos da versao
original da GDS. Classifica os sujeitos em dois grupos: “Em risco de depressao” e

“Sem risco de depressao”.
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5.2.4. Questionério Curto de Pfeiffer (Pfeiffer, 1975)

Trata-se de um teste rapido que permite identificar a possibilidade de deterioracéo
cognitiva. E constituido por 10 itens de resposta verbal. Classifica as pessoas
idosas em trés grupos: “Normal”’, “Deterioragdo Mental Leve-Moderado” e
“‘Deterioracao Mental Severo”. A classificacdo final depende do score final e do

nivel de escolaridade do individuo.

5.2.5. Indicadores de Risco Geriatrico

A avaliagdo dos disturbios nutricionais é feita através do calculo do Iindice de
Massa Corporal. Classifica as pessoas idosas como “Em risco” (desnutridas,
excesso de peso e obesas) e “Sem risco” (Nutridas).

A polifarmacia avalia a presenca/auséncia de polifarmacia nas pessoas idosas
através de duas questdes dicotdmicas (Sim/Nao). Classifica as pessoas como
“‘Em risco” e “Sem Risco”. A resposta positiva a uma das questdes considera a
existéncia de risco.

O risco de queda é avaliado através de trés questdes dicotomicas (Sim/N&o).
Classifica as pessoas idosas como “Em risco” e “Sem risco”. A resposta positiva a
uma das questdes considera a existéncia de risco de queda.

A existéncia de disturbios de audi¢ao e visdo é avaliada através de uma questao
dicotomica para cada uma das dimensdes. Classifica as pessoas idosas como
“Em risco” e “Sem risco”. A resposta positiva as questdes implica a existéncia de
disturbio de audicao ou visao.

A dimensdo abuso €& avaliada através de trés questdes que contemplam:
agressividade verbal, abuso financeiro e abuso fisico. Para além destas questdes,
contempla ainda trés indicadores de abuso. Classifica a pessoa idosa como
“maltratado” ou “sem risco de maus tratos.

A utilizagdo de servigos pela pessoa idosa € avaliada nos ultimos 7 dias.
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5.3. Procedimentos

Para a aplicacdo do questionario, foi solicitado por escrito, um pedido de
autorizacado as instituicbes intervenientes. A seleccao da amostra foi realizada
posteriormente, apds resposta afirmativa das mesmas.

No que concerne aos Servicos Comunitarios, os dados foram recolhidos em
Servico de Apoio Domiciliario (SAD) ou em Centros de Dia. Relativamente aos
Cuidados de Saude Primarios, os dados foram recolhidos no Centro de Saude,
entre Janeiro e Margo de 2008.

O tempo médio de aplicagdo do questionario de rastreio RNAR_75 foi de 20 a 25
minutos e destes, 8-10 minutos foram utilizados para avaliar a funcionalidade.

As escalas originais foram traduzidas, utilizado a técnica da retrotradugao, ou seja
as escalas foram traduzidas de Inglés (lingua de origem) para o portugués e
novamente do portugués para o idioma de origem (inglés), tendo as duas versdes
sido comparadas. Este procedimento foi realizado por um tradutor bilingue com
experiéncia nas duas culturas (americana e portuguesa), tendo-se desta forma
conseguido resolver os diversos tipos de equivaléncia como sejam: cultural,
semantica, técnica, de conteudo, de critério e a conceptual.

Todos os investigadores foram formados para a aplicagédo do questionario, assim
como de todos os instrumentos utilizados e o seu devido preenchimento. Os
investigadores foram ainda sujeitos a um treino, que consistiu no esclarecimento
de duvidas, padronizagdao de respostas a eventuais duvidas ou problemas e a
role-playing, aumentando a fiabilidade entre investigadores. Realizou-se ainda um
pré-teste a 10 sujeitos, semelhantes aos da amostra do estudo, que nao
pertenciam a nenhuma das instituicdes abordadas, de forma a colmatar eventuais
falhas, ndo tendo sido necessario alterar questdes no questionario.

Para a realizacao deste estudo foram considerados os principios e direitos éticos
fundamentais que determinam qualquer investigagdo. O consentimento informado
escrito faz parte do questionario. Foi ainda transmitido o objectivo do estudo,
numa linguagem acessivel, assim como o esclarecimento de duvidas. A

participacdo no estudo foi voluntaria e considerou a assinatura de um

=24 -



Universidade de Aveiro Avaliagéo do risco de dependéncia funcional em pessoas idosas

consentimento escrito, tendo sido garantida a confidencialidade e o anonimato
dos participantes em todo o decorrer do estudo.

5.4. Anélise Estatistica

As analises estatisticas foram efectuadas usando a aplicagao Statistical Package
for Social Science (SPSS) versao 15.0. Inicialmente efectuou-se o célculo do racio
dos produtos cruzados (odds ratio) e o seu intervalo de confianca (IC) de 95%
entre as variaveis relativas a contexto, género, idade, estado civil, escolaridade,
depressao, estado mental, indicadores de risco geriatrico (polifarmacia, disturbios
sensoriais auditivos e visuais, risco de queda e IMC avaliado) e indice de
comorbilidade, e as pontuagdes dicotomizadas a partir do ponto de corte
estabelecido das Escalas de Actividades de Vida Diaria de Katz e Actividades
Instrumentais de Vida Diarias de Lawton & Brody. Posteriormente, as variaveis
significativas na analise anterior, foram analisadas num modelo de regressao
logistica. Este procedimento permitiu a estimativa da associagdo entre cada
variavel dependente e independente. Foram construidos modelos separados para
cada variavel independente. Um OR ajustado com 95% de IC que néo inclui 1.0
foi considerado significativo. Todos os modelos foram testados para todas as

interacgdes possiveis significativas.
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6. RESULTADOS

A andlise descritiva efectuada revela que na avaliagdo da indice de Katz, 23,3%
(n=56) dos inquiridos é classificado como “dependente” e 76,7% (n=184) é
classificado como ‘“independente”. Relativamente a Escala de Actividades
Instrumentais de Vida Diaria de Lawton & Brody, 70,4% (n=169) dos inquiridos é
classificado como “dependente” e 29,6% (n=71) como ‘“independente”. Os
resultados descritivos podem ser encontrados desagregados na tabela Il.
Realizou-se a analise da consisténcia interna das escalas de AVD de Katz (1963)
e AIVD de Lawton & Brody, com o objectivo de verificar a fiabilidade das mesmas.
O alpha de Cronbach na EAVD é de 0,80 e de 0,86 na EAIVD. Ambos sao valores
elevados, podendo desta forma afirmar-se que as duas escalas sao fiaveis.
Efectuou-se o calculo do racio dos produtos cruzados (odds ratio) e do seu
intervalo de confianga (IC) de 95% entre as variaveis dependentes e
independentes. Inicialmente entre a variavel EAVD de Katz e contexto [OR=30.85
(95% 1.C. 9.28-102.56)], idade [OR= 0.38 (95% I.C. 0.20-0.71)], escolaridade
[OR=10.10 (95% I.C. 3.51-29.09)], depressao [OR=0.41 (95% I.C. 0.19-0.91)], e
estado mental dicotomizado em alteragdes ligeiras ou ausentes e alteragdes
severas [OR=0.11 (95% |.C. 0.04-0.35)], e sem alteracdes e alteragbes severas
ou ligeiras [OR=0.10 (95% I1.C. 0.04-0.23)], verificando-se que s&o
estatisticamente significativas. Isto €, um individuo que seja avaliado em contexto
de SAD tem uma razao de risco de 30.85 de ter um score de Katz que implique
dependéncia do que ser avaliado como independente. O mesmo acontece com
um individuo que seja avaliado com depressivo tem uma razao de risco de 0.41
de ser classificado como dependente. Relativamente a idade, um individuo que
tenha entre 75 a 85 anos tem uma raz&o de risco de 0.38 de ter uma score de
Katz que implique independéncia do que ser avaliado como dependente. O
mesmo acontece com a escolaridade, pois um individuo que tenha ensino
primario ou mais, tem uma razéo de risco de 10.10 de ter um score de Katz que
implique independéncia do que ser avaliado como independente. Uma pessoa
idosa que seja avaliada com uma pior performance cognitiva tem maior risco de

ser classificada como dependente. No presente estudo, uma pessoa idosa que é
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classificada como tendo alteracdes severas tem uma razéo de risco de 0.11 [95%
I.C. 0.04-0.35] de ser classificada como dependente.

Tendo em conta a relagéo entre EAIVD de Lawton e contexto [OR=15.47 (95%
[.C. 6.94-34.50)], escolaridade [OR=3.05 (95% I1.C. 1.72-5.44)], depressao
[OR=0.42 (95% |.C. 0.23-0.76)], estado mental, na dicotomizagdo sem alteragbes
e alteragcdes severas e ligeiras [OR=0.26 (95% I.C. 0.15-0.48)], disturbios
auditivos [OR=1.83 (95% I.C. 1.01-3.31)] e visuais [OR=2.35 (95% I.C. 1.30-
4.27)], verifica-se que sao estatisticamente significativas. Isto €, um individuo que
seja avaliado em contexto de SAD tem uma razédo de risco de 15.47 de ter um
score de Lawton que impligue dependéncia dos que ser avaliado como
independente. O mesmo acontece com a escolaridade e com a depressao, pois
um individuo sem ensino primario tem uma razéo de risco de 3.05 e um individuo
com depressao tem uma razao de risco de 0.42 de ter um score de Lawton que
implique dependéncia do que ser avaliado como independente. Relativamente ao
estado mental, os individuos com alteragdes severas e ligeiras tem uma razao de
risco de 0.26 de ter um score de Lawton que implique dependéncia. Quando a
sua classificacdo € dividida em severa e alteragdes ligeiras ou moderadas, a
razao de risco € mais elevada, ndo conseguindo ser calculada. Isto significa que
as pessoas idosas classificadas com alteracdes severas tém uma razao de risco
muito elevada de serem consideradas como dependentes nas AIVD. Verificou-se
ainda que um individuo com alteracdes auditivas e individuais tem uma razao de
risco de 1.83 e 2.35 de ter um score de Lawton que implique dependéncia, do que
ser avaliado como independente.

Os resultados indicam que género, estado civil, comorbilidade, polifarmacia, risco
de queda e IMC avaliado ndo mostraram uma relagdo estatisticamente
significativa com as variaveis dependentes. O mesmo acontece com idade e a
variavel EAIVD de Lawton e com os disturbios sensoriais (auditivos e visuais) e a
variavel EAVD de Katz.

Com o objectivo de testar o impacto das variaveis estatisticamente significativas
na classificacdo de “dependente” ou “independente” das escalas dicotomizadas
de AVD de Katz e AIVD de Lawton & Brody, foi desenvolvida uma regresséo

logistica. Esta estratégia teve como objectivo predizer a dependéncia de u
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Tabela Il. Resultados - Odds Ratio e Regresséo Logistica

EAVD de Katz

EAIVD de Lawton & Brody

Dependente/

Dependente/

Independente (N) Odds Ratio IC 95% Independente (N) Odds Ratio IC 95%
SAD 53/67 112/8
Contexto csp 3117 30.85 9.28-102.56 57/63 15.47 6.94 — 34.50
N&o entra no modelo - - - -
4 Feminino 377109 98/48
Género Masculino 19175 1.34 0.72-2.51 7123 0.66 0.37-1.19
N&o entra no modelo - - - -
Idosos 19/106 82/43
Idade Muito idosos 37/78 0.38 0.20-0.71 87128 0.61 0.35-1.08
OR ajustad Modelo 1 3.17 1.49-6.77 - -
(Iglggnz) ° Modelo 2 3.20 1.50 - 6.81 - -
Modelo 3 3.57 1.91-6.65 - -
Acompanhado 23/77 _ 70/30 _
Estado Civil Sozinho 33/106 0.96 052-1.76 99/40 0.94 0.54-166
N&o entra no modelo - - - - - -

. Sem ensino primario 52/103 _ 122/33 _
Escolaridade Com ensino primério ou mais 4/80 10.10 3.51-29.09 46/38 3.05 1.72-5.44
OR ajustad Modelo 1 1.37 0.63 - 3.00 0.73 0.39-1.39

(Iglggnz) ° Modelo 2 113 0.70-1.84 - -
Modelo 3 - - - -
% Sem depressao 9/68 _ 43/34 _
Depressé&o Depressao 34/106 041 0.19-0.91 105/35 0.42 0.23-0.76
OR ajustad Modelo 1 0.78 0.34-1.35 0.52 0.28-0.98
(Iglggn/i‘) ° Modelo 2 - - 0.46 0.26 - 0.80
Modelo 3 - - 0.43 0.25-0.73
Alteragdes ligeiras ou ausentes 45/179 _ 153/71 B R
E Alteragdes severas 11/5 0.1 0.04-035 16/0
stado Mental —
Sem alteragdes 7/108 0.10 0.04—0.23 65/50 0.26 0.15 — 0.48
Alteragdes severas e ligeiras 49/76 ! : : 104/21 : : :
OR aiustado Modelo 1 9.34 3.86 -22.59 1.68 1.00-2.84
(ICJQS%) Modelo 2 8.37 3.76 -18.64 179 1.07 -2.97
Modelo 3 8.30 3.74 -18.45 1.62 1.00 - 2.65
Comorbilidade severa 2/12 161/65
indice Comorbilidade Comorbilidade ligeira ou ausente 54/172 188 0.41-8.68 8/6 186 0.62-5.56
Comorbilidade severa e ligeira 49/149 _ 142/56 _
Sem comorbilidade 7135 1.64 0.69-3.94 27115 141 0.70-285
Né&o entra no modelo - - - -
R 5 Sem polifarmécia 24/103 _ 92/35 _
Polifarmacia Polifarmacia 32/81 0.59 0.32-1.08 77136 1.23 0.71-2.14
Né&o entra no modelo - - - -
s . Com distdrbio 35/92 98/29
Distarbios auditivos Sem distdrbio 1777 1.72 0.90-3.31 61/33 1.83 1.01-3.31
OR aiustado Modelo 1 - - 0.68 0.36 -1.26
(1C 059%) Modelo 2 - - 064 035-1.17
Modelo 3 - - - -
o . " Com distarbio 38/101 109/30
Distlrbios visuais Sem distdrbio 14170 1.88 0.95-3.73 51/33 235 1.30-4.27
OR ajustad Modelo 1 - - 0.58 0.30-1.14
(Iglggnz) ° Modelo 2 - - 0.51 0.28-0.94
Modelo 3 - - 0.43 0.25-0.75
X Com risco de queda 21/76 63/34
Risco de queda Sem risco de queda 34107 087 0.47-1.61 105136 064 0.36 112
Né&o entra no modelo
>22 37/110 101/46
IMC avaliado <9 16/73 0.65 0.34-1.26 64/25 117 0.65-2.08
Né&o entra no modelo - - - -
<27 38/153 131/60
IMC avaliado =27 15/30 0.50 0.24-1.02 3411 0.71 0.34-1.49

Né&o entra no modelo
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individuo na escala de AVD de Katz, a partir das variaveis independentes idade,
escolaridade, depressao e estado mental, presentes no modelo 1. No modelo 2, a
depressdo € excluida, ficando a idade [OR=3,20 (95% I.C. 1.50-6.81)], a
escolaridade [OR=1.13 (95% I|.C. 0.70-1.84)] e o estado mental [OR=8.37 (95%
I.C. 3.76-18.64)].

A mesma analise foi efectuada com a escala de AIVD de Lawton & Brody e as
variaveis independentes escolaridade, depressdo, estado mental, disturbios
auditivos e disturbios visuais, também presentes no modelo 1. No modelo 2, a
escolaridade é excluida, ficando a depressao [OR=0,46 (95% I.C. 0.26-0.80)],
estado mental [OR=1.79 (95% |.C. 1.07-2.97)], disturbios auditivos [OR=0,64
(95% 1.C. 0.35-1.17)] e disturbios visuais [OR=0,51 (95% 1.C. 0.28-0.94)].

O resultado do modelo final — 3 da analise de regressao logistica identifica as
variaveis idade [OR=3.57 (95% |.C. 1.91-6.65)] e estado mental [OR=8.30 (95%
I.C. 3.74-18.45)] como aquelas que melhor predizem a classificagdo “dependente”
na escala de AVD de Katz. Da mesma forma, as variaveis depressdao [OR=0,43
(95% 1.C. 0.25-0.73)], estado mental [OR=1.62 (95% 1.C. 1.00-2.65)] e disturbios
visuais [OR=0.43 (95% 1.C. 0.25-0.75)], sdo as que melhor predizem a
classificagao “dependente” na escala de AIVD de Lawton & Brody. Do conjunto de
variaveis analisadas, verificou-se que, no modelo final, todas sao estatisticamente

significativas.
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7. DISCUSSAO

7.1. Convergéncia e divergéncia dos factores de risco para ser classificado

como “dependente” em actividades de vida diaria basica ou instrumental

Existe um grupo de variaveis estatisticamente significativas comuns as AVD e
AIVD. Isto significa que as pessoas idosas que apresentem indicadores
depressivos, alteragdes cognitivas e menor escolaridade tém um razéo de risco
maior de serem classificadas como dependentes nas EAVI e EAIVD. Os
disturbios sensoriais, visuais e auditivos, apenas sao estatisticamente
significativos para a EAIVD.

No que diz respeito a escolaridade, esta parece estar mais associada as AVD e
nao tanto as AIVD. Parahyba et al. (2005) e Fillenbaum et al. (1999) (cit. por
Oliveira et al. 2006) referem que a baixa escolaridade € um indicador de declinio
funcional, logo maior risco de dependéncia, ndo diferenciando as AVD e AIVD. No
entanto, Lang et al. (2007) afirma que as variaveis socio-demograficas n&o
parecem influenciar os niveis de dependéncia. Nao existem muitos estudos que
relacionem escolaridade com a capacidade funcional, ndo existindo concordancia
neste indicador. O mesmo ndo acontece com a depressdo e as alteracdes
cognitivas pois, associados a outros pontos de corte existe risco associado.

A saude mental possui duas sub-dimensdes importantes — cognitiva € humor —
que também interagem com a avaliagdo do estado funcional. (Paixao et al., 2005).
Cummings et al. (2003) no seu estudo testa a existéncia de relagdo entre os
indicadores depressivos e a capacidade funcional (utilizando 5 AVD e 6 AIVD). No
entanto, contrariamente a hipétese inicialmente formulada, o grupo classificado
como “dependente” ndo apresentava indicadores depressivos. A analise inicial
desse mesmo estudo mostra que a depressdo é um indicador na dependéncia
das AIVD nao se verificando o mesmo nas AVD. No entanto, na analise final, as
AIVD ja néo séao significativas na predicdo de depressédo. Mehta et al. (2002)
confirmaram a associagdo entre declinio da capacidade funcional e sintomas

depressivos. Os autores estabeleceram também que a jungdo de alteragdes
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cognitivas e sintomas depressivos demonstram um risco acrescido de
dependéncia funcional nas AVD.

E ainda importante referir que a depressdo pode ser considerada tanta causa na
dependéncia nas AVD e AIVD como também consequéncia (lliffe et al., 1993),
nao sendo preponderante para o presente estudo, pois apenas é relevante saber
se esta se encontra relacionada com as AVD e AIVD ou néo.

A nivel cognitivo, sdo varios os estudos que estabelecem uma relagdo entre o
declinio da fungdo cognitiva e as actividades instrumentais de vida diarias
(Cromwell et al. 2003; Jefferson et al., 2006). Juva et al. (1997) cit. por Cromwell
et al. (2003) refere existir uma forte associacéo entre a deméncia e o total da
pontuacédo da EAIVD de Lawton & Brody. Outros estudos associam a deméncia a
actividades especificas da EAIVD, como é o caso do estudo de Barberger-Gateau
et al. (1992). Ao utilizar a EAIVD de Lawton & Brody, demonstrou que os itens
habilidade para lidar com o dinheiro, responsabilidade pela propria medicagao,
utilizar o telefone e modo de transporte estavam associados a pontuagdao do
MMSE (Folstein et al., 1975) e com a deméncia entre residentes na comunidade.
Barberger-Gateau et al. (1992) refere ainda que existem vantagens no uso da
EAIVD como rastreio, relativamente as escalas de avaliagdo cognitiva. Estas
ultimas requerem muito tempo para a sua aplicagdo e treino especializado dos
entrevistadores, enquanto que a EAIVD é mais facil de aplicar. Cromwell et al.
(2003) demonstrou que existe associagao entre a fungao cognitiva e a EAIVD.
Kurz et al. (2003) efectuou um estudo cujo objectivo foi encontrar um novo
meétodo para classificar pessoas idosas com deméncia, baseada na avaliagao da
capacidade funcional, utilizando as duas escalas AVD e AIVD.

Os sentidos permitem-nos a envolvéncia com o mundo exterior, com as outras
pessoas que nos rodeiam. Este conceito esta implicito nas AIVD. Estas sao
actividades necessarias para a adaptacdo ao ambiente, dando énfase as
actividades comunitarias, sendo mais influenciadas cognitivamente (Graman et al.
2002, cit. por Roehrig et al., 2007). Estudos demonstram que a alterag&o da viséo
atinge 10% das pessoas idosas entre os 65 e os 75 anos e 20% das pessoas
idosas com idade superior a 75 anos (Evans et al., 2004; Cinoto et al., 2006). Os

referidos autores, apesar de nao utilizarem nenhuma das escalas do presente
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estudo, afirmam que a acuidade visual interfere no desempenho das actividades
de vida diaria. Este autor faz referéncia ainda a alguns estudos realizados que
estabelecem a ligacdo entre a diminuicdo da acuidade visual nas AVD e na
qualidade de vida. Smith et al. (2000) reforca e ideia anterior ao referir que a
diminuicdo da acuidade visual afecta significativamente diversas dimensdes,
como a diminuicdo da avaliacdo funcional, interac¢ao social, independéncia,
qualidade de vida e aumenta o risco de queda e o risco de depressao. Ja Berry et
al. (2004) refere que, muitas vezes, a perda de visdo é apenas detectada quando
o desempenho nas AlIVD é afectado.

Sao poucos os estudos que estabelecem uma relagdo entre os disturbios
auditivos e a capacidade de realizagdo das AIVD. Nos estudos de Cacciatore et
al. (1999) os dados confirmam a associagdo entre a diminuicdo da acuidade
auditiva com alteragdes cognitivas, sintomatologia depressiva, dificuldade na
realizagao das actividades de vida diarias e diminui¢gdo da qualidade de vida. Na
opinido de Cacciatore et al. (1999), a diminuicdo da acuidade auditiva esta
associada com alteragdes cognitivas e/ou depressao e redugdo da capacidade
funcional. Gates et al. (2003) refere que a diminuicdo da acuidade auditiva
interfere na participagédo das actividades sociais, na comunidade.

No entanto, surgem algumas discrepéancias na analise inicial deste estudo.
Verifica-se que a dependéncia das AVD esta associada a idade, tal como Maciel
et al., (2007) e Rosa et al., 2003) e ao contrario de Oliveira et al (2006). O mesmo
nao acontece com as AlIVD, resultado que ndo seria esperado. Teoricamente,
uma pessoa com maior idade teria maior dificuldade em concretizar as AIVD
(Maciel et. al., 2007). Este facto leva a formulacado de duas hipoteses. O efeito da
auto-seleccdao fez com que individuos possivelmente independentes nao
atingissem os 65 anos por motivo de doenga, por exemplo. Outra hipétese é o
facto do ponto de corte utilizado na Escala de AIVD de Lawton & Brody ser
demasiado radical, ndo colocando uma classificacdo intermédia, tal como
sucedeu nas Escala de AVD de Lawton & Brody, ou seja, os resultados obtidos

estéo intimamente ligados aos pontos de corte estabelecidos.
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7.2. Pertinéncia de diferenciar capacidade funcional em termos de
actividades de vida béasica e instrumental

Da analise da consisténcia interna verificou-se que o alpha de Cronbach é
bastante elevado, tanto para a escala de AVD de Katz — 0.80, como para a escala
de AIVD de Lawton & Brody — 0.86, o que indica que a fiabilidade das duas
escalas é boa.

Da andlise descritiva da EAVD de Katz, verifica-se que 23.3% sao classificados
como dependentes e 70.4% na EAIVD de Lawton & Brody. Poucos estudos
utilizam a pontuacéao original ou a modificada (Drageset, 2004). Lang et al. (2007)
utilizou no estudo realizado em contexto hospitalar, uma pontuacdo alternativa
para a EAVD de Katz. Cada actividade foi pontuada com 0 (capaz de realizar a
actividade sem ajuda) ou 1 (capaz de realizar a actividade com pequena ou ajuda
completa). O sistema de pontuacédo ficaria de 0-5, onde O classifica a pessoa
idosa como “independente”, pontuagdo de 1 ou 2 seria “dependente numa ou
duas funcdes” e “dependente” se a pontuagao fosse superior a 2. Com esta
classificagao, 12% das pessoas idosas é classificada como “dependente numa ou
duas fungdes” e 57% dependentes (num total de 5 fungdes).

Ja Kurz et al. (2003) utiliza o ponto de corte mais radical 6 (6= dependente e
O=independente). Maciel (2007) utiliza a classificagéo inicial de Katz (0,1,2) mas,
altera a pontuacao final. Uma pessoa idosa que obtenha uma classificacdo> 7 é
“‘dependente”. No seu estudo, apenas 13,1% das pessoas idosas sao
classificadas “dependentes”. Apenas Faxén-lrving (2002) utiliza a classificagéo
original da EAVD de Katz (1963), na qual 61% das pessoas idosas é
independente em todas as fungbes excepto lavar-se, vestir-se e outra fungao
(pontuacédo D) e apenas 14% é independente em todas as actividades (pontuagao
A).

Cromwell et al. (2003) utiliza um ponto de corte diferente da versao original da
EAIVD de Lawton & Brody para avaliar a sensibilidade da escala. Atribui a
pontuacdo de 1 até 3 quando a actividade tem 3 opg¢des de resposta, até um total
de 5 por actividade. Os pontos de corte utilizados sdo de 10/11 e 15/16. Quanto
maior for a pontuacdo mais elevada sera a dependéncia. Ja Kurz et al. (2003),
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Wedding et al. (2006) e Roehrig et al. (2007) utilizam o ponto de corte 8 (=
independente e <8 dependente), igual ao original.

Maciel (2007) utiliza independentes = 0 ou 1 e> 1, dependentes; 52.6% foram
classificados como dependentes.

Como esperado, o numero de pessoas idosas dependentes € muito superior na
avaliacdo pela escala de AIVD. Tal facto justifica-se pelas proprias definigbes de
AVD e AIVD. Isto é, uma vez que as AIVD sao consideradas mais complexas,
seria de esperar que as pessoas idosas sentissem maior dificuldade em executa-
las do que as AVD, consideradas basicas.

Como em qualquer estudo, existem algumas limitagées. Relativamente a escala
original de AVD de Katz, a pessoa idosa é pontuada mediante a execugéo da
actividade e nao na afirmacao de a realizar. Tal procedimento seria impossivel no
contexto de aplicacdo do RNAR_75, uma vez que se pretende um instrumento de
rastreio rapido. O auto-relato pode levar a uma sobre ou subestimacdo da
capacidade avaliada apesar de Reijneveld et al. (2007) ter concluido que a
avaliagdo das AVD através do auto-relato pode ser considerada como uma
medida de avaliagédo funcional aceitavel, valida e fiavel. Apesar de Fillenbaum et
al. (1997) referir que a continéncia nao deve fazer parte da avaliagao funcional,
uma vez que uma alteracdo nesta fungdo estda também relacionada com
alteragdes neurolégicas, esta foi contemplada a semelhanga dos estudos
mencionados. Nao foi utilizada a pontuagao original da EAVD de Katz (1963) pois
esta dificulta a apresentacédo de dados e também o seu tratamento estatistico.

Na verséo original a escala de AIVD, os autores fazem a distingdo entre as
actividades e o género. Referem que historicamente, na cultura ocidental, os
homens n&o concretizam habitualmente as actividades de preparar alimentos,
cuidar da casa e lavar a roupa e como tal, sdo excluidos. No presente estudo a
escala com as 8 actividades foi aplicada a ambos os géneros, ndo havendo
qualquer distingdo. Existem pessoas idosas que moram sozinhas (37,1%) e as

actividades excluidas s&o necessarias para o quotidiano.
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7.3. O perfil de “dependente” na natureza das escalas funcionais utilizadas

Uma pessoa idosa que tenha maior idade (Maciel et al., 2007), e alteragbes
cognitivas (Molina et al., 2003; Arcoverde et al., 2008) tem uma elevada
probabilidade de ser dependente nas AVD. Da mesma forma, uma pessoa idosa
que esteja deprimida (Maciel et al., 2007), tenha alteragdes cognitivas (Arcoverde
et al.,, 2008; Castilla-Rilo et al., 2007) e disturbios visuais, tem uma elevada
probabilidade de ser dependente nas AlVD.

Conclui-se assim que as EADL e EAIDL devem ser incluidas no questionario final,
apesar de serem necessarios mais estudos de validade. Avaliam dimensdes
diferentes pois os indicadores de ambas sao diferentes. Cummings et al. (2003) e
Katz et al. (1983) fazem a mesma referéncia pois a alteracdo da capacidade
nestas diferentes actividades podem ter efeitos diferentes no bem-estar da
pessoa idosa. Estes questionarios fornecem informacdes importantes sobre o
prognéstico, sendo importante na monitorizagdo da saude e da doenga nas
pessoas idosas (Katz et al., 1983).

As alteragdes organicas, funcionais e psicologicas decorrentes do envelhecimento
normal sao variadas. Na proporgdo que a longevidade aumenta, a dependéncia
tende a aumentar em virtude de diversos factores, embora ndo possa ser
estabelecida uma relacéo directa causa e efeito.

O estudo da EAVD de Katz e da EAIVD de Lawton & Brody revela que ambos sao
fiaveis, podendo constituir uma estratégia de avaliagdo da capacidade funcional
das pessoas idosas no questionario RNAR _75.
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ANEXO | - Questionario de Rastreio RNAR_75




CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que fui informado (a) de todos os pormenores em relagdo ao presente in-
strumento de avaliacdo (PROTOCOLO DE RASTREIO PARA PESSOAS IDOSAS = 75
ANOS), no ambito do projecto de investigacao Rastreio de Necessidades de Atengao
Rapida em Pessoas ldosas (= 75 anos) [RNAR _75].

Tomei conhecimento do tipo, duragao e caracteristicas do referido instrumento, bem
como dos objectivos da sua realizagdo. Em relacdo aos dados obtidos fica asse-
gurada a reserva e o sigilo decorrentes da obrigacdo de segredo profissional das
pessoas que procedem a aplicagédo do instrumento.

Nestas condi¢des, é de livre vontade que dou consentimento para a realizagdo da
avaliacao que me foi proposta, e para que os resultados sejam incluidos numa base
de dados para posteriores analises.

Assinatura




A Dados de Identificacao

Dados So6cio/Demograficos

A1. Sexo

I:I 1. Feminino

2. Masculino

A2. Idade

anos

A3. Estado Civil

|:| 1. Solteiro(a) 2.Casado(a) 3.Viuvo 4.Separ/Divorc. 5. Uni&o de Facto

A4. Nivel de Escolaridade

I:I 1. Nunca frequentou a escola 2. N&do completou o Ensino Primario 3. Ensino Primario 4. Ensino Preparatorio
5. Ensino Secundario 6. Ensino Profissional 7. Ensino Universitario

A5. Naturalidade (Concelho)

AB. Residéncia (Concelho)

B Dados de Identificacao .

Caracterizagao Sécio/Econémica do ldoso

B1. Refira os seus familiares mais directos

Conjuge [ | Filhos [ | n° Netos [ | n° Irméos [ | n° Sobrinhos [ ] n°
Outros (especificar ) n° Outros (especificar ) n°

B2. Se tem filhos (residéncia)

Na mesma freguesia  n° No mesmo concelho  n°
No mesmo distrito n° Na mesma casa n°

B3. Com quem vive actualmente?

I:I 1. Vive sé 2. Irmaos 3. Conjuge 4. Sobrinhos/Parentes proximos 5. Filhos
6. Vizinhos/ amigos 7. Genros/Noras 8. Netos 9. Outros (especificar )

Como é a sua relagao com as pessoas que estdo mais préoximas de si?

(CODIFICAR RESPOSTA)

Existem frequentemente discussbes que resultam em agressdes fisicas entre os membros da familia

Existem frequentemente discussdes que resultam em agressdes verbais entre os membros da familia

Poucas vezes existem discussdes entre os membros da familia

Nao ha evidéncia de conflito entre as pessoas mais préoximas da pessoa idosa; existindo um clima
de estabilidade entre as membros da familia

)




Dados de Identificacao

Caracterizagao Sécio/Econémica do ldoso

Tem conhecimento de que alguém proximo de si, consuma alcool em excesso ou drogas?

Sim[_] Nao [] Qual? alcool [ | drogas [ ]

B4. Quantas pessoas vivem na mesma casa?

pessoas

B5. No caso de precisar de algum tipo de ajuda, normalmente a quem recorre?

B6. Origem dos rendimentos (Valor Aproximado) (Per capita - Rendimento do agregado familiar - considerado como as pessoas que vivem na mesma habitagéo)

(Ver Respostas B3 e B4)
(Se nao tem rendimentos colocar 0 €)

Grau de Parentesco

[ ] Prépria pessoa

Penséo de reforma
Penséo social
Rendimentos proprios
Trabalho
Subsidios
Seguro

Outro (especificar

SN ONONONONONO

Montante (aproximado)

[ ] Cénjuge

Pensao de reforma
Penséo social
Rendimentos proprios
Trabalho
Subsidios
Seguro

Outro (especificar

_ dh dh an dh b dh

Montante (aproximado)

[ ] Filhos

Pensao de reforma
Penséo social
Rendimentos proprios
Trabalho
Subsidios
Seguro

Outro (especificar

_ dh dh an dh b dh

Montante (aproximado)

[ ] Outros

Penséao de reforma
Penséo social
Rendimentos proprios
Trabalho
Subsidios
Seguro

Outro (especificar

_ dh A any dh dh an

Montante (aproximado)

|:| Outros

Penséao de reforma
Penséo social
Rendimentos proprios
Trabalho
Subsidios
Seguro

Outro (especificar

SN ONOWOWONONO

Montante (aproximado)




C Dados de Identificacao

Situagao Habitacional

C1. Localizagao

I:I 1. Localizada na povoacao
2. Isolada

C2. Tipo de habitagao

. Casa unifamiliar

. Apartamento/andar

. Parte de casa

. Alojamentos colectivos e casas de Dormidas
. Barracas

. Tendas/roulotes

. Sem Abrigo

8. Outras

[ ]

NOoO O WN -~

C3. Regime de Ocupacido

1. Prépria

2. Arrendada

3. Cedida com a presenca dos locatarios ou donos da casa
I:I 4. Cedida sem a presenca dos locatarios ou donos da casa

5. “Ocupada”

6. Outra

C4. Ano de construcao

1. Antes de 1901
2.1901 a 1950

[ ] 3. 1951 a 1980
4.1980 a 2000
5. Depois de 2001

C5. Numero de divisdes

1. Até 2 divisbes
2. 3 divisbes
|:| 3. 4 divisdes
4. 5 divisbes
5. Mais de 5 divisdes

C6. Infraestruturas

Electricidade

Ar condicionado
Instalagcéo de gas
Frigorifico

Agua Canalizada
Fogao

Agua quente
Televisor
Aquecimento
Maquinas de lava a roupa
Telefone

OOoodoododon

C7. Condi¢coes de Acessibilidade

[ ] Barreiras Arquitecténicas
[ ] outros problemas de acessibilidade Quais?




D1 Avaliacao Funcional

Actividades Instrumentais de Vida Diarias de Lawton e Brody'

D1a. Capacidade para usar o telefone:

[ ]1. Utiliza o telefone por iniciativa prépria; procura e marca numeros, etc.
[ ]2. Marca alguns nimeros que conhece bem

[ ] 3. Atende o telefone mas ndo marca nimeros

|:| 4. Nao usa o telefone

D1b. Fazer compras:

[ ]1. Faz as compras que necessita sozinho

[ ]2. Compra sozinho pequenas coisas

[ ] 3. Necessita de ser acompanhado para qualquer compra
[ ]4. Incapaz de fazer compras

D1c. Preparar refeigoes:

L11. Planeia, prepara e serve refei¢des adequadas, sozinho
[ ]2 Prepara refeicdes adequadas se possuir ingredientes necessarios
[ ]a. Aquece, serve e prepara refeicdes mas ndo mantém uma dieta adequada

[ ]4. Necessita de refeicbes preparadas e servidas

D1d. Cuidar da casa:

[ ] 1. Cuida da casa s6 ou com ajuda ocasional (exemplo: “trabalho doméstico pesado”)
[ ] 2. Realiza tarefas diarias como lavar a louga ou fazer a cama

[ ] 3. Realiza tarefas domésticas diarias mas ndo mantém um nivel aceitavel de limpeza
[ ] 4. Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas

[ ] 5. N&o participa em nenhuma tarefa doméstica

D1e. Lavar a roupa:

[ ]1. Lavatoda a sua roupa
[ ]2. Lava pequenas pegas de roupa
[ ]3. E incapaz de lavar a sua roupa

D1f. Modo de transporte:

[ ]1. Desloca-se em transportes publicos ou viatura propria

[ 2. N&o usa transportes publicos, excepto taxi

[ ]3. Desloca-se em transportes publicos quando acompanhado

[ ]4. Desloca-se utilizando taxi ou automovel quando acompanhado por outro
[ ]s. Incapaz de se deslocar

D1g. Responsabilidade pela prépria medicagao:

[ ]1. Tomaa medicacao nas doses e horas correctas
[ ] 2. Toma a medicagéo se preparada e separada por outros
[ ] 3. Eincapaz de tomar a medicagéo

D1h. Habilidade para lidar com o dinheiro:

[ 1. Resolve problemas monetarios sozinho, como: passar cheques, pagar a renda
[ ]2. Lidacom compras do dia-a-dia mas necessita de ajuda para efectuar compras maiores
[]s. Incapaz de lidar com o dinheiro




D2 Avaliagao Funcional

Escala de Actividades de Vida Diaria . indice de Kazt?

D2a. Lavar-se

[ ] 1. Toma banho sem necessitar de qualquer ajuda
[ ] 2. Precisa apenas de ajuda para lavar uma parte do corpo
[ ] 3. Precisade ajuda para lavar mais do que uma parte do corpo, ou para entrar ou sair do banho

D2b. Vestir-se

[ ] 1. Escolhe a roupa e veste-se por completo, sem necessitar de ajuda
[ ] 2. Apenas necessita de ajuda para apertar os sapatos

[ ] 3. Precisa de ajuda para escolher a roupa e ndo se veste por completo

D2c. Utilizar a sanita

[] 1. Utiliza a sanita, limpa-se e veste a roupa, sem qualquer ajuda. Utiliza o bacio durante a noite e depeja-o de manha,

sem ajuda
[ ] 2. Precisa de ajuda para ir a sanita, para se limpar, para vestir a roupa e para usar o bacio, de noite
|:| 3. Na&o consegue utilizar a sanita

D2d. Mobilizar-se

|:| 1. Entra e sai da cama, senta-se e levanta-se sem ajuda
|:| 2. Entra e sai da cama e senta-se e levanta-se da cadeira, com ajuda

|:| 3. Nao se levanta da cama

D2e. Ser continente

[ ] 1. Controla completamente os esfincteres, anal e vesical, ndo tendo perdas
[ ] 2. Tem incontinéncia ocasional
[ ] 3. Eincontinente ou usa sonda vesical, necessitando de vigilancia

D2f. Alimentar-se

[ ] 1. Come sem qualquer ajuda
[ ] 2. Necessita de ajuda so6 para cortar os alimentos ou para barrar o pao
[ ] 3. Necessita de ajuda para comer, ou é alimentado parcial ou totalmente, por sonda ou por via endovenosa




Escala de Depressao Geriatrica cps-15)

© N o ok~ 0N

Esta satisfeito com a sua vida?

P&s de lado muitas das suas actividades e interesses?
Sente a sua vida vazia?

Fica muitas vezes aborrecido(a)?

Esta bem disposto(a) a maior parte do tempo?

. Tem medo que Ihe va acontecer qualquer coisa de mal?

Sente-se feliz a maior parte do tempo?
Sente-se muitas vezes desamparado(a)?

Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas?

. Acha que tem mais dificuldades de memaria do que os outros?
. Pensa que é muito bom estar vivo(a)?

. Sente-se inutil?

. Sente-se cheio(a) de energia?

. Sente que para si ndo ha esperanga?

. Pensa que a maioria das pessoas passa melhor do que o (a) senhor(a)?

Sim[]
Sim[]
Sim[]
Sim[ ]
Sim[_]
Sim[ ]
Sim[ ]
Sim[ ]
Sim[ ]
Sim[_]
Sim[_]
Sim[_]
Sim[ ]
Sim [ ]
Sim[_]

Néo [ |
N&o [ ]
N&o [ ]
Nao [ ]
N&o [ |
N&o [ ]
Nzo [ |
Nao [ ]
Nao [ ]
Nao []
Nzo [ |
Nao [ ]
N&o [ ]
N&o [ ]
Nao []

Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer spmsq)

Instrugdes: Coloque as questdes de 1-10 da lista e registe todas as respostas. Apenas faca a questio 4a se a pessoa nio tiver telefone.

O Dd =

N
Q

> © ® N o o

Qual é a data de hoje? . . (més . dia . ano)

Que dia da semana ¢ hoje?

Qual é o nome deste lugar?

Qual é o seu numero de telefone?

. Qual é a sua morada

Quantos anos tem?

Quando nasceu?

Quem é o Presidente da Republica actualmente?

Quem foi o Presidente anterior?

Qual o nome completo da sua mae?

0. Subtraia 3 a 20 e continue a subtrair menos 3 a cada niumero novo, até ao mais baixo.




G Indicadores de Risco Geriatrico

A. Disturbios Nutricionais

Tem comido pior por falta de apetite? Sim[ ] Nao[ ]
Peso kg Altura metros IMC
Tem perdido ou ganho peso sem razao aparente nos ultimos 6 meses? Sim[] Nao[]
Se sim, quanto? Kg
Avaliagao Antropométrica®
Peso kg Altura metros IMC
B. Polifarmacia
Quantos medicamentos diferentes esta a tomar neste momento?
(Incluindo medicamentos venda-livre e suplementos vitaminicos/minerais/herbais)
C. Quedas
Teve alguma queda nos Ultimos 6 meses? Sim[ ] Nao[ ]
Tem medo de cair? Sim[ ] Nao[ ]
Se Sim, deixou de fazer alguma das suas actividades habituais por causa desse medo? Sim [ ] Nao [ ]
D. Incontinéncia urinaria
Alguma vez teve perda de urina quando nao estava a contar? sim[] Nao[ ]
Se Sim, alguma vez surgiu uma vontade repentina de urinar e ndo consegui chegar a tempo ao W.C? Sim [ ] Naol]
Alguma vez teve perda de urina quando tossia, ria ou fazia algum esforgo? Sim[ ] Nao[ |
E. Obstipacao
Tem problemas de obstipagao (“intestino preso”)? Sim[ ] Nao[ ]
F. Distarbios sensoriais
Acha ou sente que tem algum problema de audigéo? Sim[ ] Nao[ ]
Resultado Teste de Susurro* Sim{ ] Naol[ ]
Acha ou sente que tem algum problema de visdo? Sim[ ] Nao[ ]
Resultado Teste de Jaeger® Sim[ ] Nao[ ]
F. Distarbios de Sono
Sente-se sonolento durante o dia? Sim[ ] Nao[ ]
Esta satisfeito com o seu sono? Sim[ ] Nao[ ]




H indice de Comorbilidade de Charlson

[| Enfarte do Miocardio

[] Insuficiéncia Cardiaca

L] Doenca Arterial Periférica

[] Doenca Crebrovascular

[_] Deméncia

L] Doenca Respiratéria Cronica

[] Doenca do Tecido Conjuntivo

[_] Ulcera Gastroduodenal

[] Hepatopatia Cronica Leve

[ | Diabetes

[ ] Hemiplegia

[ ] Insuficiencia Renal Crénica Moderada/Severa
[ ] Diabetes com Les&o em Orgéos Alvo
[ ] Tumor ou Neoplasia Sélida

[ ] Leucemia

[ ] Linfoma

[ ] Hepatopatia Cronica Moderada/Severa
[ ] Tumor ou Neoplasia

[ ] Sida definida

L]

| Escala de Depressao Geriatria cps-)
Instrugdes: Coloque as questdes de 1-10 da lista e registe todas as respostas. Apenas faca a questio 4a se a pessoa nio tiver telefone.
1. Esta satisfeito com sua vida? Sim[ ] Nao[]
2. Sente a sua vida vazia? Sim[] Nao[]
3. Tem medo que lhe va acontecer qualquer coisa de mal? Sim [ ] Nso L]
4. Sente-se feliz a maior parte do tempo? sim[] Nao []
J Utilizacao de Servigos (nos uitimos 7 dias)

Tratamentos especiais/terapias/Programas

Tratamentos especiais, terapias e programas recebidos ou com duragido programada nos ultimos 7 dias (ou desde
o ultimo contacto se foi durante os ultimos 7 dias) e adesdo ao esquema programado. Inclui servigos recebidos no

domicilio.

A. Tratamentos de Saude (exercidos por servigo profissional)

Terapias Respiratorias

Oxigénio

Nebulizagbes

Ventilagdo Nao-Invasiva (BIPAP/ CPAP)
Cuidados e Tratamentos

Ulceras de Presséo

O Oogd

Ulceras de Perna




J Utilizacao de Servigos (nos uitimos 7 dias) continuagao

Tratamentos especiais/terapias/Programas

Tratamentos especiais, terapias e programas recebidos ou com duragao programada nos ultimos 7 dias (ou desde
o ultimo contacto se foi durante os ultimos 7 dias) e adesdo ao esquema programado. Inclui servigos recebidos no

domicilio.

A. Tratamentos de Saude (exercidos por servigo profissional)

[ ] Feridas Cirurgicas

[ ] Escoriagbes

[ ] Mudanca de sonda vesical

L] Mudancga de sonda nasogastrica
Monitorizagao e Vigilancia de Enfermagem

|:| Diurese

[ ] Tensao Arterial

[ ] Glicemia Capilar
Cuidados de Ostomia

[ ] Traqueostomia

[ ] Gastrostomia Percutanea

[ ] Colostomias

[ ] Nefrostomias

[ ] Tratamentos Intravenosos

[ ] Transfusées de Sangue

[ ] Tratamentos Programados

[_] Dialise

[ ] Quimioterapia

[ ] Radioterapia

[ | Programas tratamento alcool/drogas

[ ] outros

B. Terapias de saude

[ ] Fisioterapia
[ ] Outros

C. Servigos Sociais

[ ] Servigo de Apoio Domiciliario N° de horas por semana = h
[ | Centro de Dia / Convivio
[ Outros

L Avaliacao de Violéncia e Maus Tratos contra a Pessoa Idosa

1. Neste ultimo ano alguma das pessoas que estdo proximas de si gritou consigo sem razdo? Sim[] Nao[ ]
2. Neste ultimo ano alguma das pessoas que estado proximas de si tem usado o seu dinheiro sem ser da sua von-
tade? Sim[] Nazo[]
3. Neste ultimo ano alguma das pessoas que estao préximas de si 0 empurrou ou bateu? Sim[_ ] Nao []




M Escala “Gijon” de Avaliagao Sécio-familiar no Idoso

A. Situagao familiar

[]1.
[]2.
[ ]3.
[ ]4.
[ ]5.

Vive com a familia sem dependéncia fisica/psiquica

Vive com o cbnjuge de similar idade

Vive com a familia e/ou cénjuge com algum grau de dependéncia.
Vive sozinho mas tem filhos proximos

Vive sozinho sem filhos

B. Situagdo econémica’

[] 1.
L] 2.
L] 3.
L] 4.
[]s.

Mais de 2 salarios minimos

De 2 salarios minimos até 1 salario minimo

Desde ao salario minimo até a pensao do sistema contributivo
Desde a penséo do sistema contributivo até a pensédo social

Sem rendimentos ou inferiores aos anteriormente apresentados

C. Habitagao

[] 1.
[] 2.

(] 4
] s.

Adequada as necessidades

Barreiras arquitectonicas na casa ou na entrada principal de acesso a habitagdo (degraus de escadas, portas
estreitas, banheira...)

Humidade, fracas condigbes de higiene, equipamento inadequado (casa de banho incompleta, auséncia de agua
quente e de aquecimento)

Auséncia de elevador, telefone

Habitagao inadequada (barracas, habitagdo em ruinas, auséncia de equipamentos minimos)

D. Relacb6es sociais

oot

Relagbes sociais

Relagdes sociais s6 com a familia e com os vizinhos
Relagdes sociais s6 com a familia ou vizinhos

N&o sai do domicilio, mas recebe visitas

N&o sai do domicilio nem recebe visitas

E. Apoio de Rede Social

odod

o > N~

Com apoio familiar ou de vizinhos

Voluntariado social, ajuda domiciliaria

Nao tem apoio

Pendente do ingresso numa instituicdo geriatrica

Tem cuidados permanentes




N Outros Itens

Aparéncia Fisica

Aspecto descuidado Sim[] N&o[]
Equimoses em diferentes fases de evolugéo Sim[ ] Nao L]
Contacto Servigos de Saude

Quantas consultas tem por ano com o seu médico?

(vezes)

Obstipacao
As suas fezes sdo duras a maior parte das vezes? Sim[ ] Nazo[ |
Faz muito esforco quando esta a defecar? Sim[ ] Nao L]
Problemas de sono

Tem dificuldade em adormecer ou fica muito tempo acordado durante a noite? sim[] Nao []
Se Sim, quanto tempo? (houras)
Tem esta dificuldade quantos dias por semana? (dias)

Tem esta dificuldade a mais de seis meses? Sim[ ] Nao[ ]




NOTAS

'Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diarias de Lawton e Brody aplicada em forma de hetero-relato de
capacidade de realizagédo das actividades instrumentais de vida diaria, com codificagéo por parte do entrevis-
tador.

2 Indice de Katz aplicada em forma de hetero-relato de capacidade de realizagdo das actividades basicas de
vida diaria, com codificagéo por parte do entrevistador.

3 Avaliagdo antropométrica
Peso: apenas com roupa leve (sem sapatos, casacos ou objectos no bolso).
Altura: sem sapatos em posicao erecta e pés juntos.

4 Teste Sussurro

O examinador deve ficar atras das pessoas para evitar que haja leitura de labios.

Colocar-se a uma distancia de um brago da pessoa (0,60 cm).

Fazer uma expiragéo profunda e sussurrar uma combinagéo de 3 numeros ou letras (ex. 4- A- 6).

Se responder correctamente a totalidade da combinagao = Positivo.

Se responder incorrectamente sussurrar uma segunda combinagdo com ndmeros e letras diferentes.
Se responder a 3 das 6 possiveis letras ou nimeros = Negativo

oohrLN=

5 Teste Jaeger (Teste visdo curta distancia)

1. Colocar o cartao a 35 cm da pessoa.

2. Instruir a pessoas para ler uma linha de cada vez.

3. Capacidade para ler até P6; J3; 20/40 (inclusive) = Positivo.

4. Incapacidade de ler linhas anteriores a P6;J3;20/40 =Negativo.

¢ indice de Comorbilidade de Charlson
indice de Comorbilidade de Charlson aplicado de forma hetero-relatada e codificada pelo entrevistador.

ENFARTE DO MIOCARDIO
deve existir evidéncia na histéria clinica, de que o paciente foi hospitalizado por causa dele, ou evidéncias
de que existiram alteragdes nas enzimas e/ou no ECG - 1

INSUFICIENCIA CARDIACA
deve existir histéria de dispneia de esforgos e/ou sinais de insuficiéncia cardiaca na exploragao fisica que re-
sponderam bem ao tratamento com digitalicos diuréticos ou vasodilatadores. Os pacientes que estejam a fazer
estes tratamentos, mas ndo pudemos constatar que houve melhoria clinica dos sintomas e/ou sinais, ndo se
incluirdo como tal - 1

DOENGA ARTERIAL PERIFERICA
inclui falha intermitente, intervencionados com by-pass arterial periférico, isquémia arterial aguda e aqueles com
aneurisma da aorta (toracica ou abdominal de mais de 6 cm de diametro - 1

DOENGA CREBROVASCULAR
pacientes com AVC com sequelas minimas ou AIT (Acidente Isquemico Trasitoério) - 1

DEMENCIA
pacientes com evidéncia na historia clinica de deterioragéo cognitiva crénica - 1

DOENGA RESPIRATORIA CRONICA
deve existir evidéncia na historia clinica, na exploragéo fisica e no exame complementar de qualquer doenga
respiratoria cronica, incluindo DPCO e asma - 1

DOENGA DO TECIDO CONJUNTIVO
inclui lupus, pliomiosite, doencga mista, polimialgia reumatica, artrite células gigantes e artrite reumatéide - 1

ULCERA GASTRODUODENAL
inclui aqueles que tenham recebido tratamento por Ulcera e aqueles que tiverem sangrado por Ulceras - 1

HEPATOPATIA CRONICA LEVE
sem evidéncia de hipertensao portal, inclui pacientes com hepatite crénica - 1

DIABETES
inclui os tratados com insulina ou hipogliceminantes, mas sem complicacdes tardias, n&o se incluirdo os trata-
dos unicamente com dieta - 1

HEMIPLEGIA
evidéncia de hemiplegia ou paraplegia em consequéncia de um AVC ou outra condic¢éo - 2

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA MODERADA/SEVERA
inclui pacientes em dialise, ou com creatininas superiores a 3mg/dl objectivadas de forma repetida e mantida - 2

DIABETES COM LESAO EM ORGAOS ALVO



evidéncia de retinoptia incluem-se também antecedentes de cetoacidosis ou descompensacgao hiperosmolar - 2

TUMOR OU NEOPLASIA SOLIDA
inclui pacientes com cancro, mas sem metastases documentadas - 2
LEUCEMIA

inclui leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica crénica, policitemia vera, outras leucemias cronicas e todas
as leucemias agudas - 2

LINFOMA
inclui todos os linfomas, waldstrom e mieloma - 2

HEPATOPATIA CRONICA MODERADA/SEVERA
com evidencia de hipertensao portal (ascite,varizes esofagicas ou encefalopatia) - 3

TUMOR OU NEOPLASIA SOLIDA COM METASTASES - 6

SIDA DEFINIDA
nao inclui portadores assintomaticos - 6

" Dados de apoio para analises do /ltem B da Escala de Gijon (valores em vigor em 2007)
Salario Minimo Nacional — 403 Euros

Montantes das Pensdes
Regime Geral

Carreira Contributiva Valor da Pensao
Menos de 15anos .......cccceeeeee.. 230,16
De 15a20anos ..........cceeeeeeee. 256,72
De21a30 . .ccccciiiiiiiiiiiiien, 283,28
Igual ou superiora 31 ................ 354,10

Regime Especial — Actividades Agricolas — 212,46 Euros
Pensao social — 177,05 Euros



