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RESUMO

O Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer (Functional Activities
Questionnaire — FAQ) é uma das ferramentas mais comumente empregadas em estudos
sobre envelhecimento cognitivo patoldgico. No Brasil, a despeito do uso de diferentes
versdes do questionario traduzidas para uso clinico e em pesquisas, somente em 2011,
este instrumento foi formalmente adaptado para a populacdo brasileira. Ainda assim,
sd0 poucos 0s estudos sobre as propriedades psicométricas do instrumento em nosso
contexto. Sendo assim, o presente estudo tem por objetivo: (1) investigar o uso do FAQ
no Brasil, identificando os grupos clinicos com os quais ele vem sendo utilizado, qual
versdo do questiondrio é empregada nos estudos, quais propriedades psicométricas
foram avaliadas e quais métodos de administracdo sao usados; (2) analisar o
desempenho de uma das versdes do FAQ em amostra heterogénea de idosos brasileiros,
avaliando a consisténcia interna, a estrutura fatorial e relacdo com fatores demogréaficos
(idade, sexo e escolaridade), sintomas depressivos, medidas cognitivas e outras medidas
de funcionalidade. Inicialmente, realizou-se uma revisdo integrativa da literatura a partir
de busca nas bases de dados Lilacs, SCIELO Brasil e PUBMED, sendo que 45 estudos
compuseram a amostra. Constatou-se que diferentes versdes baseadas no FAQ séo
usadas no Brasil, ndo sendo possivel concluir se a versdo original é a mais utilizada.
Esses guestionarios sdo amplamente empregados em idosos com alteragdes cognitivas.
Foram encontrados 18 estudos de validade de construto, 15 de validade de critério e um
de confiabilidade. N&o foram encontrados estudos sobre a validade ecoldgica da FAQ.
O ponto de corte utilizado com maior frequéncia como indicador de incapacidade
funcional € o de 5 pontos. A entrevista com informante é a forma de aplicagdo mais
utilizada. Dada a diversidade de versdes da FAQ no contexto nacional, é fundamental
que o profissional tenha clareza sobre as evidéncias de validade da versdo que utiliza
para a pratica clinica e de pesquisa. Sendo assim, procedeu-se a andlise das
propriedades psicométricas de uma das versdes do FAQ mais utilizada. Participaram do
estudo 161 idosos divididos em quatro grupos (91 com deméncias, 46 com
comprometimento cognitivo leve, 11 com transtornos psiquiatricos e 13 controles
saudaveis). Todos os sujeitos foram submetidos ao Mini Exame do Estado Mental,
Teste do Desenho do Relogio, Bateria de Avaliagdo Frontal, Escala Mattis para
Avaliacdo de Deméncias, Escala Geriatrica de Depressdo, FAQ e a Escala Geral de
Atividades de Vida Diéria. O resultado da analise de consisténcia interna mostra que o



FAQ apresenta boa evidéncia de fidedignidade (0=0.91) A andlise fatorial encontrou
uma estrutura de dois fatores que, juntos, respondem por 66% da varidncia dos
resultados. O FAQ n&o apresentou correlacdo com fatores demogréficos, apresentando
correlacdo fraca com sintomas depressivos (o = 0.271, p <0.01, R? = 7%) e forte com
medidas cognitivas (Mattis total: ¢ = -0.574, p <0.01, R? = 33% e Mattis
Iniciativa/Perseveracdo: o = -0.537, p <0.01, Rz = 29%) e com aspectos complexos das
Atividades de Vida diéria Instrumentais (o0 = -0.845, p <0.01, R2 = 71%). Fatores
cognitivos (Mattis Total: p=-0.234, SE=0.03, p<0.001) e comportamentais (Escala de
Depressao Geriatrica: =0.426, SE=0.15, p=0.007) sdo importantes preditores do
desempenho funcional na populacdo estudada, demonstrando um perfil distinto de
dificuldades quando os grupos foram comparados entre si. Os resultados indicam que a
FAQ apresenta bons indicadores de confiabilidade, fidedignidade, validade de critério e
de construto, corroborando seu potencial uso em clinica e pesquisa no contexto

brasileiro.

Palavras Chave: Avaliacdo Funcional. Idoso. Atividades Instrumentais de Vida Diéria.
Propriedades psicométricas. Neuropsicologia. Validade. Confiabilidade.



ABSTRACT

Pfeffer’s Functional Activities Questionnaire (FAQ) is one of the most commonly
employed tools in studies on pathological cognitive ageing. Despite the different
versions of the questionnaire translated for use in clinical practice and research in
Brazil, the FAQ was only formally cross-culturally adapted to the Brazilian context in
2011. However, few studies have analyzed the psychometric properties of the Brazilian
version of the FAQ (B-FAQ). Thus, this study aims to: (1) investigate the use of the
FAQ in Brazil, identifying clinical groups in which it has been used, which version of
the questionnaire is used in the studies, which psychometric properties were evaluated
and which administration methods are used, (2) to analyze the B-FAQ with regard to
internal consistency, factorial structure and associations with demographic factors (age,
sex and schooling), depressive symptoms, cognitive measures and other measures of
functionality. First of all, an integrative review of the literature was performed based on
a search of the Lilacs, SCIELO Brazil and PUBMED databases. Forty-five studies were
selected to compose the sample. Different versions of the FAQ are used in Brazil and it
was not possible to conclude whether the original version is the most employed. These
questionnaires are widely used for older adults with cognitive impairment. Eighteen
studies on construct validity, 15 on criterion validity and one on reliability were found.
No study was found addressing the ecological validity of the FAQ. The most frequent
cutoff point used as an indicator of functional disability was 5 points. An interview with
the informant was the most frequent form of administering the questionnaire.
Considering the diversity of versions of the FAQ in the national context, it is essential
that the professional has clarity about the evidence of validity of the version which uses
for clinical practice and research. Therefore, the psychometric properties of one of the
most used versions, the B-FAQ, were analyzed. One hundred sixty-one older adults
were divided into four groups (91 with dementia, 46 with mild cognitive impairment, 11
with psychiatric disorders and 13 healthy controls). All participants were submitted to
the Mini Mental Health Examination, Clock Drawing Test, Frontal Assessment Battery,
Mattis Dementia Rating Scale (MDRS), Geriatric Depression Scale, B-FAQ and
General Activities of Daily Living Scale. The B-FAQ demonstrated very good internal
consistency (o = 0.91). Factor analysis revealed a two-factor structure, which, taken
together, accounted for 66% of the variance in the findings. The B-FAQ was not

correlated with demographic factors, was weakly correlated with depressive symptoms



(0=0.271, p < 0.01, R2 = 7%) and strongly correlated with cognitive measures (MDRS:
0 =-0.574, p <0.01, R? = 33%; MDRS Initiative/Perseveration: ¢ = -0.537, p < 0.01, R?
= 29%) as well as complex instrumental activities of daily living (o = -0.845, p < 0.01,
R? = 71%). Cognitive (MDRS: B = -0.234, SE = 0.03, p < 0.001) and behavioral
(Geriatric Depression Scale: B = 0.426, SE = 0.15, p = 0.007) factors were important
predictors of functional performance in the population studied, demonstrating distinct
sets of difficulties when the groups were compared to each other. The present findings
indicate that the B-FAQ has satisfactory reliability, internal consistency and construct
validity. Therefore, this questionnaire can be used in clinical practice and research

involving the Brazilian population of older adults.

Keywords: Functional Assessment. Elderly. Instrumental Activities of Daily Living.
Psychometric properties. Neuropsychology. Validity. Reliability.



LISTA DE ABREVIATURAS

ABVD Atividades basicas de vida diaria
AIVD Atividades instrumentais de vida diaria
AVD Atividades de vida diaria

CCL Comprometimento Cognitivo Leve
CDR Clinical Dementia Rating

DA Doenca de Alzheimer

EGAVD Escala Geral de Atividades de Vida Diaria
FAQ Functional Activities Questionnaire

QAIVD Questionario de Atividades Instrumentais de Vida Diaria



SUMARIO

LINTRODUGAO ...ttt 13
1.1 ENVELHECIMENTO E SAUDE MENTAL ..ooevveieveeeeeeeeeee s senienes 13
1.2 INSTRUMENTOS DE AVAIAC}AO DO ESTADO FUNCIONAL ................ 17
2 OBJIETIVOS ..ottt ettt sttt neens 22
2.1 OBIETIVO GERAL ....ooottiiiieieseseee et 22
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ......ooiiiiiiiieieie e 22
3 ARTIGO 1 - REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

BRASILEIRA e e e nes 23
3L INTRODUGAOD ..ottt st 23
B2 METODOS ...ttt 24
3.2.1 Questdes a Serem iNVESHIGadas .........ccccvvevveeieeieiee e 25
3.2.2 Estratégias de busca e critérios de inclusdo/eXclusao ............ccccevvrereriennnnn 25
3.2.3 Critérios para extracdo e analise dos dados ...........cccccvvveveiieieene e, 25
3.3 RESULTADOS E DISCUSSAOQ .....ooooviiiriiiniieinsieisessssss s 25
3.3.1 O FAQ vem sendo usado com quais grupos clinicos no Brasil?..................... 32
3.3.2 Quais versdes do questionario vém sendo utilizadas nos estudos

DIASTIEITOS? ...ttt e te e re e re e e e e nre s 33
3.3.3 Quais caracteristicas psicométricas do FAQ foram estudadas no Brasil até o

0 10T 0T 01 (0 SRR 34
3.3.3.1 Validade de CONSLIULO .......ccuviieiiieieie e 35
3.3.3.2 Validade de CrItEIiO ......cecveiieie et 37
3.3.3.3CoNflabilidade ........c.eooueiieiiee s 38
3.3.3.4 Validade ECOIOQICA ......ccveiuieiieeie e 39
3.3.4 Qual método de administracdo e nota de corte vem sendo utilizado? ............ 39
3.4 CONCLUSAOQ ..ottt 40
B METODOS ...ttt 42
4.1 TIPO DE ESTUDO ...ociiiiiiieiie ettt 42
4.2 AMOSTRA et e e e rae e nes 42
4.3 INSTRUMENTOS ..ottt 42
4.4 PROCEDIMENTOS ..ottt 43
4.5 ANALISE ESTATISTICA ..o 44
S5RESULTADOS ...ttt aae e nee e s nee e 46
B DICUSSAQ ... 50
7 CONSIDERAGCOES FINAIS ... esesse s ssnessnesnen s 54
REFERENCIAS ..ottt 55
APENDICES ..ottt 66
Apéndice A — Capitulo “Reabilitacdo das Atividades DIarias” .........ccccccevvveruvenennn. 66
Apéndice B — Capitulo “Terapia Ocupacional em Gerontologia” ............c.ccccvruenne. 84
Apéndice C — Escala Geral de Atividades de Vida Diaria (EGAVD) .........cc.c....... 91

Apéndice D — Propriedades psicométricas do Questionario de Atividades
Instrumentais de Vida DIAra..........cccccveieeiieiieiece e 101



ANEXOS . 108

Anexo A — indice de Katz (Katz et al, 1963) ........cccoeverveeiseieeisieeeseeees s 108
Anexo B — Escala de Lawton e Brody (Lawton e Brody, 1969) ..........cccccevevrnnnen. 114
Anexo C — Functional Activities Questionnaire (FAQ) ....cccoovvvveviveveiieereeiseeenn 122

Anexo D — Questionario de Atividades instrumentais de Vida Diéria (QAIVD) ... 123



1 INTRODUCAO

A proporcdo de idosos na populacdo mundial tem aumentado nos ultimos anos,
especialmente por causa da explosdo demogréafica que ocorreu em décadas passadas, da
melhora na qualidade de vida e condicGes de saude (LIN et al., 2012) e da diminuigdo
do nimero médio de filhos que uma mulher tem, ao final de seu periodo fértil (IBGE,
2011). No Brasil, a taxa de mortalidade comecou a declinar a partir da Segunda Guerra
Mundial e a taxa de fecundidade total para a &rea urbana foi de 5,0 filhos em 1960 para
1,8 em 2010. Assim, a idade média da populagdo residindo em areas urbanas que em
1991 era de 27,1 anos, passou para 32,3 anos em 2010, um acréscimo de 5,2 anos. O
aumento da idade média da populacdo como consequéncia do envelhecimento da
estrutura etaria é observado em nivel nacional e se repete em todas as grandes regides
brasileiras. O contingente de pessoas idosas, 60 anos e mais, é de 20.590.599, ou seja,
aproximadamente 10,8 % da populacdo total. Desses, a faixa etaria de 80 anos e mais €
composta por 2.935.585 pessoas, representando 14% da populacdo idosa brasileira
(IBGE, 2011). Com o constante aumento da expectativa de vida, doengas incapacitantes
associadas com o envelhecimento tornaram-se mais prevalentes. Dentre as diversas
doencas que acometem os idosos, aquelas relacionadas a saude mental merecem atencédo
especial devido a prevaléncia e importancia clinica. Sabe-se que 0s transtornos mentais
comprometem 20% da populacdo idosa, causando sofrimento emocional, diminuigéo da
qualidade de vida e da capacidade funcional (ABBOTT et al., 2004).

1.1 ENVELHECIMENTO E SAUDE MENTAL

Durante o processo de envelhecimento ocorrem mudancgas no sistema nervoso periférico
e central, que podem alterar o funcionamento dos sistemas motores, sensoriais,
emocionais e cognitivos e influenciar a forma como os individuos percebem e interagem
com o0 mundo (RIBEIRO e COSENZA, 2013). Entre as modificacdes esperadas com o
envelhecimento estdo a diminuicdo da forca muscular e lentificagdo motora, diminuicéo
na acuidade visual, audigéo, olfato e paladar, perda neuronal e alteracbes em uma
variedade de medidas cognitivas e comportamentais. Ha, em taxas variaveis, lentiddo no
processamento de informacdes, dificuldade para dividir a atencdo e filtrar ruidos,

declinio na memoria, especialmente para codificar e recuperar dados e manipular
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informacdes simultaneas, leve declinio na fluéncia verbal, nomeacdo e compreenséo, e
diminuicdo da eficiéncia das fungdes executivas, especialmente no planejamento e
monitoramento de comportamentos complexos (NERI e NERI, 2011). Esses efeitos do
processo de envelhecimento sofrem variabilidade substancial de um individuo para o
outro e, apesar de ndo serem patologicos, servem de substrato para a apresentacdo da
doenca e prognostico do tratamento. Assim, faz-se necessaria uma avaliacdo minuciosa
para distinguir as mudancas fisiolégicas das patoldgicas, bem como diferenciar
precocemente alteracBes potencialmente reversiveis das irreversiveis (CANCADO,
ALANIS e HORTA, 2011).

O estagio intermediario entre o envelhecimento cognitivo normal e a sindrome
demencial é definido como Comprometimento Cognitivo Leve - CCL (STOTT e
SPECTOR, 2010). A prevaléncia de CCL ainda ndo é clara e varia de acordo com 0s
critérios dos estudos e da definicdo de CCL aplicada. Petersen e colaboradores (2009)
encontrou prevaléncia convergindo em 14% a 18% para individuos de 70 anos e mais.
Subtipos de CCL vém sendo descritos como “amnéstico de unico dominio” no qual
apenas a memoria € afetada, “amnéstico de multiplos dominios” no qual a memoria e
outras fungdes cognitivas sdao afetadas, “ndo-amnéstico de unico dominio” no qual
apenas um dominio cognitivo ndao-memoria é afetado e “amnéstico de multiplos
dominios” no qual diferentes dominios cognitivos ndo-memoria sdo afetadas
(PETERSEN, 2004). O subtipo amnéstico parece ser mais prevalente que o subtipo nao
amnéstico (ROBERTS et. al, 2008). Sabe-se que o0s sujeitos com CCL constituem uma
populacédo de risco para o desenvolvimento de deméncias, especialmente a Doenca de
Alzheimer (DA), com taxas de conversdo variando de 10% a 15% por ano (YAFFE et
al., 2006; FARIAS et al., 2009; LUCK et al., 2010).

As deméncias consistem em um conjunto de condi¢es clinicas de natureza heterogénea
em termos de etiologia, manifestaces clinicas, progressdo e reversibilidade. Incidem
em importantes causas de incapacidade durante o envelhecimento e tem um impacto
devastador para os individuos, as familias e a sociedade (FERRI, 2012). Essa sindrome
afeta cerca de 5% dos idosos aos 65 anos de idade e cerca de 20% daqueles com 80 anos
ou mais (HERRERA et al., 2002). Estima-se que, em 2010, havia 35,6 milhdes de
pessoas viviam com deméncia em todo o mundo, sendo que 58% delas viviam em

paises com baixa ou média renda. A previsdo é que esses numeros dobrem a cada 20
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anos alcancando 115,4 milhdes de pessoas em 2050 (PRINCE et al.,, 2013). As
sindromes demenciais comprometem o desempenho cognitivo, social e fisico dos
idosos, sendo causa importante de dependéncia e institucionalizacdo (FREITAS e
MIRANDA, 2011), tendo assim um impacto devastador para os individuos, as familias
e a sociedade (FERRI, 2012).

A DA ¢, em geral, a forma mais frequente de deméncia, sendo responsavel por cerca de
50% a 60% dos casos na Europa e América do Norte (MACHADO, 2011) e por 59,8%
dos casos em amostra comunitaria de idosos brasileiros (BOTTINO et al., 2008) . A DA
¢ caracterizada pela degradacdo lenta e progressiva da cognicdo e prejuizo no
desempenho das fungdes ocupacionais e sociais. Outra caracteristica é a
heterogeneidade da manifestacdo do quadro clinico, da resposta ao tratamento e do
tempo de progressao da doenca, que pode variar de 2 a 25 anos, ocorrendo, usualmente,
num periodo de 8 a 12 anos (MACHADO, 2011). O inicio € insidioso e 0s primeiros
sintomas s&o vagos e difusos. Geralmente, na fase inicial nota-se o comprometimento
da memoria de evocacdo, com dificuldade, principalmente, para recordar datas,
compromissos e fatos recentes, podendo estar associado a anosognosia, entendida aqui
como falta de consciéncia do déficit cognitivo. Alguns individuos apresentam
precocemente dificuldade de nomeagdo de palavras e de elaboragdo da linguagem.
Podem surgir, também, sintomas depressivos, irritabilidade e ansiedade intensa.
Comecam a aparecer, ainda, dificuldades para executar atividades complexas, como
lidar com finangas e dirigir. Com a progressao da doenga, 0 paciente ndo consegue mais
realizar essas tarefas e passa a ter dificuldade de executar atividades rotineiras, como se
vestir, tomar banho, usar o toalete e alimentar-se. A capacidade de aprendizagem e a
memoria ficam seriamente comprometidas, bem como as demais func¢Ges cognitivas,
que sdo cada vez mais afetadas. Torna-se evidente o comprometimento das fungdes
executivas, 0 empobrecimento do pensamento l6gico e 0 prejuizo na capacidade de
julgamento, levando o individuo a considerar-se apto para realizar tarefas além de sua
capacidade e subestimar os riscos envolvidos com a execugdo das mesmas. Sintomas de
apraxia, agnosia e afasia também estdo presentes (STELLA, 2004; MACHADO, 2011).
Além disso, é frequente o aparecimento de alteracdes psicoldgicas e de comportamento
que sd@o uma importante fonte de estresse para os familiares e cuidadores. Na fase
avancada, todas as funcdes cognitivas estdo gravemente comprometidas, os pacientes se

tornam completamente dependentes e a comunicacdo passa a ser rudimentar, por meio
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de linguagem sem sentido ou sons incompreensiveis, alcangando o mutismo. Por fim, os
pacientes ficam acamados e geralmente a morte advém de complicagdes em decorréncia
da sindrome de imobilismo (MACHADO, 2011).

Outras condicBes psiquiatricas sdo particularmente frequentes no idoso, entre elas,
destacamos os quadros psicéticos e a depressdo. A psicose se relaciona a perda ou
incapacidade de perceber a realidade e distingui-la da fantasia. Assim, essa desordem
mental e do comportamento se manifesta com grave comprometimento do desempenho
social e pessoal (SANTANA E GORDILHO, 2011). Uma série de condi¢cbes médicas
gerais, como o hipotireoidismo e deméncia, e outras condi¢Bes clinicas e neurologicas
podem estar associadas a quadros psicéticos. Alteracfes neuropsicolégicas sdo
frequentes na “psicose precoce”, iniciada antes dos 40 anos, “psicose de inicio tardio”,
instalada a partir dos 40 anos e na “psicose instalada muito tardiamente”, que tem inicio
em individuos acima de 60 anos. As alteracdes cognitivas dos pacientes psicoticos
diferem daquelas encontradas em individuos com DA, sendo que esses exibem mais
alteracdes em memdria de curto prazo enquanto na DA 0s prejuizos sdo nha evocagdo
tardia (NICOLATO E ALVARENGA, 2013).

O quadro depressivo em idosos costuma ter apresentacdo atipica, cursando, geralmente,
com queixas somaticas inespecificas, lentificagdo motora, irritabilidade, sensacdo de
desamparo e desesperanca, queixas de memoria, sintomas ansiosos e preocupacdes
excessivas (NICOLATO E ALVARENGA, 2013). Frequentemente, 0s casos de
depressdo em idosos séo subdiagnosticados e subtratados, o que traz prejuizos a saide e
qualidade de vida dos mesmos. Doencgas crénicas podem predispor a depresséo, e esta
pode agravar a situacdo clinica de muitos pacientes (NICOLATO E ALVARENGA,
2013). Essa doenca afeta cerca de 9% a 18% dos idosos (MULSANT e GANGULI,
1999; COPELAND et al., 2004;), representa um dos transtornos psiquiatricos mais
frequentes em servigos ambulatoriais especializados (PANZA et al., 2010) e o mais
prevalente em hospitais gerais e interconsultas psiquiatricas, abrangendo 20 a 33% dos
pacientes internados (NICOLATO E ALVARENGA, 2013). Depressao e deméncia tém
incapacitado idosos em todo o mundo por levarem a perda da independéncia e quase
inevitavelmente, da autonomia (GORDILHO et al., 2000).
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A relagéo entre deméncia e depressdo € complexa e varias hipdteses sobre o papel da
depressdo em relacdo ao desenvolvimento de deméncia vém sendo discutidas, entre
elas, a da depressdo como uma manifestacdo clinica prodrémica precoce de deméncia,
como um fator de risco causal, ou como uma reacdo precoce ao declinio cognitivo
(STEFFENS et al., 2006; PANZA et al., 2010). A depressdo maior € um fator de risco
para deméncia vascular e DA e o nimero de episddios depressivos aumenta a
probabilidade de incidéncia de deméncia, sendo assim, é fundamental que a depressdo
seja diagnosticada e tratada adequadamente. Além disso, 0 acompanhamento do quadro
depressivo por meio de avaliages neuropsicoldgicas frequentes é Util para verificar se
ha progressao da doenca para deméncia (NICOLATO E ALVARENGA, 2013).

O estado funcional dos idosos é referéncia importante para procedimentos diagnosticos,
sendo um dos parametros mais importantes da avaliacdo geriatrica. Manifestacdes
cognitivas e comportamentais consideradas atipicas sdo muitas vezes decorrentes do
envelhecimento normal. Por outro lado, muitas patologias neuropsiquiatricas, como as
deméncias (LOPES e BOTTINO, 2002), a depressdo e a psicose (HOFFMANN et al.,
2010) se caracterizam por disfuncao cognitiva e funcional persistente, o que resulta em
limitagdes importantes que se agravam com a progressdo das doencas. Além disso, 0
préprio diagnostico formal de quadros demenciais requer uma boa caracterizacdo de
comprometimentos funcionais, 0s quais sdo inexistentes ou menos impactantes em
quadros como o CCL (DE PAULA e MALLOY-DINIZ, 2013; BROWN et al., 2011;
YASSUDA et al., 2010; PETERSEN et al., 2001). Evidéncias de comprometimento
funcional sdo importantes indicadores de quadros de envelhecimento patoldgico.
(FREITAS e MIRANDA, 2011).

1.2 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DO ESTADO FUNCIONAL

A avaliagdo funcional é direcionada para a obtencéo e interpretacdo de dados sobre o
desempenho funcional do idoso em um determinado contexto (ASSIS, ASSIS e
CARDOSO, 2013 — Apéndice A). Um método comum para a avaliagdo do estado
funcional em pessoas idosas € 0 uso de questionarios que avaliam as Atividades de Vida
Diaria (AVD). Ha uma hierarquia de complexidade entre diferentes tipos de atividades
diarias (TIRADO, BARRETO e ASSIS, 2011 — Apéndice B). As Atividades Basicas de
Vida Diaria (ABVD) sdo aquelas orientadas para o cuidado com o proprio corpo, tais
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como alimentar-se, banhar-se, vestir-se, fazer higiene, ter mobilidade funcional e
controle dos esfincteres. As ABVD tém nivel de complexidade menor e sdo de cunho
mais pessoal que as Atividades Instrumentais de Vida Diaria AIVD. Estas se referem as
atividades relacionadas a vida independente e ativa na comunidade e estabelecem
relacdo entre o domicilio e 0 meio externo. Para isso o0 idoso deve ser capaz de executar
as atividades rotineiras do dia a dia, usando os recursos disponiveis no meio (TIRADO,
BARRETO e ASSIS, 2011). Essas atividades incluem, por exemplo, comprar e preparar
alimentos, tomar remédios, administrar financas, cuidar da limpeza da casa e da
lavagem das roupas, sair de casa para atividades diversas (necessidades pessoais e/ou
domeésticas e de lazer), usar transportes e telefone. As AIVD sdo mais faceis de serem
delegadas a outras pessoas do que as ABVD (JAMES, 2011). A avaliagdo da
capacidade para realizar as AIVD permite definir se o individuo pode ou ndo viver
sozinho (FREITAS e MIRANDA, 2011). Entre os principais instrumentos de avaliacdo
do estado funcional, destacamos o indice de Katz, a Escala criada por Lawton e Brody,
a Escala Geral de Atividades de Vida Diaria (EGAVD) e o Questionério de Atividades

Funcionais (Functional Activities Questionnaire — FAQ).

O indice de Katz ¢ um dos instrumentos mais utilizados para avaliar o desempenho nas
ABVD, estando adaptado ao contexto brasileiro (LINO et al., 2008; LINO, 2011). Ele
avalia o desempenho em seis atividades de autocuidado, alimentacdo, continéncia,
transferéncia, higiene, vestir-se e banho. Sua pontuacdo varia de 0 - independente em
todas as fungbes a 6 — totalmente dependente. Essas atividades obedecem a uma
hierarquia de complexidade semelhante a observada durante o desenvolvimento infantil,
em que primeiro se desenvolvem comportamentos vegetativos como alimentacéo,
continéncia e transferéncia, e mais tarde aqueles culturalmente aprendidos: higiene,
vestir-se e banho (KATZ et al., 1963 — Anexo A). No entanto, versdes adaptadas, sem
critérios consensuais de pontuacdo objetiva sdo comumente usados em centros de
gerontologia e estudos brasileiros (SESMG, 2012; MARINHO et al., 2013; SILVA et
al., 2013).

A Escala criada por Lawton e Brody (1969 - — Anexo B) para avaliar as AIVD, também
¢ amplamente utilizada tanto na pesquisa quanto na pratica clinica (DEL DUCA,
SILVA e HALLAL, 2009; FREITAS e MIRANDA, 2011). Esse instrumento avalia o
desempenho no uso do telefone, locomogdo usando meio de transporte, compras,
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realizacdo trabalhos domésticos, preparo de refei¢Ges, uso de medicamentos e lida com
financas. O individuo é avaliado por meio de perguntas feitas ao idoso e/ou a um
informante capacitado, e classificado como dependente, parcialmente dependente ou
independente na realizacdo de cada atividade. Entretanto, ndo sdo encontrados estudos
de validac&o da escala para o Brasil (PAIXAO JR. e REICHENHEIM, 2005).

Existe também uma hierarquia das demandas cognitivas entre ABVD e AIVD. Apesar
de existir alguma sobreposicdo entre elas, as AIVD tendem a ser mais dependentes dos
aspectos cognitivos do que as ABVD (NJEGOVAN et al., 2001). Em um estudo
anterior (DE PAULA et al., 2014 - Apéndice C) nosso grupo avaliou a estrutura fatorial
de inventarios de ABVD e AIVD, com o0 objetivo de investigar a divisdo de
componentes com base na complexidade. Foi avaliado o desempenho em 14 AVD de
pacientes com DA leve e CCL Amnéstico, sendo encontrada uma estrutura com trés
componentes, um com ABVD (nomeado AVD de autocuidado) e dois com AlIVD
(nomeado AVD domeésticas e AVD complexas), com correlacdes moderadas entre eles.
Baseado nessa nova distribuicdo o questionario foi nomeado de Escala Geral de
Atividades de Vida Diaria (EGAVD). Nesse estudo, assim como em uma publicacdo
anterior (DE PAULA e MALLOY-DINIZ, 2013), varidveis cognitivas e funcionais
apresentaram correlagOes significativas. A EGAVD foi entdo desenvolvida com base
em analise das caracteristicas psicométricas do indice de Katz e da Escala de AIVD
criada por Lawton e Brody, tém pontuacdo objetiva e evidéncias de fidedignidade e
validade para a populagdo com DA e CCL. Esse novo instrumento divide as AVD em
trés componentes: AVD de Autocuidado, AVD Domeésticas e AVD Complexas, que
apresentaram boa consisténcia interna (>0.800), acuracia moderada (participantes mais
jovens) ou alta (mais velhos) para a distingdo de CCL/DA, indicando que a EGAVD
pode ter um papel importante no diagnostico diferencial de CCL e DA (DE PAULA et
al., 2014).

A Academia Brasileira de Neurologia recomenda o uso do FAQ, como um instrumento
para o diagnostico de declinio funcional nos casos com suspeita de deméncia (NITRINI
et al., 2005). O FAQ ¢é uma das ferramentas mais comumente utilizadas para avaliagdo
funcional em contextos de pesquisa, e € frequentemente usado em estudos
epidemioldgicos sobre deméncias (NITRINI et al., 2004; LAKS et al. 2005, 2010;
APRAHAMIAN et al., 2011). Esse instrumento € particularmente interessante por seu
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potencial para ajudar discriminar pessoas com comprometimento cognitivo de
individuos ndo comprometidos (DEVANAND et al., 2008; STEENLAND et al., 2008),
sendo frequentemente utilizado em estudos para avaliar a incidéncia de deméncia
(HERRERA et al., 2002; NITRINI et al., 2004; LAKS et al., 2005). O interesse de
diferentes centros de pesquisa no questiondrio tem crescido nos ultimos anos,
especialmente apds a sua inclusdo no protocolo de avaliagdo do Alzheimer’s Disease
Neuroimaging Initiative (ADNI, 2014).

O FAQ avalia o desempenho em 10 AIVD, mais complexas do que aqueles avaliadas
pela Escala criada por Lawton e Brody (1969), visto que envolvem também habilidades
cognitivas (PFEFFER et al., 1982). Sao elas: controlar as necessidades financeiras; lidar
com negdcios ou documentos; fazer compras sozinho; ter algum passatempo; esquentar
agua para fazer café e desligar o fogao; preparar uma refeicdo completa; prestar atencéo,
entender e comentar novelas, jornais ou revistas; acompanhar 0s eventos atuais;
lembrar-se de compromissos e medicagdes; sair do bairro, dirigir, andar, pegar ou trocar

de 6nibus, trem ou avido (Anexo C).

Este instrumento foi formalmente adaptado para o contexto brasileiro em um estudo
recente (SANCHEZ, CORREA e LOURENCO, 2011), embora traducGes informais e
versdes baseadas nesse questionario venham sendo utilizadas em contexto clinico e de
pesquisa. Ainda que as traducdes tenham caracteristicas semelhantes ao questionario
original proposto por Pfeffer, algumas questdes foram completamente alteradas, sendo
possivel ter ocorrido modificagdo em sua estrutura original. Uma dessas versoes,
denominada a fim de diferenciacdo de Questionério de Atividades Instrumentais de
Vida Diéaria (QAIVD) é frequentemente usado no Brasil, tanto na pratica clinica quanto
na pesquisa (MORAES, 2008; JACINTO, 2008; 2012; BRITO, 2011; HOFFMANN et
al., 2010; DAMIN, 2011; LINO, 2011). As dez atividades incluidas no questionario séo:
controlar as proprias financas, fazer compras, esquentar agua e apagar o fogo, preparar
refeicbes, manter-se atualizado, assistir noticias e discuti-las, manter-se orientado
andando pela vizinhanca, lembrar-se de compromissos, cuidar de sua prépria medicagéo
e ficar sozinho em casa (Anexo D), sendo que as trés Ultimas questdes diferem da
versdo original do FAQ (lembrar-se de compromissos e cuidar de sua propria
medicacdo, jogar baralho ou ter outro passatempo e lidar com negdcios ou documentos).

Contudo, inexistem estudos disponiveis que buscam compreender como o FAQ vem
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sendo utilizado no Brasil, bem como de avaliacdo das propriedades psicométricas de

adaptac0es brasileiras da escala.

A despeito da importancia das escalas de avaliacdo de funcionalidade, apenas algumas
medidas do estado funcional usadas em nosso contexto foram submetidas a
procedimentos formais de adaptagdo e validagdo para o0 uso em idosos
(VASCONCELOS, BRUCKI e BUENO, 2007). Diversos instrumentos de avaliagcdo
funcional vém sendo desenvolvidos e aplicados a populacdo idosa, muitas vezes, sem o
estudo prévio de suas propriedades psicométricas (PAIXAO JR. e REICHENHEIM,
2005). Visto que esse tipo de avaliagdo € fundamental nos cuidados de satde do
paciente idoso a escolha dos instrumentos adequados se torna imprescindivel. Essa
selecdo implica conhecer formalmente a validade e a confiabilidade do instrumento
escolhido para aquela populacdo especifica (LITVOC e BRITO, 2004; CASSEPP-
BORGES, BALBINOTTI e TEODORO, 2010). Pouco existe em termos de adaptacao
de instrumentos funcionais para o contexto brasileiro (PAIXAO JR. e REICHENHEIM,
2005). Assim, esse estudo pretende avaliar as evidéncias de validade da escala FAQ,
qguando aplicada em individuos da populacdo brasileira a partir de uma revisdo da
literatura e, em seguida, apresentar o resultado da avaliacdo do desempenho de idosos

brasileiros.

A tese apresenta inicialmente o0s objetivos, seguidos de um artigo de revisao integrativa
da literatura sobre evidéncias da FAQ. Posteriormente encontram-se 0s métodos,
resultados e discussao do estudo que analisa 0 desempenho do QAIVD, uma versdo do
FAQ, para uma populacao idosa brasileira (Apéndice D). Por fim, sdo tecidas algumas

consideragdes finais com as perspectivas de estudos futuros.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar evidéncias de validade do Questionario de Atividades Funcionais (Functional
Activities Questionnaire — FAQ) no Brasil e suas propriedades psicométricas para

diferenciacéo de idosos normais e com déficits cognitivos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Investigar o uso do FAQ no Brasil, identificando os grupos clinicos com os quais ele
vem sendo utilizado, as versdes usadas, as propriedades psicométricas estudadas e 0s
métodos de administracao;

2- Analisar o desempenho do Questionario de Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(QAIVD), uma verséo do FAQ, em amostra heterogénea de idosos brasileiros, avaliar a
confiabilidade (consisténcia interna), a validade (construto e critério) e a influéncia de

fatores sociodemograficos (idade, sexo e educacdo), cognitivos e sintomas depressivos;
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3 ARTIGO 1-REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA BRASILEIRA

3.1 INTRODUCAO

Atualmente, no Brasil, existe mais de 20 milhdes de pessoas com 65 anos ou mais, 0
que representa aproximadamente 10% da populacdo brasileira (IBGE, 2011). Nesse
contexto, as doencas cronicas degenerativas passam a ter maior relevancia no conjunto
da sociedade. Elas se caracterizam por ter inicio insidioso, serem de longa duracdo, e
evoluirem, frequentemente, com reducdo progressiva da capacidade funcional (COSTA,
2006). Essa capacidade esta relacionada a manutencéo das habilidades fisicas e mentais
necessarias para uma vida independente e autbnoma (VERAS, 2009), estando
relacionada diretamente a qualidade de vida (COSTA E SILVA et al., 2011). Por outro
lado, a dependéncia fisica e ou mental, relacionada aos quadros demenciais, por
exemplo, € um importante fator de risco para mortalidade (VERAS, 2009; D’ORSIL,
XAVIER e RAMOS, 2011).

A avaliacdo funcional extrapola o diagnostico nosolégico e permite uma compreensdo
ampla das necessidades da pessoa idosa (TIRADO, BARRETO e ASSIS, 2011) sendo
também um dos pardmetros mais importantes da avaliagdo geriatrica (FREITAS e
MIRANDA, 2011) na medida em que pode, inclusive, identificar alvos terapéuticos.
Frequentemente, a capacidade funcional é estimada por meio do auto e/ou hétero relato
indicativo de dificuldade para a realizagdo de AVD. O comprometimento no
desempenho das AIVD e/ou ABVD é determinante para o diagnostico de pacientes com
sindromes demenciais (FREITAS e MIRANDA, 2011).

No nosso meio, trés instrumentos de avaliagdo funcional tém sido amplamente
utilizados sendo eles o indice Katz (KATZ et al., 1963), que avalia o desempenho de
idosos em seis ABVD (PAIXAO JR. e REICHENHEIM, 2005; LINO et al., 2008;
FREITAS e MIRANDA, 2011), a escala de AIVD desenvolvida por Lawton e Brody
(1969) que avalia se o individuo € dependente, parcialmente dependente ou
independente para realizar seis AIVD, e FAQ, desenvolvido por Pfeffer et al., (1982).
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O FAQ é o instrumento de avaliacdo das AIVD mais amplamente utilizado em estudos
brasileiros envolvendo a populagdo com deméncia (NITRINI et al., 2005; LAKS et al.,
2007; 2010; SANCHEZ, CORREA e LOURENCO, 2011). O FAQ avalia o
desempenho em dez AIVD que envolvem também habilidades cognitivas. Tais
atividades sdo mais complexas do que aquelas avaliadas pela Escala criada por Lawton
e Brody (1969), o que torna o FAQ uma ferramenta diagndstica para distinguir
individuos normais daqueles com deméncia com melhor balango entre sensibilidade e
especificidade (0,85 e 0,81, respectivamente) quando comparada com a Escala Lawton
(0,57 e 0,92, respectivamente) (PFEFFER et al., 1982). A pontuacdo da FAQ varia de 0
a 30, sendo que quanto menor a pontuacdo obtida pelo individuo, maior a sua
independéncia e autonomia (PFEFFER et al., 1982). Seu uso tem-se expandido em
nosso meio e traducdes informais e versdes baseadas nesse questiondrio vém sendo
utilizadas em contexto clinico e de pesquisa, Vvisto que, apenas recentemente, este
instrumento foi adaptado para o contexto brasileiro (SANCHEZ, CORREA e
LOURENCO, 2011).

Tendo em vista a importancia clinica e cientifica do FAQ, este estudo tem o objetivo de:
(1) Verificar na literatura de referéncia os grupos clinicos nos quais o instrumento de
avaliagdo do desempenho em AIVD de Pfeffer vem sendo utilizado no Brasil; (2)
Identificar a versdo do questionario que vem sendo usada nos estudos brasileiros; (3)
Avaliar esse instrumento quanto ao estagio de validacdo, confiabilidade e adaptacédo
para o contexto brasileiro, identificando as lacunas existentes e as necessidades de
aprimoramento; (4) ldentificar método de administracdo (autopreenchimento, entrevista

direta ou informante/Proxy) e o ponto de corte mais formal desse instrumento no Brasil.

3.2 METODOS

Foi realizada uma revisdo integrativa da literatura que possibilita reunir, analisar e
sintetizar as informacGes de pesquisas pré-existentes e tirar conclusfes gerais do corpo
de literatura sobre um tema especifico. A revisdo integrativa deve atender aos mesmos
padrdes de uma pesquisa primaria em matéria de rigor, clareza e replicacdo (BEYEA e
NICOLE, 1998) em cinco etapas que orientam 0 processo de revisdo integrativa da
literatura: 1) identificagcdo do problema de estudo, quando s&o levantadas as questdes a
serem respondidas e as hipéteses; 2) levantamento da literatura, quando sdo definidas as
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bases de dados, os termos de busca e as caracteristicas dos estudos que irdo compor a
amostra; 3) avaliacdo critica dos estudos, considerando a relevancia dos dados
encontrados e o rigor tedrico e metodologico desses; 4) analise de dados, que sdo
ordenados, caracterizados e resumidos em uma unica conclusdo sobre o problema da
pesquisa; e 5) redacdo da revisdo (WHITTEMORE e KNAFL, 2005).

3.2.1 Questdes a serem investigadas

O presente estudo selecionou quatro questdes sobre a FAQ para revisao integrativa da
literatura: a) O FAQ vem sendo usado junto a quais grupos clinicos no Brasil? b) Quais
versdes do questiondrio vém sendo utilizadas nos estudos brasileiros? c¢) Quais
caracteristicas psicométricas dessas versdes e do FAQ foram estudadas no Brasil até o

momento? d) Quais métodos de administracdo e pontos de corte vém sendo utilizados?

3.2.2 Estratégias de busca e critérios de inclusdo/excluséo

Uma busca bibliografica nas bases de dados Lilacs, SCIELO Brasil e PUBMED foi
realizada, utilizando-se os seguintes descritores: "Pfeffer" [or] “Functional Activities
Questionnaire* [or] “FAQ” [or] “Questionario de atividades funcionais” [or] “QAF”.
Na base PUBMED acrescentou-se o descritor [and] “Brazil”. Foram elegiveis artigos
empiricos relativos aos estudos realizados no Brasil, publicados na integra até 5 de

agosto de 2014, nos idiomas portugués, inglés e espanhol.

3.2.3 Critérios para extracdo e analise dos dados

Foram analisadas as seguintes varidveis de interesse: a) Grupo Clinico junto ao qual o
questionario foi utilizado. b) Descricdo da versdao utilizada do questionario. c)
Propriedades Psicométricas estudadas: confiabilidade, validade de construto, validade
de critério e validade ecoldgica. d) Método de administracéo e pontuacao.

3.3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Na base Lilacs foram encontrados 45 artigos, sendo selecionados 32 para amostra. Na
base Scielo Brasil foram encontrados 25 artigos, sendo que um compds a amostra. Na
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base PUBMED a busca resultou em 30 artigos, dos quais 12 foram selecionados para

compor a amostra (Figura 1).
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Figura 1 Estagios seguidos durante o processo da revisao sistematica
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A Tabela 1 apresenta os objetivos dos estudos incluidos na revisdo sistematica, bem

como os principais resultados encontrados em relacdo as variaveis de interesse:

participantes, versdo do questionario, propriedades psicométricas, nota de corte e

aplicacdo do FAQ.

Tabela 1

Sintese da revisdo integrativa de estudos brasileiros que utilizam o FAQ e suas versdes

Variaveis de interesse

Estudo Objetivo(s) . Verséo do. ) o Nota de o
Participantes Questionari Propriedades psicométricas corte Aplicacao
o]
Analisar os resultados da Pacientes com
: ~ - sequelas de lesdo x
Albuquerque intervengdo em pacientes o~ Néo .
enceféalica NR NR Pacientes.
etal., 2011 com sequelas de AVE decorrente de apresentada.
Isquemico. AVE isquémico
Auvaliar a confiabilidade
Alencar et al teste-reteste da Forca de Idosos com Néo
2012 " Preenséo Palmar em idosos diferentes graus apresentada NR NR Cuidadores
com diferentes graus de de DV ou DA P '
deméncia.
Avaliar a acurécia de testes
de triagem isoladamente e 1doso analfabeto
Aprahamian protocolos combinados ldosos analfabetos Né&o . s
etal., 2011 (MEEM, FV, desenho do (com e sem DA) apresentada. Validade de critéri. c(()1? es)selrzn EA N
relégio, FAQ) para ’ pes.
discriminar idoso analfabeto
com e sem DA.
Examinar o volume
cerebelar em individuos em Idosos com DA, x
Bz:ldaggrlalet diferentes fases da CCL e controles a resNeﬁa da Validade de critério. NR NR
N DA;Investigar a relacdo do saudaveis. p '
volume cerebelar com o
declinio cognitivo.
Analisar a estrutura e fungdo
das redes de apoio social de .
idosos com alteragdes Néo
Brito. Cost cognitivas, residentes em Idosos com ap:\fenftada.
p o, 'Oggleg contexto de alta e muito alta alteragdes . do Taz Validade de construto. NR NR
avarini, vulnerabilidade cognitivas. referéncia a
social;Identificar associagdes Pfeffer etal,
entre as caracteristicas das 1982.
redes e a capacidade
funcional.
Brit Identificar a relagdo entre o Idosos com Di e d
o rio ;012 apoio social e a capacidade alteragdes Ivergente "1 Validade de construto. NR NR
avarini, funcional de idosos com cognitivas. Vversao original.
alteracdes cognitivas.
Avaliar se 0s QMC22 e L
QMCS8 podem distinguir Idosos saudaveis, _ _ _ _
Damin. 2011 com boa acurcia individuos com CCL e com Divergente da Validade de construto. Incapacidade Aplicado ao
' normais daqueles com CCL deméncia em versdo original. Validade de critério. funcional >5pts informante.
e ou deméncia em estagios estagios iniciais.
iniciais.
Relatar a prevaléncia de
demeéncia na populagdo idosa Idosos com mais Nio
Herrera et al., comunitaria brasileira e de 65 anos Incapacidade
2002 correlaciona-la com nivel residentes na apresentada. NR funcional >5pts. NR
educacional e comunidade
socioecondmico.
Verificar a prevaléncia de
sintomas depressivos em
Hoffmann et populacéo idosa residente Idosos com mais Divergente da
em Montes Claros, MG; de 60 anos PERA .
al., 2010 ] S . versdo original. Validade de construto. NR NR
Aavaliar sua associagéo com residentes na
aspectos biopsicossociais e comunidade

capacidade funcional.

Continua
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Variaveis de interesse

Estudo Objetivo(s) - Verséo do Propriedades Nota de L
Participantes P . e Aplicacéo
Questionario psicométricas corte
Verificar se declinio
cognitivo diagnosticado por
médico especialista tinha
sido previamente detectado 1dosos com mais .
Jacinto, 2008 por médico generalista; de 65 anos Divergente dé} Validade de critéi ZS_i_deQendetndo da R
Verificar quais instrumentos atendidos no versdo original. alidade de critério. istincéo entre os
podem ser sugeridos para ambulatério grupos.

utilizacéo por generalista
para o diagnéstico do
declinio cognitivo.

Verificar a efic4cia de
instrumentos simples no
rastreio de comprometimento
cognitivo em idosos.

Jacinto et al.,
2012

Analisar a efic4cia de
instrumentos de rastreio de
comprometimento cognitivo,
frequentemente usados por
especialistas em deméncias
para determinar quais sdo
mais Uteis aos clinicos gerais
em sua prética.

Jacinto et al.,
2014

Avaliar a prevaléncia de
comprometimento
cognitivo/funcional em
idosos acima de 60 anos
residentes na comunidade e
avaliar a relagdo entre idade,
género e comprometimento
funcional com o
comprometimento cognitivo.
Avaliar o desempenho

Laks et al., cognitivo de pacientes
2006 brasileiros com esquizofrenia
de inicio tardio ao longo de
um ano.

Laks et al.,
2005

Avaliar normas do MEEM
de acordo com a idade e
escolaridade de idosos
vivendo na comunidade.

Laks et al.,
2007

Laks et al., Examinar o impacto da
2010 educagdo nas subescalas e
itens do MEEM.

Coletar informagdes sobre as
Lebrao e condigBes de vida dos idosos
Laurenti, (60 anos e mais) residentes
2005 em éreas urbanas de
metrépoles de sete paises da
América Latina e Caribe.

Treinar habilidades
relacionadas as fungdes
executivas em idosos e

detectar impactos em testes
objetivos de fungdo
executiva e em autorrelato de
desempenho funcional.

Lima-Silva et
al., 2012

Descrever os efeitos da
intervencdo de terapia
ocupacional, utilizando a
reabilitagdo cognitiva, no
desempenho cognitivo; e
observar a influéncia na
capacidade funcional de
idosos institucionalizados.

Loureiro et
al., 2011

Idosos com mais
de 65 anos
atendidos no
ambulatério

Idosos com mais
de 65 anos
atendidos em
hospital.

Idosos com mais
de 60 anos
residentes na
comunidade

Individuos
diagnosticados
com psicose de

inicio tardio (+50
anos)

Subamostra de
idosos com idade
entre 65 e 84
anos residentes
na comunidade.

Subamostra de
idosos com mais
de 60 anos
residentes na
comunidade

Idosos com mais
de 60 anos
residentes na
comunidade

Pessoas com 55
anos e mais,
matriculadas em
atividades em
uma
Universidade
Aberta a Terceira
Idade

Idosos (60 e
mais) residentes
em Instituicdo de

Longa
Permanéncia para
Idosos.

Divergente da
versdo original.

Néo
apresentada.

Néao
apresentada.

Néao
apresentada.

Néo
apresentada.

Néao
apresentada.

Divergente da
verséo original.

Néao
apresentada.

Néo
apresentada.

Validade de critério.

Validade de critério.

Validade de construto.

Validade de critério.

NR

NR

NR

NR

NR

NR

Informante ou
préprio
paciente.

1 a5 dependendo da
distingdo entre 0s grupos.

Idoso com deméncia ou
comprometimento

cognitivo de idoso sem NR

comprometimento 3pts.

Incapacidade

funcional >5pts. NR
Incapacidade
funcional >5pts. NR
Incapacidade
funcional >5pts. NR
Incapacidade
funcional >5pts. NR
Frequéncia. NR
NR NR
NR NR

Continua
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Continuagéo da Tabela 1

Variaveis de interesse

Estudo Objetivo(s) . Verséo do Propriedades Nota de s
Participantes PR - N Aplicacéo
Questionario psicométricas corte
Investigar
o papel das infecgBes virais Idosos com mais
Luz Correa et persistentes, estado de 60 anos Nao validade de critério Comprometimento NR
al., 2014 cognitivos e funcionais, residentes na apresentada ’ funcional > 3 pts.
como preditores de taxa de comunidade.
células T CD4:CD8 invertida
em idosos.
Idosos com 60
Comparar o desempenho de anos ou mais
idosos com diferentes graus atendidos no
Marra et al. de_ de[n_éncia em Cen}ro_de . )
2007 ! questionarios ABVD e Referéncia do N&o apresentada. Validade de construto. NR NR
AIVD. Verificar a Idoso de MG, Validade de critério.
correlacéo entre os com diagndstico
questionarios de AIVD clinico de
aplicados. deméncia.
Comparar a utilidade do Idosos (mais de
i " 60 anos)
Cambridge Cognitive saudaveis. com
Examination, MEEM e BN
Martinelli et Montreal Cognitive gign%stlé%?_e Na tad NR I idade funcional >5pt NR
al 2014 Assessment para ajudar a comemaeis dezi 80 apresentada. ncapacidade funcional >5pts.
diferenciar DA de CCL em
idosos com mais de 4 anos anos_de
) escolaridade.
de escolaridade.
. Pacientes com
Investigar a PO
Mirand taxa de resposta aos demencdla Izve
iranda et inibidores de colinesterase 0u moderada N4o apresentada NR NR NR
al, 2013 . A devida a DA ou
em pacientes com DA apds DA com doenca
trés meses de tratamento.
cerebrovascular
Analisar os efeitos de seis
meses de intervencdo de um
Nascimento  programa de atividade fisica Pacientes nos Niio apresentada
etal., 2012 sobre os distrbios estagios leve e ' Validade de Construto. Incapacidade funcional >5pts. NR
neuropsiquidtricos e o moderado da DA.
desempenho nas AIVD de
idosos com DA.
Avaliar a contribuicéo de .
. um programa de exercicio Paqentgs com
Nascimento multimodal sobre os diagnéstico NR
etal., 2014 distarbios do sono no clinico de DA e N4o apresentada. NR Incapacidade funcional >5pts.
desempenho de atividades pacientes com
instrumentais de vida diéria DP.
em pacientes com DA e DP.
— Rela’Earg prevaléncia fje Idosos com mais
Nitrini et . deméncia na pppulag_ao_ de 65 anos N4o apresentada. . . Familiar ou
al., 2004 idosa com_unltana brasuglra residentes na : NR Incapacidade funcional >5pts. informante
e correlaciona-la com nivel .
. comunidade.
educacional e
socioecondmico.
Apresentar os resultados do
SABE no que se refere ao
desempenho de atividades
. de vida diéria e aos arranjos Subgrupo de i
Oliveiraet  yomiciliares dos idosos com idososgrespidentes Divergente da e
al., 2007 Ju. it P versdo original. NR Frequéncia. NR
' declinio cognitivo e no municipio de
verificar de que forma esses SP.
arranjos contribuem para
suprir as demandas
assistenciais desses idosos
com dependéncia.
Idosos com mais
de 60 anos, sem
deméncia,
. Avaliar, em um estudo residentes na
Pclerelra et longitudinal de trés anos, a comunidade de " d lidade d
al., 2010 evolucio cognitiva e SP, participantes N&o apresentada. Validade de Construto. NR NR
funcional de sujeitos sem de um Programa
deméncia da comunidade. de Atividade
Fisica.

Continua
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Variaveis de interesse

Estudo Objetivo(s) . Verséo do Propriedades Nota de o
Participantes PR - N Aplicacéo
Questiondrio psicométricas corte
Comparar a versdo Idosos
Rezende, -Omp . analfabetos,
brasileira do teste Casi-S .
Cecato e atendidos no x . .
S com o MEEM e FAQ para 0 . Néo apresentada. Validade de construto. NR Cuidador.
Martinelli, L N Instituto de
diagnoéstico de deméncia de P
2013 N Geriatria e
analfabetos idosos. .
Gerontologia de
Jundiai, SP.
Sanchez, Idosos com mais
Apresentar os resultados ~
Correa e - de 65 anos Questdes
da primeira fase da - i R o -
Lourenco, x vivendo em equivalentes a Confiabilidade. NR Familiar
adaptagdo transcultural do e PR
2011 instituicBes de versdo original.
FAQ. >
salde por pelo
menos 12 meses.
Avaliar a funcionalidade
Santos e de idosos com alteragdes Idosos com mais
. cognitivas, morando em de 60 anos e N4o apresentada. Validade de construto. Incapacidade .
Pavarini, 2011 . ~ - . . Cuidador.
diferentes contextos de alteracdes Validade de critério. funcional >5pts.
vulnerabilidade social e cognitivas
correlacionar com as
varigveis sexo e idade.
Caracterizar idosos do
Centro-Dia Geriétrico de .
Rio Claro, SP de acordo Ido;gsego;on;als
com os sintomas ) .
Santzoglezt al., depressivos e 0 prejuizo frequentadores do N&o apresentada. Validade de construto. Comprometimento NR
funcional e, ainda Centro-Dia Validade de critério. funcional > 3 pts.
verificar a relagdo entre Gerlaltrlco de Rio
sintomas depressivos e Claro, SP.
desempenho nas AIVD.
Avaliar a relagéo entre a
participacdo em um grupo
psicoeducacional e a N4o apresentada.
Santos et al., diminuicéo da sobrecarga Idosos com Néo faz referéncia NR NR NR
2013 e dos sintomas deméncia. a Pfeffer et al,
depressivos e ansiosos de 1982.
cuidadores de pessoas
com deméncia.
Investigar a relacéo entre
a presenca de sintomas de
anosognosia e dominios Pacientes com
Tofn?;erzgla %ﬂgz:g:;ss Zasilrugi?:ss DA provavel e Néo apresentada. Validade de construto. NR %A‘:ﬁ;r
’ L idosos saudaveis. ’
neuropsiquiatricos em
pacientes com DA
provavel e idosos
controles.
Investigar a prevaléncia e
os fatores associados a
sobrecarga, aos Questdes
Silva, 2011 transtornos mentais Idosos com < N . -
R PO equivalentes a Validade de construto. NR Familiar
comuns e & auto deméncia versio original
percepgdo ruim da ginal.
meméria nas cuidadoras
familiares de idosos com
deméncia.
Investigar a prevaléncia e
os fatores associados &
Silva, Passos sobrecarga, transtornos 1dosos com
e Barreto, mentais comuns e deméncia Néo apresentada. Validade de construto. NR NR
2012 autopercepcéo da
memoria das cuidadoras
familiares de idosos com
deméncia.
Comparar 0 .
Sousaetal, comprometimento da Pacientes com N4o apresentada. Comprometimento
2011 n DA possivel ou P ' NR P NR
funcional > 3 pts.

consciéncia da doenga na
DA ao longo de 6 meses.

provavel

Continua
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Continuagéo da Tabela 1

Variaveis de interesse

Estudo Objetivo(s) . Verséo do Propriedades Nota de s
Participantes PR - N Aplicacéo
Questiondrio psicométricas corte
Determinar os fatores ndo Pacientes com
Sousa et al., cognitivos associados a DA possivel ou Niio apresentada.
2013 QV de pessoas com P P ' Validade de construto. NR Cuidador.
deméncia avaliada por provave I. na fase
. inicial.
cuidadores e pelo
autorelato.
Tedrus et al., Auvaliar a ocorréncia de diaPar:gesTitsZ ergp Nio a tad
2009 déficits cognitivos em gnost presentada. Validade de critério. NR Informante.
N provavel ou
individuos com DP. A
definitivo.
Descrever as
caracteristicas clinicas de
uma amostra com
extensas Pacientes com
Tiel et al., hiperintensidades da < x -
2012 substancia branca, lesGes va}sct_JIares Nao apresentada. Validade de critério. NR Fa“.“"af ou
examinando a influéncia subqort_lcals da cuidador.
h substancia branca
de diferentes graus de e
atrofia hipocampal sobre
0S aspectos cognitivos,
comportamentais e
funcionais.
Investigar as associagdes Idosos com
existentes entre as diagnostico de
Truzzietal., d|mensoe§ d_o burnpt_]t e DA ppsswel ou N&o apresentada. validade de construto. NR NR
2012 as caracteristicas clinicas provavel, DV,
e sociodemograficos dos DM.
cuidadores e dos
pacientes com deméncia.
Investigar a auto ldosos
Valente et al., percepcdo de satde em diagnosticados Nio apresentada
2011 cuidadores e relagéo entre com DA, DV, ' Validade de critério. NR NR
dados sociodemograficos DM.
e clinicos de cuidadores e
pacientes.
Estabelecer o quanto
mudancas estruturais no
volume da substancia
Vasconcelos cinza em pacientes com Pacientes com N4o apresentada.
etal., 2011 pa Ny P ' Validade de construto. NR NR
DA leve estdo associadas DA leve.
com sintomas
neuropsiquiatricos e
incapacidade.
Avaliar sintomas
comportamentais e
psicolégicos na deméncia
Vega et al. e correlagiopar s} n!'vel de ) Idosps . )
2007 ! depende_nma fupplonal, diagnosticados Néo apresentada. Valu_iade de cor]str_uto. NR NR
declinio cognitivo e com DA, DV e Validade de critério.
sintomas DM.
neuropsiquiatricos em
pacientes ambulatoriais.
Estimar a prevaléncia dos
subtipos de deméncia e
avaliar os dados
Vieira et al, sociodemograficos dos Pacientes com N .
2013 pacientes atendidos no deméncias. Néo apresentada. NR NR Cuidador.

ambulatério de deméncias
do Hospital das Clinicas,
em Goiania—GO.

ABVD: Atividades Bésicas de Vida Diéria, AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diéria, AVE: Acidente Vascular Encefalico, CCL: Comprometimento Cognitivo Leve,
DA: Doenga de Alzheimer, DM: Deméncia Mista, DP: Doenga de Parkinson, DV: Deméncia Vascular, FAQ: Functional Activities Questionnaire, FV: Fluéncia Verbal, GO:
Goids, MEEM: Mini Exame do Estado Mental, MG: Minas Gerais, NR: ndo relatado, QMC22: Questionérios de Mudanca Cognitiva—22 itens, QMC8: Questionarios de
Mudanca Cognitiva—8 itens, QV: Qualidade de Vida, SABE: Estudo SABE - Salde, Bem estar e Envelhecimento — Condi¢des de Vida e Saude dos Idosos do Municipio de
Séo Paulo, SP: Séo Paulo.
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3.3.1 O FAQ vem sendo usado junto a quais grupos clinicos no Brasil?

O FAQ foi desenvolvido inicialmente para avaliar idosos residentes na comunidade com
a funcdo preservada ou apenas levemente afetada e mostrou ter ainda maior valor em
estudos populacionais para avaliar individuos com escores cognitivos fronteiricos de
forma a reduzir falso-positivos (PFEFFER et al., 1982). De acordo com a presente
revisdo, observa-se uma coeréncia em relagdo ao proposito de criacdo do FAQ e sua
utilizacdo no Brasil expressivamente destinada a avaliar a capacidade funcional de
pessoas com diferentes tipos e graus de comprometimento cognitivo. Quanto a idade,
dos 45 estudos analisados, 37 (82%) utilizaram o FAQ junto a idosos; os demais 0
fizeram junto a diferentes grupos de pessoas com idades, origens e diagndsticos
variados: 3 (7%) pacientes com deméncias sem especificacdo de idade, 1 (2,2%) em
pessoas com 55 anos e mais matriculadas em uma Universidade Aberta a Terceira
Idade, 1 (2,2%) em pacientes maiores de 57 anos com Doenga de Parkinson provével ou
definitivo, 1 (2,2%) em pacientes com lesdes vasculares subcorticais da substancia
branca, 1 (2,2%) usou o FAQ com individuos diagnosticados com psicose de inicio
tardio (mais de 50 anos) e 1 (2,2%) em pacientes com sequelas de lesdo encefélica
decorrente de AVE isquémico com idade acima de 16 anos. Dos estudos que tiveram os
idosos como grupo clinico, 17 (46%) usaram o FAQ em idosos com alteracbes
cognitivas (ndo especificada, CCL e deméncias) e 2 (6%) com idosos analfabetos com e
sem deméncias. Os demais estudos referenciaram-se apenas ao contexto no qual o idoso

foi selecionado; mas apenas um (3%) investigou idosos residentes em ILPI (Tabela 1).

Assim, confirmando a literatura internacional (LANDAU et al., 2011; TENG et al.,
2011; OPARA, 2012; ROBERTS et al., 2012; VIDONI et al., 2012; ZHAO et al., 2012;
WESTERBERG et al., 2012), também no Brasil, o FAQ vem sendo utilizado
principalmente junto ao puablico idoso, em especial aquele com alteragfes cognitivas
(MARRA et al., 2007; VEGA et al., 2007; APRAHAMIAN et al., 2011;
BALDACARA et al., 2011; DAMIN, 2011; SANTOS e PAVARINI, 2011; SILVA,
2011; SOUSA et al., 2011; 2013; VALENTE et al., 2011; VASCONCELOS et al.,
2011; ALENCAR et al., 2012; BRITO, COSTA e PAVARINI, 2012; BRITO e
PAVARINI, 2012; NASCIMENTO et al., 2012; SILVA, PASSOS e BARRETO, 2012;
TRUZZI et al., 2012; SANTOS et al., 2013; MARTINELLI et al, 2014).
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No Brasil, 0 Departamento Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da
Academia Brasileira de Neurologia recomenda como norma o uso do FAQ, combinado
a uma escala cognitiva, aplicados a informantes, para melhorar a detec¢do de deméncia
(NITRINI et al., 2005). Esse tipo de utilizacdo do instrumento pode ser observado nessa
revisao, bem como para classificar idosos com diferentes graus de comprometimento
cognitivo (TEDRUS et al., 2009; APRAHAMIAN et al., 2011; ALENCAR et al., 2012)
ou para diagnosticar CCL e deméncias (HERRERA et al., 2002; NITRINI et al., 2004;
LAKS et al., 2007; 2010; JACINTO, 2008; JACINTO et al., 2012; 2014; SILVA,
PASSOS e BARRETO, 2012; MIRANDA et al., 2013; REZENDE, CECATO e
MARTINELLI, 2013; VIEIRA et al., 2013; MARTINELLI et al, 2014).

Foram verificados também estudos brasileiros em que o FAQ foi usado para avaliar a
capacidade funcional de individuos acometidos por doencas cronicas relacionadas a
deterioracdo cognitiva como a Doenga de Parkinson (TEDRUS et al., 2009;
NASCIMENTO et al., 2014), lesdes vasculares subcorticais da substancia branca (TIEL
et al., 2012), psicose de inicio tardio (LAKS et al., 2006) e lesdo encefalica decorrente
de AVE isquémico (ALBUQUERQUE et al., 2011).

Quanto ao contexto no qual o idoso foi selecionado, o FAQ foi especialmente utilizado
junto a idosos residentes na comunidade (HERRERA et al., 2002; NITRINI et al., 2004;
LAKS et al., 2005; 2007; 2010; LEBRAO e LAURENTI, 2005; OLIVEIRA et al.,
2007; HOFFMANN et al., 2010; PEREIRA et al., 2010; LUZ CORREA et al., 2014).
Visto que a avaliagdo da habilidade para realizar as AIVD é fundamental para definir se
o individuo é capaz ou ndo viver sozinho de forma independente (FREITAS e
MIRANDA, 2011) e o desempenho das AIVD estd relacionado a vida ativa na
comunidade (D’ORSIL, XAVIER e RAMOS, 2011; TIRADO, BARRETO e ASSIS,
2011), o FAQ torna-se um instrumento particularmente importante para a avaliagdo de

idosos nesse contexto.
3.3.2 Quais versdes do questionario vém sendo utilizadas nos estudos brasileiros?
Nos estudos brasileiros, apenas dois trabalhos citam e descrevem a verséo original da

FAQ (SANCHEZ, CORREA e LOURENCO, 2011; SILVA, 2011); 34 estudos citam a

referéncia original do FAQ, mas ndo descrevem as questdes utilizadas e sete, embora
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citem a referéncia original do FAQ (PFEFFER et al., 1982), utilizam uma versdao com
itens que diferem daqueles propostos nesta. Quatro desses trabalhos (DAMIN, 2011,
HOFFMANN et al., 2010; JACINTO, 2008; JACINTO et al.,, 2012) usam um
questionario de dez itens com as seguintes divergéncias: a questdo “lembrar-se de
compromissos e cuidar de sua propria medicagdo” foi desmembrada em dois itens
distintos; foi incluida uma pergunta sobre a capacidade do individuo para ficar sozinho
em casa e foram suprimidos os itens “jogar baralho ou ter outro passatempo” e “lidar
com negocios ou documentos”. Dois trabalhos usam uma versdo de 11 itens com as
mesmas alteracdes descritas anteriormente, além do acréscimo de uma questdo a
respeito da capacidade do individuo para cumprimentar seus amigos adequadamente
(LEBRAO e LAURENTI, 2005; OLIVEIRA et al., 2007). Um estudo (BRITO e
PAVARINI, 2012) ndo descreve completamente a escala utilizada, e inclui questbes
ausentes na versdo original, como “usar o telefone” e “cuidar da casa”; enquanto os
estudos de Brito, Costa e Pavarini (2012) e Santos e colaboradores (2013) referem-se ao
Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer, mas ndo citam a referéncia original

do instrumento usado.

Cabe ressaltar que nao foi possivel checar qual a versao do questionario foi utilizada em
75% dos estudos que compuseram essa amostra. Apesar de 95% dos trabalhos fazerem
referéncia aos autores do teste (PFEFFER et al., 1982), foi averiguado que 16% deles
ndo usaram a versdo original. Foi constatada correspondéncia entre 0s questionarios em

apenas 5% da amostra.

3.3.3 Quais caracteristicas psicométricas do FAQ foram estudadas no Brasil até o

momento?

Dos 45 estudos revisados, 28 avaliaram caracteristicas psicométricas do questionario.
Porém, em estudos que citam e descrevem a versdo original da FAQ, foram avaliadas
apenas a confiabilidade (SANCHEZ, CORREA e LOURENCO, 2011) e a validade de
construto, por meio da analise de correlacdo entre capacidade funcional e autopercepgéo
de memodria, transtornos mentais nao-psicoticos e sobrecarga do cuidador (SILVA,
2011).
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Os estudos que descrevem outra versdo do questionario com 10 itens investigaram sua
correlacdo com o Questionario de Mudanca Cognitiva (DAMIN, 2011) e com a Escala
Geriatrica de Depressdo de 15 itens (HOFFMANN et al., 2010) e a capacidade dessa
versdo para diferenciar idosos saudaveis, pacientes com CCL e com deméncia
(JACINTO, 2008; DAMIN, 2011). Além disso, foram avaliadas a sensibilidade e a
especificidade desse instrumento usado isoladamente, e em combinagdo com o teste de
fluéncia verbal, para rastrear comprometimento cognitivo (JACINTO et al., 2012).

A seguir serdo apresentadas as propriedades psicométricas avaliadas nos demais estudos
gue compuseram essa revisdo, porém cabe destacar que nao é possivel precisar se ha

divergéncia entre eles em relacdo a versao do FAQ utilizada.

3.3.3.1 Validade de construto

A validade de construto foi analisada em 18 estudos, sendo verificada a correlagdo do
FAQ com outros instrumentos de avaliacdo funcional, cognitiva, psiquiatrica, de

sobrecarga do cuidador, de qualidade de vida, achados morfologicos e idade.

A correlacdo entre o FAQ e a escala de avaliagdo de AIVD criada por Lawton e Brody
foi investigada no estudo de MARRA et al. (2007), sendo encontrada associacdo
significativa entre os dois questionarios (r=-0.818, p<0,001), confirmando os resultados

de Pfeffer et al. (1982) no estudo de desenvolvimento do referido instrumento.

Quanto aos instrumentos de avaliacdo cognitiva, a correlagdo mais investigada foi entre
0 FAQ e o Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Na analise de regressao linear
realizada no estudo de Laks et al. (2005) foi encontrada correlagéo alta entre o prejuizo
cognitivo e funcional (r=0.737; R*=54,3%). Nos estudos de Vega et al. (2007) e
Rezende, Cecato e Martinelli (2013) também foram encontradas correlagGes
significativas entre o escore desse teste e 0 FAQ, avaliadas pelo teste de correlagéo de
Spearman (respectivamente, r=-0,51; p=0,004; e r=-0,41; p< 0,025). Entretanto, nos
estudos de Pereira et al. (2010) e de Nascimento et al. (2012), ndo foram encontradas
correlagdes significativas entre os dois instrumentos. Esses resultados controversos sdo
discutidos pelos dois estudos e podem estar relacionados ao pequeno tamanho e a ndo
aleatoriedade da amostra, o que pode ter reduzido o poder estatistico (NASCIMENTO
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et al., 2012) bem como a sensibilidade reduzida do MEEM para detectar a associagdo
entre funcionalidade e alteragdes cognitivas em individuos normais, sem deméncia
(PEREIRA et al.,, 2010). Outros instrumentos de avaliagdo cognitiva que se
correlacionaram com a FAQ foram: o Disability Assessment for Dementia, (r= -0.86,
p<0,001; VASCONCELOS et al., 2011), o Questionario de Mudanca Cognitiva de 22
itens e o de 8 itens, (respectivamente, r=0.83,p<0,001 e r=0.85, p<0,05; DAMIN, 2011),
a versdo brasileira do Anosognosia Questionnaire - Dementia (r=0.83, p<0,001;
SATLER e TOMAZ, 2013) e o Cognitive Abilities Screening Instrument - Short Form
(r=-0.53, p=0.003; REZENDE, CECATO e MARTINELLI, 2013). A Bateria Breve de
Rastreio Cognitivo apresentou correlagdo fortuita com o FAQ, r=0.2, p<0,05
(PEREIRA et al., 2010). Enquanto o Prospective and Retrospective Memory
Questionnaire de 10 itens, que avalia a autopercepcdo de memoria, ndo se associou
significativamente ao FAQ (SILVA, 2011).

A correlagéo entre comprometimento funcional e sintomas depressivos foi investigada
por meio da Escala Geriatrica de Depressdo de 15 itens, sendo encontrada associacao
significativa nos dois estudos (RP=3,22, p< 0,001; HOFFMANN et al., 2010; r=0,38,
p=0,02; SANTOS et al., 2012). O FAQ ndo se associou com o Self Report
Questionnaire de 20 itens (X?=0,6856 p=0,287), que investiga a presenca de transtornos
mentais nao-psicoticos (SILVA, 2011). O Inventario Neuropsiquiatrico, que avalia a
presenca de sintomas neuropsiquiatricos em pacientes com deméncia, teve correlacao
significativa com o FAQ (r=0.551, p=0.04; r=0,359, p=0,05 respectivamente) nos
estudos de Vasconcelos et al. (2011) e de Vega et al. (2007). No estudo de Nascimento
et al. (2012), entretanto, ndo foram encontradas correlacGes significativas entre esses

dois instrumentos.

A associacdo entre o FAQ aplicado ao paciente com deméncia e a sobrecarga do seu
cuidador foi analisada por meio de dois instrumentos: a Zarit Burden Interview (ZBI) e
a Maslach Burnout Inventory (MBI). N&o foi encontrada associacéo significativa entre a
FAQ e ZBI (X?= 2,4405, p= 0,097), que avalia o quanto as atividades do cuidado tém
impacto sobre o bem estar fisico e emocional, a vida social e as financas do cuidador, no
estudo de Silva (2011), assim como no estudo de Silva, Passos e Barreto (2012) que
também ndo encontrou associa¢do significativa entre essas duas escalas. Nao foi

encontrada associagdo significativa entre a FAQ a e MBI, que avalia o burnout,
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entendido como uma sindrome psicossocial que aparece em resposta a estressores
cronicos e interpessoais no ambiente de trabalho, em suas trés dimensdes: exaustéo
emocional, despersonalizacédo e reduzida realizacdo pessoal (TRUZZI et al., 2012). O
FAQ também ndo se correlacionou a qualidade de vida de pacientes com deméncia,
avaliada pelo Quality of Life in Alzheimer’s Disease Scale (SOUSA et al., 2013).

Em relagdo a achados morfoldgicos foi encontrada associagdo significativa entre o FAQ
e a diminuicdo do volume de substancia cinzenta em diferentes areas do cérebro: giro
temporal médio bilateral, hipocampo esquerdo e giro fusiforme bilateral
(VASCONCELOS et al., 2011). Uma possivel explicacdo para esses achados € que o
desempenho nas AIVD é dependente de funcdes executivas e da memoria prospectiva,
que estdo intimamente relacionadas com as estruturas cerebrais (VASCONCELOS et
al., 2011).

O envelhecimento também se correlacionou significativamente com o desempenho
funcional (r=0,469, p= 0,000), sendo que quanto mais velho for o idoso, mais

dependente podera ser para o desempenho das AIVD (SANTOS e PAVARINI, 2011).

3.3.3.2 Validade de critério

A validade de critério foi a segunda propriedade psicométrica mais estudada, sendo
avaliada em 15 estudos. A capacidade do FAQ para discriminar grupos foi avaliada em
12 estudos: idosos saudaveis, pacientes com CCL e deméncia (JACINTO, 2008;
BALDACARA et al., 2011; DAMIN, 2011; JACINTO et al., 2014); idosos analfabetos
com e sem DA (APRAHAMIAN et al., 2011); pacientes com diferentes niveis de
gravidade de deméncia (MARRA et al., 2007); pacientes com doenca de Parkinson e
controles (TEDRUS et al., 2009); idosos com e sem taxa de células T CD4:CD8
invertida (LUZ CORREA et al., 2014); pacientes com atrofia hipocampal questionavel
a leve, “de Leon 0-17, daqueles com atrofia moderada a severa, “de Leon 2-3” (TIEL et
al., 2012); subgrupos com e sem psicose de pacientes com deméncias (VEGA et al.,
2007); e, idosos do sexo masculino e feminino (SANTOS e PAVARINI, 2011;
SANTOS et al., 2012).
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Foi realizada analise de regresséo logistica de forma a avaliar a utilidade da combinacao
do FAQ com outros instrumentos de avaliagdo (LAKS et al., 2005; JACINTO, 2008;
2012; 2014; APRAHAMIAN et al., 2011;VALENTE et al., 2011). A sensibilidade e
especificidade do instrumento para diferentes situacdes também foram avaliadas.
Aprahamian et al. (2011) avaliaram a acuracia de testes de triagem isoladamente e
protocolos combinados, incluindo o FAQ e diferentes avaliagfes das fungdes
cognitivas, para discriminar idoso analfabeto com e sem DA em amostra clinica. O
FAQ e MEEM se mostraram 0s melhores instrumentos isolados, mas a maior
sensibilidade foi encontrada com o uso combinado do FAQ e MEEM. Jacinto (2008),
em estudo realizado com idosos com mais de 65 anos atendidos no ambulatorio,
verificou que, entre os instrumentos utilizados por ele, 0 FAQ é o0 que apresentou maior
eficacia no diagnostico de declinio cognitivo (deméncia e CCL), com sensibilidade de
84% e especificidade de 94%. Em estudo subsequente, a sensibilidade e especificidade
do uso do teste de fluéncia verbal e do FAQ para o rastreio de comprometimento
cognitivo foi avaliado por Jacinto et al. (2012), sendo que o FAQ se mostrou 0 mais
eficaz. Em 2014, Jacinto e colaboradores investigaram a eficacia de instrumentos de
rastreio de comprometimento cognitivo, frequentemente usados por especialistas em
deméncias para determinar quais sao mais Uteis aos clinicos gerais em sua pratica. O
FAQ mostrou a maior sensibilidade e especificidade entre todos os instrumentos usados
na avaliacdo cognitiva. A maior especificidade (93.5%) foi encontrada na associacdo do
FAQ com o teste de fluéncia verbal categoria animais. Sua combinagdo com o teste do
relégio teve 93% de sensibilidade e 92.5% de especificidade para o rastreio de
comprometimento cognitivo (JACINTO et al., 2014).

3.3.3.3 Confiabilidade

Apenas um estudo (SANCHEZ, CORREA e LOURENCO, 2011) analisou a
confiabilidade do FAQ, ao apresentar os resultados da primeira fase da adaptagéo
transcultural. O questionario foi submetido a traducdo e retrotraducédo e foram avaliadas
a consisténcia interna (Coeficiente Alpha de Cronbach = 0,95) e a confiabilidade teste
reteste (Coeficiente de Correlagdo Intra Classe= 0,97). Os resultados indicam que o

questionario € breve, de facil compreenséo, confiavel e estavel.
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3.3.3.4 Validade ecolégica

N&o foram encontrados estudos sobre a validade ecoldgica do FAQ. Esse tipo de
validade pode ser definido como o nivel em que se relacionam os resultados obtidos em
ambientes de experimentacdo com aqueles obtidos no ambiente natural, ou seja, o
quanto o desempenho no teste corresponde ao desempenho no mundo real (TUPPER e
CICERONE, 1990 apud CHAYTOR e SCHMITTER-EDGECOMBE, 2003). O padréo
ouro para a avaliacdo funcional é o exame ecoldgico, mas a determinacdo mais precisa
da capacidade funcional do individuo parece vir da observacdo do desempenho do
individuo em seu ambiente diario (CHAYTOR e SCHMITTER-EDGECOMBE, 2003;
SCHMITTER-EDGECOMBE, PARSEY e COOK, 2011). Investigar a validade
ecologica de testes neuropsicologicos e funcionais tem se tornado cada vez mais
importante devido a necessidade de prover respostas precisas sobre a real capacidade
dos pacientes (CHAYTOR e SCHMITTER-EDGECOMBE, 2003; SCHMITTER-
EDGECOMBE, PARSEY e COOK, 2011).

3.3.4 Qual método de administracdo e nota de corte vem sendo utilizado?

As notas de corte e 0 método de administracao utilizados foram mencionados em menos
da metade dos estudos. As notas de corte que mais apareceram foram 3 e 5 pontos,
utilizadas respectivamente para detectar presenca de comprometimento funcional
(SANTOS et al., 2012; SOUSA et al, 2011; LUZ CORREA et al, 2014) e
incapacidade funcional (HERRERA et al., 2002; NITRINI et al., 2004; LAKS et al.,
2005; 2006; 2007; 2010; HOFFMANN et al., 2010; DAMIN, 2011; SANTOS e
PAVARINI, 2011; NASCIMENTO et al., 2012; 2014; MARTINELLI et al., 2014).

Pontos de corte distintos foram sugeridos para discriminar idosos com diferentes
alteracdes cognitivas (APRAHAMIAN et al., 2011; JACINTO, 2008; JACINTO et al.,
2012; 2014). Porém, o ponto de corte utilizado ndo foi mencionado em 25 estudos
(57%), dos quais dois (LEBRAO e LAURENTI, 2005; OLIVEIRA et al., 2007) usaram

a frequéncia como critério de pontuacdo para a versdo do FAQ com 11 questdes.

Pfeffer e colaboradores (1982) encontraram uma alta correlagdo entre as respostas dadas
pelo informante e as do préprio paciente. Entretanto, os cuidadores brasileiros, diferente
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dos americanos e europeus que tendem a superestimar a habilidade dos pacientes,
parecem ser mais pessimistas e avaliar a desempenho dos pacientes nas atividades de
vida diaria de uma maneira mais negativa (BRESSAN, VALE e SPECIALI, 2007).
Contudo, a maioria dos trabalhos (31 estudos - 69%) ndo mencionou a forma de
aplicacdo do FAQ. A entrevista com informante ou Proxy foi o método de
administracdo mais citado (NITRINI et al., 2004, TEDRUS et al, 2009;
APRAHAMIAN et al., 2011; DAMIN, 2011; SANCHEZ, CORREA e LOURENCO,
2011; SANTOS e PAVARINI, 2011; SILVA, 2011; ALENCAR et al., 2012; TIEL et
al., 2012; REZENDE, CECATO e MARTINELLI, 2013; SATLER e TOMAZ, 2013;
SOUSA et al., 2013; VIEIRA et al., 2013).

Apesar de ndo indicado, o autopreenchimento do questionario pelo préprio paciente ou
cuidador foi encontrado em dois estudos (ALBUQUERQUE et al., 2011; JACINTO et
al., 2012). Sabe-se que o auto relato é o método de administracdo mais preciso para
idosos que tém consciéncia das suas habilidades funcionais (SCHMITTER-
EDGECOMBE, PARSEY e COOK, 2011). Entretanto, como o FAQ é amplamente
utilizado com idosos com alteracdes cognitivas, esse método de administracdo pode ndo
ser confidvel. Na medida em que a deméncia progride, a percep¢do dos pacientes a
respeito de sua capacidade cognitiva e funcional vai sendo comprometida, de forma que
eles tendem a subestimar suas dificuldades, superestimando seu desempenho
(MACHADO, 2011; SOUSA et al., 2011).

3.4 CONCLUSAO

Verificamos a existéncia de diferentes versbes baseadas no FAQ as quais sdo
amplamente utilizadas na clinica geriatrica e gerontologica no Brasil. Porém ndo foi
possivel concluir exatamente qual versdo tem sido mais utilizada ja& que boa parte dos
artigos ndo faz mencdo a publicacdo de onde foi extraida. Foi encontrado apenas um
estudo de confiabilidade e um de validade de construto realizados com a verséo original.
A versdo do FAQ utilizada em dois dos quatro estudos que propdem notas de corte para
discriminar idosos com diferentes alteracGes cognitivas ndo foi identificada. Nao é
possivel identificar qual é a versdo usada na maioria dos estudos que investigam
propriedades psicométricas como validade de critério e de construto. Esses achados sdo
preocupantes, pois ndo se pode comparar a literatura e os dados obtidos em diferentes
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estudos que utilizam versdes dispares da FAQ. Devido a grande relevancia clinica do
FAQ em nosso meio e a divergéncia significativa de itens entre as versdes encontradas,
os clinicos devem estar atentos as propriedades da versdo adotada. Nenhum estudo de
validade ecoldgica foi encontrado nesta revisdo. Estudos futuros deverdo investigar o
quanto a FAQ esta relacionada ao desempenho real de idosos em tarefas do dia a dia. A
entrevista com informante é a forma de aplicacdo mais utilizada. Entretanto é necessario
avaliar se esse € 0 método mais preciso no nosso meio. Faz-se necessario também
investigar de forma estruturada as propriedades psicométricas das principais versdes do

questionario FAQ utilizadas no Brasil.
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Esse estudo, transversal e analitico, integra um projeto abrangente que tem o objetivo de
investigar as propriedades psicométricas de um protocolo neuropsicoldgico

desenvolvido para avaliar idosos com poucos anos educacéo formal.

4.2 AMOSTRA

Os participantes foram sujeitos de ambos 0s sexos com idade superior a 60 anos
recrutados no Instituto Jenny de Andrade Faria de Atencdo a Saude do ldoso e da
Mulher, um centro secundario / terciario de saude publica para idosos localizado em
Belo Horizonte (MG). Este Instituto integra a rede pablica de salde e recebe para
avaliacdo idosos referendados das unidades basicas de salde da regido metropolitana de
Belo Horizonte e de cidades do interior de Minas Gerais. Os participantes foram
encaminhados para exame neuropsicoldgico como parte de suas rotinas de avaliacdo e
ou acompanhamento e, posteriormente, convidados a participacdo no estudo. Um total
de 161 idosos foi incluido no estudo, sendo que pacientes com deficiéncias sensoriais

ou motoras graves ou sem cuidadores préximos ndo participaram.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (COEP-334/06). Todos 0s pacientes e/ou seus familiares assinaram termo

de consentimento para a participacéo.

4.3 INSTRUMENTOS

A avaliagdo cognitiva envolveu o Mini Exame do Estado Mental (FOLSTEIN,
FOLSTEIN e MCHUGH, 1975), a adaptacéo brasileira da Escala Mattis para Avaliacdo
de Deméncias e suas cinco subescalas (PORTO et al., 2003), o Teste do Desenho do
Reldgio (SHULMAN, 2000) e a uma das adaptacgdes brasileiras da Bateria de Avaliacao
Frontal (DE PAULA et al., 2013a). Os instrumentos foram selecionados para
representar diferentes aspectos da cognicdo, desde medidas gerais até medidas mais

especificas envolvendo a linguagem, memoria, habilidades visioespaciais, atencdo e
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funcBes executivas, como recomendado por outros autores (SALMON e BONDI, 2009;
WEINTRAUB et al., 2009). Os instrumentos acima foram devidamente adaptados e
validados para a populagéo brasileira (DE PAULA et al., 2010; 2013b).

Os participantes também responderam a uma entrevista sobre 0s sintomas psiquiatricos,
incluindo a versdo brasileira da Escala de Depressdo Geriatrica de 15 itens — GDS-15
(ALMEIRA e ALMEIDA, 1999) e a uma entrevista clinica a fim de avaliar as queixas

funcionais com base no relato do cuidador, focando nas habilidades comprometidas.

A avaliagdo funcional incluiu o Questionario de Atividades Instrumentais de Vida
Diaria (QAIVD), uma versdo do questionario FAQ frequentemente usada no Brasil,
tanto na pratica clinica quanto na pesquisa (BRASIL, 2007; MORAES, 2008;
JACINTO, 2008; 2012; BRITO, 2011; HOFFMANN et al., 2010; DAMIN, 2011;
LINO, 2011). O critério de pontuagdo utilizado foi o0 mesmo do FAQ, com o escore
total variando de 0 a 30 (pior desempenho). Os cuidadores também responderam a outro
questionario estruturado de avaliacdo das AVD, a Escala Geral de Atividades de Vida
Diaria (EGAVD), dividido em atividades relacionadas ao Autocuidado, Domésticas e

Complexas, conforme descrito anteriormente (DE PAULA et al., 2014).

4.4 PROCEDIMENTOS

A Auvaliacdo Clinica das Deméncias (CDR - MORRIS, 1993) foi utilizada para o
estadiamento dos pacientes. Apenas participantes com CDR=1 ou menos foram
convidados para o estudo. O diagnéstico dos participantes foi realizado por consenso
clinico entre geriatras, psiquiatras e neuropsicélogos. A avaliagdo clinica com geriatra
incluiu também uma entrevista com o paciente e um cuidador proximo a fim de
investigar os sintomas, progressdo da doenca, perda funcional, historico familiar e
possiveis confundidores. Exames clinicos e de neuroimagem foram realizados quando

necessario.

Apdbs terem sido submetidos a avaliacdo descrita, os idosos foram divididos em
diferentes grupos conforme a condi¢do clinica: Deméncia (91 pacientes diagnosticados
com deméncia: 71 com DA provavel leve ou moderada, 5 com deméncia

frontotemporal, 8 com deméncia vascular e 7 com deméncia mista); CCL (46 pacientes
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com CCL amnésico); Transtorno Psiquidtrico (11 participantes sendo 9 com
diagndstico de depressdo e 2 com psicose de inicio tardio) e Controles Saudaveis (13

individuos sem transtornos que pudessem afetar a cogni¢do ou 0 comportamento.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

O célculo do poder da amostra foi realizado por meio do software G*Power (versdo
3.1.7), com base em 161 participantes para comparacdes de grupo ndo paramétricas,
dado que a maior parte dos dados segue tal padrdo (avaliados pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov). O poder amostral é adequado a detectar magnitudes de efeito altas a 98%,
moderadas a 93% e baixas 73%. As caracteristicas demograficas dos participantes, bem
como os escores no Mini-Exame do Estado Mental, Bateria de Avaliacdo Frontal,
Escala Mattis, Desenho do Relogio, EGAVD e a Escala de Depressao Geriatrica foram
primeiramente avaliados por meio de estatistica descritiva. Diferencas entre os quatro
grupos (Deméncia, CCL, Psiquiatrico e Controles) foram analisadas pelo teste de
Kruskall-Walis seguido de testes de Mann-Whitney (com correcdo de Bonferroni) para
analises grupo-grupo. Diferencas entre varidveis categéricas foram avaliadas pelo teste

qui-quadrado.

A validade do QAIVD foi avaliada primeiramente por uma analise fatorial exploratéria
de seus dez itens. O modelo de Fatoracdo por Eixo Principal e a Rotacdo Varimax foram
selecionados para o procedimento. Autovalores acima de 1 e andlise do screeplot da
andlise, essa ultima por meio de dois observadores independentes (JJP e LFMD) foram
adotados para a selecédo de fatores. Com base no tamanho amostral, cargas fatoriais
iguais ou superiores a 0.45 podem ser consideradas significativas (HAIR JR et al.,
2005).

A consisténcia interna do QAIVD foi estudada por meio do Alfa de Cronbach.
Correlagbes ndo-paramétricas (método de Spearman) avaliaram a associacdo entre a
escala e medidas sociodemogréficas (idade e escolaridade), cognitivas (Escala Mattis,
Mini-Exame do Estado Mental, Desenho do Reldgio e Bateria de Avaliacdo Frontal),
neuropsiquiatricas (Escala de Depressdo Geriatrica) e Funcionais (0s trés componentes
do EGAVD). O coeficiente de determinacéo foi calculado para a analise da variancia

partilhada entre essas variaveis. Por fim, um modelo de regressdo multipla com método
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de entrada forcada foi adotado para a avaliagdo dos principais preditores da pontuagédo
do QAIVD. De forma a reduzir a colinearidade do modelo, adotou-se apenas uma
medida cognitiva (Mattis — Escore Total), idade, escolaridade, sexo e sintomas
depressivos como preditores. Todos os procedimentos estatisticos foram realizados no
SPSS 17.0 (SPSS, 2008).
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5 RESULTADOS

Um total de 96 mulheres e 65 homens, com idade média de 75.51 + 7.22 anos e
escolaridade média de 4.43 + 4.08 anos, participaram do estudo. A descricdo dos
participantes e comparagdes entre 0s grupos em relacdo as medidas sociodemograficas,

funcionais, psiquitricas e cognitivas sdo apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2

Descrigdo dos participantes e comparagao dos grupos em variaveis sociodemogréficas,
funcionais, cognitivas e em sintomas depressivos.

Controles Deméncia Transtorno
CCL (2) Psiquiatrico
M) ®3) @
KW Post Hoc
M M
ed ed Med (pc25- Med (pc25-
(pc25- (pc25- ¢75) ¢75)
pc75) pc75) P P
Idade 79 (71-83) 74 (69-79) 76 (70-81) 77(70-83) 2.00 -
Educacéo 4 (4-11) 3(2-4) 4 (1-4) 4 (0-5) 6.67 -
Mulheres (n) 7 25 53 11 - -
QAIVD 0(0-2) 4 (1-8) 14 (9-19) 12 (2-15) 51.63**  1<2,1<3, 1<4, 2<3
EGAVD Autocuidado 8 (8-8) 8 (8-8) 8 (8-8) 8 (8-8) 2.38 -
EGAVD Domeésticas 8 (8-8) 8 (7-8) 6 (4-8) 6 (5-8) 36.53**  1>3,1>4,2>3,2>4
EGAVD Complexas 8 (7-8) 7 (6-8) 4 (2-7) 7 (2-8) 44.25%* 1>3, 1>4, 2>3
Escala de Depressao 2 (0-3) 3(1-4) 4 (2-6) 8 (5-11) 20.09**  1<3, 1<4, 2<3, 2<4,
Geriatrica 3<4
Mini-Exame do Estado 27 (23-28) 25 (20-27) 20 (17-23) 22 (19-26) 28.16** 1>3,2>3
Mental
Bateria de Avaliagdo 15 (12-17) 12 (10-13) 8 (6-11) 8 (6-13) 40.28**  1>2,1>3,1>4,2>3
Frontal
Desenho do Relégio 5 (3-5) 2 (1-4) 2 (0-3) 3(2-4) 19.05** 1>2 1>3
Mattis Atencgéo 36 (35-36) 35(33-36) 34 (32-35) 35 (34-36) 19.27** 1>3,2>3
Mattis 34 (31-37) 29(25-31) 23(21-28) 26 (22-29) 34.20%*  1>2,1>3,1>4,2>3
Iniciativa/Perseveracdo
Mattis Construgdo 6 (6-6) 6 (4-6) 5 (2-6) 6 (3-6) 9.99* 1>3
Mattis Conceituagdo 33 (32-37) 32 (27-35) 24 (21-31) 28 (22-37) 26.50** 1>3,2>3

Mattis Meméria 23 (22-24) 18 (16-21) 13 (10-17)  18(13-20)  39.20%* 12, 1>3, 1>4, 2>3

Mattis Total 131 118 102 115 53.82%% 152, 153, 1>4, 253
(125-139)  (112-123)  (92-111) (95-123)

Significativo a p<0.01. Med: Mediana, KW: Teste de Kruskall-Walis, CCL: Comprometimento Cognitivo Leve, QAIVD:
Questionario de Atividades Instrumentais de Vida Diaria, EGAVD: Escala Geral de Atividades de Vida Diaria, Mattis: Escala
Mattis para Avaliacdo de Deméncias. *p<0.05; **p<0.01
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Os grupos ndo diferiram quanto a idade, escolaridade e AVD relacionadas ao
autocuidado. Diferencas discretas relacionadas a propor¢do de homens e mulheres
foram encontradas (¥*=8.23, p=0.041), sendo que o grupo Transtorno Psiquiétrico
apresentou maior proporcdo de mulheres que os outros trés. Diferencas nas demais

variaveis foram significativas.

O teste de adequacdo amostral de Kaiser-Meyer-Olkim (KMO=0.889) e o teste de
esfericidade de Bartlett’s (¥*=929.48, p<0.001) sugerem que a amostra ¢ apropriada para
a analise fatorial do QAIVD. Depois da extracdo dos fatores e rotacdo ortogonal dos
dados, uma estrutura de dois fatores foi considerada a mais adequada para os dados
(Tabela 3). Juntos os fatores respondem por 66% da variancia dos resultados, sendo que
o primeiro fator (Autovalor: 5.50) responde por 55% da variancia e o segundo
(autovalor: 1.07) por aproximadamente 11% da variancia total. A estrutura latente

sugere, portanto uma distribuicao bifatorial.

Tabela 3

Estrutura fatorial rotada (Varimax) do QAIVD

Cargas Fatoriais

Componentes
Fator 1 Fator 2

Ele (Ela) é capaz de passear pela vizinhanca e encontrar o caminho de volta para casa? 0.704  0.295
Ele (Ela)é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho? 0.690  0.405
Ele (Ela) é capaz de preparar uma comida? 0.689  0.230
Ele (Ela) é capaz de esquentar a 4gua para o café e apagar o fogo? 0.647 0.313
Ele (Ela) manuseia seu préprio dinheiro? 0.579  0.361
Ele (Ela) é capaz de manusear seus proprios remédios? 0.566  0.448
Ele (Ela) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos, familiares, feriados? 0.562  0.532
Ele (Ela) é pode ser deixado (a) em casa sozinho (a) de forma segura? 0.512  0.119

Ele (Ela) é capaz de prestar atencdo, entender e discutir um programa de radio ou televisdo, um
jornal ou uma revista?

Ele (Ela) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os acontecimentos da comunidade
ou da vizinhang¢a?

0.238  0.934

0.366  0.771

QAIVD: Questionario de Atividades Instrumentais de Vida Diaria

O resultado da analise de consisténcia interna mostra que o QAIVD apresenta boa
evidéncia de fidedignidade (¢=0.91). As analises de correlagdes sugerem que o QAIVD
ndo esta associado a idade ou escolaridade nessa amostra. Foram encontradas
correlagdes significativas entre o inventario e os trés componentes do EGAVD, com

tamanhos de efeito pequenos para AVD Autocuidado e altos para AVD Domeésticas e



49

Complexas, sendo que nesse ultimo aspecto os inventarios apresentaram mais de 70%
de variancia compartilhada. Uma associacao significativa, mas com tamanho de efeito
pequeno foi encontrada entre 0 QAIVD e sintomas depressivos. As correlacfes do
questionario com medidas cognitivas oscilaram de fracas a fortes. As correlacbes mais
elevadas foram encontradas com medidas de cognicdo geral (Mattis Total) e Funcdes
Executivas (Mattis Iniciativa/Perseveracdo) e correlagdes fracas com medidas de
Habilidades Visioespaciais (Desenho do Relégio e Mattis Construgdo). As demais
correlagdes entre medidas cognitivas e o questionario apresentaram tamanho de efeito

moderado. Tais achados sdo expostos na Tabela 4.

Tabela 4

Correlagdes ndo-paramétricas (Spearman) entre 0 QAIVD e variaveis sociodemograficas,
cognitivas, funcionais e sintomas depressivos.

Variavel 0 R?

Idade 0.117 <1%
Escolaridade -0.109 <1%
EGAVD Autocuidado -0.232** 5%
EGAVD Domeésticas -0.687** 47%
EGAVD Complexas -0.845** 71%
Escala de Depressao Geriatrica 0.271** 7%
Mini-Exame do Estado Mental -0.420** 18%
Bateria de Avaliacdo Frontal -0.440** 19%
Teste do Desenho do Relégio -0.260** 7%
Mattis Atencéo -0.361** 13%
Mattis Iniciativa/Perseveragdo -0.537** 29%
Mattis Construcdo -0.239** 6%
Mattis Conceituacdo -0.388** 15%
Mattis Meméria -0.457** 21%
Mattis Total -0.574** 33%

Significativo a p<0.01. QAIVD: Questionario de Atividades Instrumentais de Vida Diaria, EGAVD: Escala Geral de Atividades de
Vida Diéria, AVDs: Atividades de Vida Diaria, Mattis: Escala Mattis para Avaliagdo de Deméncias. **p<0,01

O modelo de regressdo multipla designado para a avaliagdo dos preditores de
desempenho funcional no QAIVD foi significativo [F(5, 155)=17.68, p<0.001, R2
ajustado=34%]. Os preditores significativos foram de natureza cognitiva (Mattis Total:
=-0.234, SE=0.03, p<0.001) e neuropsiquiatrica (Escala de Depressdo Geriatrica:
=0.426, SE=0.15, p=0.007). Resultados marginalmente significativos ocorreram para

Escolaridade ($=0.271, SE=0.14, p=0.054) e Sexo Feminino ($=1.818, SE=1.073,
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p=0.092), mas ndo Idade (=0.072, SE=0.07, p=0.330). A Figura 2 exp0e a relacdo
entre preditores padronizados e o desempenho no QAIVD.
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QAIVD: Questionario de Atividades Instrumentais de Vida Diaria

Figura 2 Regressdo Linear Multipla envolvendo o escore no QAIVD, variaveis
sociodemograficas, cognicao e sintomas depressivos.
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6 DISCUSSAO

O estudo de revisdo de literatura apontou que existem diferentes versdes baseadas no
FAQ, amplamente utilizadas em pesquisas e na clinica geriatrica no Brasil, sem ser
possivel concluir, entretanto, qual versdo foi empregada em 75% dos estudos. Dois dos
quatro estudos que propdem notas de corte para discriminar idosos com diferentes
alteracdes cognitivas ndo explicita a versdo usada. Realidade semelhante foi encontrada
na maioria dos estudos que investiga propriedades psicométricas como validade de
critério e de construto. Esses achados sdo preocupantes, pois inviabiliza a comparacgéo
da literatura e de dados de estudos que utilizam versdes dispares da FAQ. Tendo em
vista a relevancia clinica do FAQ em nosso meio e a divergéncia significativa de itens
entre as versGes encontradas, os clinicos e pesquisadores devem estar atentos as
propriedades psicométricas da versdo adotada. Entre os estudos que descrevem o

questionario utilizado, a maioria faz uso da versdo de 10 itens, denominada de QAIVD.

O presente estudo evidencia a adequacdo psicométrica da QAIVD em termos de sua
confiabilidade e validade. Os resultados sugerem que o QAIVD apresenta boa
consisténcia interna avaliada pelo alfa de Cronbach (0=0.91). Apesar de essa versdo da
avaliacdo apresentar trés questdes divergentes da escala original, os itens que compdem
0 QAIVD ainda sdo homogéneos, mantendo a consisténcia interna do questionario e,
possivelmente, sendo intercambidveis. Os resultados apresentados aqui sdo semelhantes
aos relatados por Sanchez, Correa e Lourengo (2011), que encontraram um 0=0.95 na

aplicacdo da escala FAQ em uma amostra de idosos brasileiros.

A estrutura fatorial do questionario apresentou dois componentes. O primeiro deles
incorporou os itens relacionados as AVD instrumentais de natureza complexa, contendo
como item de maior carga fatorial a capacidade de sair de casa sozinho pelos
arredores, seguido do item fazer compras de forma independente. O segundo fator
aborda algumas atividades mais fortemente relacionadas a capacidade de planejamento
e memoria prospectiva, sendo ainda consideradas atividades complexas, mas
possivelmente com demandas cognitivas e procedurais distintas. Os resultados
corroboram a validade de construto da escala, com dois fatores associados a atividades
complexas. Além disso, as correlagdes foram mais fortes entre atividades instrumentais

guando comparadas a atividades basicas, e com aspectos complexos das atividades
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instrumentais, demandando maior envolvimento cognitivo, quando comparadas a
atividades mais rotineiras, de natureza domestica. Os resultados estdo de acordo com o
estudo original de Pfeffer (1982), que considera os itens da FAQ como mais complexos

que o de escalas como a de Lawton e colaboradores (1969).

No presente estudo, adotamos a estratégia de relacionar os achados da avaliacdo de
funcionalidade aos achados do exame neuropsicolégico. Foi verificado um padrdo
heterogéneo de correlagdes entre o questionario e os testes neuropsicolégicos adotados
no presente estudo. As correlagdes mais altas foram encontradas com medidas globais
da cogni¢do (Mattis Total; Mini Exame do Estado Mental) e medidas mais especificas
relacionadas as fungdes executivas (Mattis Iniciativa/Perseveracdo; Bateria de
Avaliacdo Frontal). Esses achados encontram correspondéncia com outro estudo em
que o desempenho funcional apresentou forte correlagdo em uma populacdo semelhante
(DE PAULA e MALLOY-DINIZ, 2013). O trabalho de Greenaway e colaboradoes
(2012) também atestou a eficicia da Mattis como um preditor do declinio funcional em
idosos. Os resultados sdo ainda compativeis com uma ampla revisdo de literatura
proposta por Royall e colaboradores (2007), em que medidas de funcGes executivas e
cognicéo geral foram as mais fortemente associadas ao desempenho em AVD. Destaca-
se ainda que o teste Mattis Iniciativa/Perseveracdo envolve, em sua maior parte, tarefas
de fluéncia verbal que dependem ndo s6 das funcBGes executivas, mas também da
velocidade de processamento (DE PAULA et al., 2013c). Cumpre ressaltar que a
velocidade de processamento tem sido particularmente associada ao desempenho
funcional em estudos com populacdes heterogéneas (BROWN et al., 2013).

Correlagbes moderadas ocorreram com tarefas relacionadas a memoria (Mattis
Memoria), Linguagem/Memdria Semantica (Mattis Conceituacdo), Atencdo/Memoria
de Trabalho (Mattis Atencdo), sugerindo que tais aspectos da cognicdo apresentam um
papel secundério na realizacdo de AVD de natureza complexa. As correlagbes mais
fracas encontradas entre medidas cognitivas e funcionais foi em relacdo as Habilidades
Visioespaciais, mensuradas pelos testes Mattis Construcdo e Desenho do Reldgio.
Outros estudos (FARLEY et al., 2011; DAVIES et al., 2011) encontraram associa¢fes
significativas entre testes de Habilidades Visioespaciais e desempenho funcional. O
resultado reflete a caréncia de componentes destinados a avaliacdo de atividades mais

fortemente relacionadas a manipulacdo e processamento de informagGes espaciais. O
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QAIVD contém apenas um item nesse sentido - “Ele (Ela) é capaz de passear pela
vizinhanga e encontrar o caminho de volta para casa?” - que, ainda assim, é fortemente
influenciado por outros aspectos cognitivos, como a memdria ndo declarativa (habitos e

memoria procedural).

Outro preditor significativo do desempenho funcional no presente estudo foi a presenca
de sintomas depressivos, estimados por uma escala validada para tal fim na populagéo
brasileira (ALMEIRA e ALMEIDA, 1999). A despeito de ser uma associacdo fraca, o0s
sintomas de depressdo se associaram de forma independente dos aspectos cognitivos e
socio demograficos. Sintomas depressivos sdo importantes determinantes do declinio
funcional em idosos (BROWN et al., 2013; HOFFMAN et al., 2010; DE PAULA,
2012), embora possam ser compreendidos como causa ou consequéncia do declinio

funcional, aspecto a ser analisado em estudos futuros.

Diferencas significativas foram encontradas entre os grupos avaliados no QAIVD,
sendo que as mais expressivas foram notadas na comparacdo entre idosos saudaveis e
pacientes com deméncia, mas também entre saudaveis, CCL e pacientes psiquiatricos,
assim como CCL e deméncia. A capacidade dessa versdo da FAQ para diferenciar
idosos saudaveis, pacientes com CCL e com deméncia também foi investigada por
Jacinto (2008), sendo que o QAIVD foi o instrumento que demonstrou maior eficacia
no diagnostico de declinio cognitivo. A capacidade do FAQ para distinguir pessoas
normais e com deméncia (PFEFFER et al., 1982), torna o questionario especialmente
interessante e com reconhecida importancia clinica (NITRINI et al., 2005). Foi possivel
verificar que o0 QAIVD mantém essa importante caracteristica. Estudos futuros poderédo
avaliar também um possivel efeito aditivo entre essa versdo do FAQ e medidas

cognitivas para o diagnostico diferencial dos quadros de envelhecimento patoldgico.

O presente estudo apresenta limitacbes que devem ser destacadas. Primeiramente, 0s
participantes avaliados foram agrupados em categorias gerais (deméncia, CCL e
transtorno  psiquiatrico) sem considerar subdivisdes internas aos grupos (como
Alzheimer x Frontotemporal no grupo de pacientes com deméncia). O perfil de
comprometimento funcional em diferentes condicfes é heterogéneo, sendo assim,
nossos resultados ndo podem ser diretamente transpostos para esse contexto. A
comparagdo a um parametro ecoldgico para a avaliagdo do FAQ, padrdo-ouro para a
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avaliacdo funcional, permitiria uma analise mais acurada da validade ecoldgica da
escala (CHAYTOR e SCHIMITTER-EDGECOMBE, 2003).

Sendo assim, é possivel concluir que o0 QAIVD é um instrumento de boa consisténcia
interna e validade de construto para a avaliacdo de idosos brasileiros. A associacdo mais
forte do questionario com outras medidas funcionais deu-se com aspectos complexos
das AIVD. Fatores cognitivos e comportamentais sdo importantes preditores do
desempenho funcional na populacdo estudada, que também apresentam um perfil
distinto de dificuldades quando comparadas entre si. Estudos futuros deverdo avaliar de
forma sistemética outras propriedades psicométricas do questionario ainda néo

abordadas no contexto brasileiro.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo aponta que séo usadas no Brasil diferentes versdes baseadas no FAQ,
especialmente em idosos com alteracGes cognitivas. A investigacdo da origem dessas
outras versdes, bem como os motivos que levaram essas divergéncias entre 0s
questionarios ndo serem claramente expostas é de enorme valor. Uma dessas versoes,
nomeada de Questionario de Atividades Instrumentais de Vida Diéaria — QAIVD -
baseada no FAQ, é amplamente utilizada e mostrou ser um instrumento com boas
propriedades psicométricas, adequado para a avaliacdo funcional de idosos brasileiros.
Entretanto, a validade externa desses resultados precisa ser avaliada em estudos futuros.
Para isso, seria importante que outros estudos, em contextos diferentes, com amostra
maior e mais homogénea, tentem replicar esses resultados. A validade preditiva, bem
como a fidedignidade dessa escala também deve ser avaliada. A comparacao sistematica

das propriedades psicométricas do QAIVD e do FAQ seria de enorme valor.
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APENDICE A — Capitulo “Reabilitacio das Atividades didrias”

Reabilitacao das atividades diarias

MARCELLA GUIMARAES ASSIS
LUCIANA DE OLIVEIRA ASSIS
ADNALDO PAULO CARDOSO

As atividades do dia a dia auxiliam as pes-
soas a atender as suas necessidades pes-
soais e sociais, incorporar as responsabili-
dades de seus papéis ocupacionais, man-
ter sua satude e interagir com o ambiente
(Crepeau & Schell, 2011). Essas atividades
sao denominadas “atividades de vida di4-
ria” (AVDs) e podem ser divididas em: ati-
vidades bésicas de vida didria (ABVDs),
atividades instrumentais de vida diaria
(AIVDs) e atividades avancadas de vida
didria (AAVDs).

As atividades bdsicas de vida did-
ria sdo definidas como atividades orienta-
das para o autocuidado e para a mobilida-
de funcional; as atividades instrumentais de
vida didria sdo aquelas relacionadas ao ge-
renciamento da vida, do ambiente domés-
tico e da mobilidade na comunidade; e as
atividades avangadas da vida didria sdo as-
sociadas a papéis sociais e ao funcionamen-
to independente na vida pratica, no lazer,
nas atividades produtivas (Costa, Nakatani,
& Bachion, 2006; Dias, Duarte, Almeida, &
Lebrido, 2011; Paschoal, 1996). Os diferen-
tes tipos de AVDs estao exemplificados no
Quadro 21.1.

As ABVDs incluem atividades relacio-
nadas a sobrevivéncia do individuo; as AI-
VDs determinam a possibilidade ou nao de
o idoso viver sozinho; e as AAVDs estao as-
sociadas ao desempenho de atividades cuja

auséncia ndo atrapalha a manuten¢io de
uma vida independente do individuo. A
perda da capacidade de realizagdao das AA-
VDs, porém, prediz declinio funcional nas
AIVDs ‘e nas ABVDs (Paschoal, 1996). E
fundamental compreender como é reali-
zada cada uma dessas atividades e seu sig-
nificado na histéria de vida do idoso, uma
vez que esses dois aspectos devem ser con-
siderados durante todo o processo de rea-
bilitacao. Portanto, uma atividade isolada
nao pode ser reabilitada sem se considerar
quem ¢ a pessoa que a realiza, sua histéria e
suas demandas.

Os individuos com déficits cogniti-
vos apresentam dificuldades para executar
as atividades didrias em razdo de uma ina-
bilidade para compreender os problemas
e responder conscientemente a eles e para
avaliar e integrar suas respostas (Nygard,
2004). No processo de reabilitagdo de ido-
sos com deméncia, constata-se declinio no
desempenho das AVDs durante o curso da
doenca. Esse declinio se inicia com a perda
da fun¢do em atividades mais complexas,
enquanto as atividades mais bésicas perma-
necem preservadas por mais tempo (Pas-
choal, 1996). A reabilitacdo visa estimular
as habilidades preservadas e melhorar e/ou
modificar as comprometidas, objetivando a
autonomia e a independéncia do idoso pelo
maior tempo possivel.



AVALIAGAD

7

A avaliagdo € utilizada para coletar infor-
magdes sobre determinado aspecto do indi-
viduo; a avaliagdo funcional, por sua vez, é
direcionada para a obtengdo e a interpreta-
cao dos dados sobre o desempenho funcio-
nal do idoso em um determinado contexto.
Ela permite descrever habilidades e limita-
cOes na realizacdo de tarefas necessarias para
a vida didria (Douglas, Liu, Warren, & Hop-
per, 2007; Tirado, Barreto, & Assis, 2011).
No processo de avaliagao das ativida-
des didrias, podem ser utilizadas diferentes
abordagens com foco no desempenho e nos
componentes do desempenho ou, ainda,
uma abordagem combinada. A abordagem
com foco no desempenho, denominada
“descendente”, ou top-down, ocorre de for-
ma a examinar o impacto do dano neurolé-
gico no funcionamento independente. Sen-
do assim, o terapeuta parte da observacdo
do desempenho nas tarefas didrias para ve-
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rificar os componentes desse desempenho.
Na abordagem “ascendente”, ou botton-up,
o foco sao os componentes do desempenho
para, a partir deles, inferir sobre o poten-
cial de fungdo na vida didria. A abordagem
combinada inclui observagdo direta e en-
trevistas com a familia e/ou o idoso e ain-
da avaliagdes de componentes, sendo, dessa
forma, bidirecional (Douglas et al., 2007).
Neste capitulo, serao destacadas duas
avaliacdes com foco no desempenho: a Me-
dida Canadense de Desempenho Ocupa-
cional (COPM - Canadian Occupational
Performance Measure) e a Avaliacdo de In-
capacidade para Deméncia (DAD — Disabi-
lity Assessment for Dementia). Além dessas,
sera abordada uma avaliagdo qualitativa:
a narrativa do histérico ocupacional. Essa
obra traz capitulos especificos referentes a
avaliacao de componentes (ver em Parte III
— Avaliagao Multidimensional em Idosos).
A Medida Canadense de Desempenho
Ocupacional envolve o uso de uma entre-

QUADRO 21.1 - Tipos de atividades de vida diaria

ABVD  Cuidado pessoal Alimentar-se, tomar banho, vestir-se, continéncia, higienizar-se
Mobilidade funcional Deambulacéo, mobilidade em cadeira de rodas, mobilidade no leito,
transferéncias
AIVD  Gerenciamento pessoal Usar o telefone, manusear dinheiro, autoadministrar medicacao
Gerenciamento doméstico ~ Fazer compras, preparar alimentacao, lavar roupas, executar tarefas
domésticas
Mobilidade na comunidade  Usar transporte
AAVD  Atividades de lazer Praticar atividades fisicas, dirigir automdvel, preparar refeicdes para

amigos, praticar esportes, realizar atividades manuais, praticar
jardinagem, ler jornais, livros ou revistas, realizar passatempos,
pescar, tocar instrumento musical, viajar, realizar atividades intelectuais

Atividades sociais

Participar de atividades politicas, manter contatos sociais diversos,

frequentar restaurantes, participar de eventos sociais, participar de
grupos sociais ou religiosos, relacionar-se com amigos e familiares,
visitar amigos ou parentes

Atividades produtivas

Prestar servigos comunitarios, trabalhar, exercer voluntariado, praticar

atividades religiosas e solitarias
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vista semiestruturada, na qual é solicitado
ao paciente que identifique todas as ques-
toes importantes de seu desempenho nas
atividades de autocuidado, produtividade e
lazer. Na 4rea do autocuidado, sao avaliados
o cuidado pessoal, a mobilidade funcional e
o funcionamento na comunidade; na pro-
dutividade, o trabalho remunerado ou ndo
e 0 manejo das tarefas domésticas sao ava-
liados; e no lazer, os itens avaliados sdo a re-
creagdo tranquila, a recreacao ativa e a so-
cializacao. O paciente pontua as questdes
em uma escala de 1 a 10, e as cinco ques-
toes (assuntos) mais importantes sao sele-
cionadas para serem abordadas no processo
de intervencao. O escore é sumarizado em
termos de desempenho, ou seja, quao bem
o paciente julga que realiza a atividade e o
quanto ele estd satisfeito com esse desem-
penho (Law et al., 2009). No estudo realiza-
do por Colquhoun, Letts, Law, MacDermid
e Edwards (2010), o uso desse instrumento
foi recomendado como rotina de avaliagao
em centros de reabilitacdo de idosos.

Na avaliacdo de idosos com compro-
metimento cognitivo, o profissional deve
direcionar mais as questdes da COPM e uti-
lizar um tempo maior. O

pacidade de vestir-se, realizar higiene pes-
soal, manter controle esfincteriano e de se
alimentar; as atividades instrumentais de
vida didria, como a capacidade de vestir-
-se, realizar higiene pessoal, manter contro-
le esfincteriano e de se alimentar; as ativi-
dades instrumentais de vida didria, como a
capacidade de preparar pequenas refeicoes,
realizar trabalhos domésticos, cuidar das fi-
nangas e das correspondéncias, sair, tomar
medicamentos e ficar em casa de forma se-
gura; e também as atividades de lazer. A
DAD examina as atividades em relagdo as
funcoes executivas, permitindo a identifi-
cacdo das dreas problemdticas, que podem
ser divididas em inicia¢do, planejamento, or-
ganizacdo e desempenho efetivo. A versio
adaptada para a populagdo brasileira é de fa-
cil aplicagdo e entendimento, tem boa con-
fiabilidade tanto inter quanto intraexami-
nadores, e 0 tempo de administracao é de
aproximadamente 20 minutos (Carthery-
-Goulart et al., 2007).

As metodologias de avaliacdo de ca-
rater qualitativo possibilitam a compre-
ensdo da realidade subjetiva do individuo
(Galheigo, 2003). A anélise de narrativas
de histérias de vida tem

idoso pode apresentar di-
ficuldades para pontuar
seu desempenho e sua
satisfacdo, mas o uso da
COPM ajuda a direcio-
nar o foco do tratamento,
propicia ao paciente e ao
cuidador o conhecimen-
to das metas de interven-
¢d0 e a apropriacdo delas,
aumentando a conscién-
cia sobre suas questdes e

As metodologias de avaliagcdo
de carater qualitativo possibilitam a
compreensao da realidade subjeti-
va do individuo (Galheigo, 2003). A
analise de narrativas de histérias de
vida tem sido cada vez mais propos-
ta por oferecer uma visao do que faz

sentido para as pessoas (Levin, Kie-
lhofner, Braveman, & Fogg, 2007).
Ao recontar sua historia, € possivel
a0 individuo se reconhecer como
ator e compreender sua vida ao lon-
go do tempo (Galheigo, 2003; Levin
et al., 2007).

sido cada vez mais pro-
posta por oferecer uma
visio do que faz sentido
para as pessoas (Levin,
Kielhofner, Braveman, &
Fogg, 2007). Ao recontar
sua historia, é possivel ao
individuo se reconhecer
como ator e compreender
sua vida ao longo do tem-
po (Galheigo, 2003; Levin
et al., 2007).

oportunizando maior envolvimento com o
tratamento (Colquhoun et al., 2010).

A Avaliacao de Incapacidade para De-
méncia mensura as habilidades nas ati-
vidades bésicas de vida didria, como a ca-

A narrativa do histérico ocupacional
retine vdrias autoatribuigdes e identidades,
bem como integra o autoentendimento e 2
compreensao da situagao de vida. O proces-
so de enquadramento de experiéncias den-
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tro das narrativas permite que as pessoas
ndo sé possam sintetizar partes distintas
de sua histéria em um todo coerente, como
também antecipar e expressar os esforcos
em direcao a um futuro desejado. Assim, os
individuos usam narrativas tanto para en-
tender sua vida cotidiana quanto para guiar
ou criar a estrutura para um determinado
futuro (Levin et al., 2007).

As histdrias ocupacionais podem ser
coletadas por meio de entrevista e/ou de
questiondrios detalhados que minimizam
0 viés de memoria, quando comparados a
perguntas abertas (Lilley, Cryer, Firth, Her-
bison, & Feyer, 2011).

O terapeuta deve ser coerente com o
tipo de avaliagdo e intervencdo utilizados.
Sendo assim, ao selecionar uma avaliacio,
esse profissional deve observar se sua base
tedrica é compativel com aquela utilizada
por ele no processo de reabilitagdo (Polgar,
2011). Além disso, visto que cada avaliacio
tem suas forgas e limitagdes, o terapeuta
deve escolhé-la considerando sua utilidade
clinica e o conhecimento de seus parame-
tros e capacidades, e ndo apenas pelo cos-
tume, pela familiaridade ou pela demanda
da instituicio (Bennett, Shand, & Liddle,
2011). A escolha da avaliagdo é decisiva para
a obtengdo de informacdes corretas sobre a
condi¢do do idoso e para a tomada de deci-
soes clinicas apropriadas (Koh, Hoffmann,
Bennett, & McKenna, 2009).

INTERVENGAO

A reabilitagdo das atividades bdsicas, ins-
trumentais e avancadas de vida didria é um
dos objetivos centrais da interven¢ao com
idosos com deméncia, uma vez que seu de-
sempenho nessas atividades serd gradativa-
mente mais comprometido durante o cur-
so da doenga, em funcao dos déficits cog-
nitivos e dos disttirbios comportamentais.

70

Neurapsicologia do envelhecimento ® 363

A manutengdo de algum nivel de atividade
em todas as fases da deméncia é fundamen-
tal para o senso de competéncia e autoefici-
cia, para a integridade e para a qualidade de
vida do idoso.

Na fase inicial da doenca de Alzhei-
mer (DA), as atividades instrumentais e
avan¢adas de vida didria devem ser estimu-
ladas considerando-se que estas sio ativi-
dades com maior grau de complexidade e
que serdo precocemente interrompidas pe-
los idosos. Tais atividades poderdo deman-
dar adaptagdes para propiciar o melhor de-
sempenho do idoso.

A adaptagdo consiste na modifica-
¢do de demanda da atividade de manei-
ra que ela seja compativel com a capacida-
de do individuo (Crepeau & Schell, 2011).
O processo de adaptagdo inclui, portanto,
a modificagdo da atividade propriamente
dita, o uso de dispositivos de tecnologia as-
sistiva, a adequac¢do do ambiente fisico e so-
cial.

A modificagdo da atividade consiste
em tornd-la simplificada do ponto de vis-
ta cognitivo, reduzindo suas etapas e a com-
plexidade da execugdo. Os dispositivos de
tecnologia assistiva visam compensar per-
das, modificar e/ou melhorar o desempe-
nho nas atividades cotidianas. Esses dispo-
sitivos devem ser selecionados com base nas
necessidades da pessoa com deméncia, bem
como de seu cuidador (Cohen-Mansfield
& Parpura-Gill, 2007). A adaptacdo do am-
biente fisico compreende a reorganizacio
do espago domiciliar visando a inclusio,
por exemplo, de pistas cognitivas, como ca-
lenddrios, relégios e discagem répida de te-
lefone, para melhorar a orientagdo do idoso
nas atividades do cotidiano. A mudanca no
ambiente social envolve o fornecimento de
assisténcia por um familiar e/ou cuidador.
A introdugao dessa assisténcia deve ser pre-
cedida pela avaliagdo criteriosa da capaci-
dade do individuo de realizar determinada
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tarefa, tendo como parametros a seguran-
ca, a qualidade e o tempo gasto no desem-
penho da atividade. E necessério analisar de
qual nivel de assisténcia o individuo precisa
e em qual etapa da atividade.

~ Os tipos de assisténcia fornecidos por
um familiar e/ou cuidador podem ser divi-
didos em assisténcia ndo fisica e assistén-
cia fisica (Rogers & Holm, 2002). A assis-
téncia ndo fisica divide-se em diversos ni-
veis, englobando um conjunto de técnicas
(Fig. 21.1). O primeiro nivel ¢ o preparo de
materiais e do ambiente para a realizagao
da tarefa, que pode ser suficiente para o de-
sempenho eficiente do idoso. Outra possi-
bilidade da assisténcia nao fisica ¢ a super-
visdo ou o monitoramento do desempenho,
para a qual o cuidador deverd estar dispo-
nivel e também atento a fim de intervir,
quando necessario. O nivel seguinte € a as-

12 nivel
Preparagao de
materiais e ambientes

rapida

de e seguranca

29 nivel
Supervisdo € monitora-
mento do desempenho

32 nivel
Assisténcia
expectante

4° pivel
Orientagao verbal
e nao verbal

= & 5xnivel &
~ Encorajamento

Figura 21.1 Niveis de assisténcia néo fisica.
Fonte: Rogers e Holm (2002).

Motivacae para realizar a tarefa

sisténcia expectante, semelhante a supervi-
s30, com excecdo da necessidade de o cuida-
dor estar fisicamente presente e préximo ao
idoso durante toda a execug@o da tarefa. A
orientacdo verbal inclui dar instrugoes orais
ou escritas para que o individuo inicie de-
terminada tarefa ou para que ele seja capaz
de desempenha-la, e a orienta¢ao nao ver-
bal envolve o uso de demonstragao. O nivel
seguinte € o encorajamento, que inclui ape-
nas motivar o idoso a realizar determinada
tarefa, em vez de ensiné-lo.

O outro tipo de assisténcia forneci-
da pelo familiar e/ou cuidador ¢ a assistén-
cia fisica, que pode ser oferecida em for-
ma de orientacdo fisica, na qual se espera
que o idoso participe da execugdo da ativi-
dade a medida que for compreendendo 2
orienta¢do, e de assisténcia fisica propria-
mente dita, na qual a expectativa é apenas

Disponibilizacdo de utensilios para preparagao de uma refeicao

Organizacao da cozinha em relacdo a iluminacdo, acessibilida-

Verificagao do preenchimento correto de um cheque

Preparacao de um prato quente na presenca do familiar/cuidador

Instrucoes sobre o pagamento de uma conta
Demonstragao sobre como utilizar o caixa eletronico
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de cooperagao, e o cuidador é quem reali-
za a maior parte da tarefa, sendo esse, por-
tanto, o maior nivel de assisténcia (Rogers
& Holm, 2002). O desafio do profissional
consiste em avaliar, periodicamente, duran-
te todo o processo de reabilitacao, o desem-
penho do idoso na realizacdo das ativida-
des, objetivando orientar a assisténcia pres-
tada pelo familiar e/ou cuidador.

A interven¢do para manter o desempe-
nho nas atividades avancadas de vida didria
deve envolver as habilidades preservadas, as
experiéncias passadas do idoso e seu contex-
to atual de vida para con-
seguir sua participa¢do de
forma significativa e enco-
rajar o sucesso. Essas ati-
vidades incluem a vonta-
de e a motivacao do idoso
e tém papel importante na
manuten¢io de sua sat-
de e da qualidade de vida.
Existem intimeras possibi-
lidades de adaptacdo do repertério de ativi-
dades avangadas e que devem ser analisadas
de maneira cuidadosa pelos profissionais vi-
sando eleger a mais indicada para cada idoso.
No Quadro 21.2, sdo apresentadas algumas
atividades avangadas, com as possibilidades
de adaptagao da atividade propriamente dita
e do ambiente fisico.

A intervengdo que visa estimular e
manter o desempenho nas atividades ins-
trumentais de vida didria prioriza o esti-
mulo a independéncia no maior ntmero
possivel de atividades, pelo maior tempo.
O repertério de atividades instrumentais ¢
passivel de variar de um idoso para outro,
uma vez que alguns deles podem desempe-
nhar atividades relacionadas a administra-
¢do das financas, aos cuidados com a casa
— arrumar, lavar e passar roupas —, enquan-
to outros, no curso da vida, ndo realizaram
tais atividades (James, 2011). Portanto, para
a manutengao do gerenciamento pessoal e

choal, 1996).

Com o avancar da deméncia,
as atividades basicas de vida diaria
também sofrem alteracao. O idoso
apresentara inicialmente dificulda-

de nas atividades mais influencia-
das pelo aprendizado, como banho,
vestir-se e usar o banheiro, seguidas
pela atividade de alimentacéo (Pas-

Neuropsicologia do envelhecimento o 365

doméstico e para a mobilidade na comuni-
dade, o profissional aborda as habilidades
preservadas do idoso e compensa as com-
prometidas. O Quadro 21.3 apresenta algu-
mas atividades instrumentais, com as pos-
sibilidades de adaptacao da atividade e do
ambiente fisico.

Com o avancar da deméncia, as ativi-
dades basicas de vida didria também sofrem
alteragdo. O idoso apresentard inicialmen-
te dificuldade nas atividades mais influen-
ciadas pelo aprendizado, como banho, ves-
tir-se e usar o banheiro, seguidas pela ati-
vidade de alimentagdo
(Paschoal, 1996). A rea-
bilita¢do dessas atividades
envolve o desenvolvimen-
to de um programa per-
sonalizado.

O processo de ba-
nho para idosos com de-
méncia e seus cuidado-
res é, muitas vezes, uma
experiéncia dificil, j4 que as alteracdes de
comportamento, como a agitacdo, manifes-
tam-se com mais frequéncia durante o ba-
nho do que em outros momentos. A ati-
vidade de banho envolve a capacidade de
planejamento e de organizacdo, que estdo
comprometidas no curso da deméncia. O
idoso pode apresentar dificuldades no se-
quenciamento correto dessa tarefa, o que
resulta em situagdes tipicas como entrar no
chuveiro vestido ou sair do banho apés ape-
nas ter se molhado, sem utilizar o sabone-
te para lavar o corpo. Intimeras abordagens
tém sido utilizadas para intervir nessa ati-
vidade visando melhorar o desempenho e
minimizar comportamentos agitados, in-
cluindo diferentes técnicas de banho, mu-
dangas ambientais nos banheiros e inter-
vengdes na comunicag¢ao com o idoso (Co-
hen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007).

A atividade de vestir-se também en-
volve grande complexidade, uma vez que
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o idoso poderd apresentar dificuldade tan-
to para iniciar espontaneamente a tarefa
quanto para dar prosseguimento de manei-
ra sequenciada e correta.

Essa atividade inclui, além de vestir as
diferentes pecas de roupas, a adequacao da
escolha de acordo com o clima, o ambien-

te e 0 horario (Hellen, 1998). A escolha das
roupas pelo idoso deve, sempre que possi-
vel, ser incentivada, visto que reforca sua
necessidade de controlar a situacao. Entre-
tanto, o idoso pode demandar orientagdes
verbais e ndo verbais, simplificacdo da ativi-
dade e/ou discriminacao das etapas.

QUADRO 21.2 - Adaptacao das atividades avancadas e do ambiente fisico

Atividade

Adaptacdo da atividade

Adaptacéo do ambiente

Passatempos
(jogos de cartas,
jogos de palavras,
jogos de mesa)

Reduzir o ntimero de regras e de itens

dos jogos.

Anotar e/ou repassar as regras com 0

idoso, antes de comecar a atividade, e
deixa-las disponiveis para consulta.

Usar imagens simples e claras, mas sem
infantilizar a atividade.

Minimizar os estimulos distratores, especial-
mente auditivos e visuais, evitando misica
alta, televisao ligada e conversas.

Organizar o local da atividade, disponibili-
zando apenas as pecas/itens necessarios a
cada jogo.

Aumentar o contraste entre as pecas do jogo
e a superficie de apoio.

Leitura (jornais,
livros, revistas) e
atividades intelec-
tuais

Dar énfase ao interesse do idoso.

Fazer conexdes entre a informacdo do
texto e a vida do idoso.

Fornecer textos curtos, com linguagem
clara.

Ampliar o tamanho da letra e 0 espaca-
mento entre as linhas.

Evitar escrever todas as letras das pala-
vras em maitisculas (caixa-alta).

Possibilitar um ambiente tranquilo, bem
iluminado e ventilado.

Disponibilizar mesas e poltronas conforta-
Veis.

Contatos sociais e
visitas a amigos/
parentes

Reduzir o tempo despendido para a
atividade.

Preparar 0 idoso para 0 encontro sem
muita antecedéncia, mas alertando-o
sobre quem ele vai encontrar e a finali-
dade do encontro.

Estar atento a sinais de cansaco ou
confusdo mental que podem sinalizar
término ou mudanga de atividade.

Escolher um ambiente familiar ao idoso e
com namero reduzido de demandas cogni-
tivas.

QOrientar os familiares e os amigos para
informar ou dar pistas sobre quem sdo, for-
necendo mais subsidios para que o idoso se
oriente e acompanhe as conversas.

Prestacao de servi-
¢0S comunitarios

Escolher atividades do repertorio ocupa-
cional do idoso.

Simplificar a atividade, reduzindo o
niimero de etapas ou utilizando disposi-
tivos de auxilio.

Escolher horarios e lugares mais tranquilos
em relacdo ao nimero de pessoas.
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O uso do banheiro é influenciado pela
dificuldade, comum a idosos com demén-
cia, em tirar as roupas e localizar o papel
higiénico e demais itens necessarios (Hel-
len, 1998). Devem-se respeitar a rotina e os
hébitos anteriores do idoso, mantendo- se
a privacidade, tanto quanto possivel, para
garantir sua seguranca e integridade fisica.
Uma abordagem indicada é simplificar o
procedimento de uso do banheiro por meio
de comandos em etapas curtas como:

e abra o cinto;
@ abra o botdo da calca;
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® abra o ziper; e
® desca a calga até os joelhos.

A alimentagdo inclui, além das ques-
toes relacionadas a sobrevivéncia do indi-
viduo, aspectos sociais e culturais. As refei-
¢oes sao parte da vida cotidiana; portanto,
€ um ato social compartilhado com outras
pessoas que varia de acordo com os habi-
tos e os valores de grupos e sociedades (Jo-
hansson, Christensson, & Sidenvall, 2011).
Os individuos com deméncia apresentam
vérios comprometimentos que afetam a ali-
mentag¢do, como a dificuldade de reconhe-

QUADRO 21.3 - Adaptagdo das atividades instrumentais e do ambiente fisico

Atividade Adaptac@o da atividade

RAdaptacdo do ambiente

Uso do telefone

a discagem com um s6 toque.

Usar teclas de atalho com os nimeros
mais importantes gravados, permitindo

Manter bloco de notas com caneta ao lado
do aparelho.

Usar aparelho de modelo simples, com

teclas e ntimeros grandes.

Autoadministracdo
da medicagéo

Usar relégio despertador ou alarmes.
Associar a medicago a outra atividade,

Organizar a medicagdo em caixas para o
uso didrio.

como, por exemplo, com as refeicges.

Realizacao de

Organizar a lista de compras em uma

Escolher um horario com menor movimento

compras

tabela, com as especificacfes de marca
e quantidade.

Preparar o sequenciamento dos itens de
compra de acordo com seu acondiciona-
mento nas gondolas do supermercado.

Treinar com o idoso a sinalizagao na
lista dos itens que ja foram colocados
no carrinho.

no supermercado.

Preparacgao da
alimentagao

Fragmentar a atividade em etapas.

Simplificar a sequéncia de realizacao da
atividade.

Separar os ingredientes antes de come-
car o preparo do alimento.

Usar um crondmetro (temporizadores,
timers) para checar o cozimento dos
alimentos.

Organizar previamente o ambiente e os
utensilios necessarios, com instalagéo de
etiquetas em armarios e gavetas.

Instalar interruptores liga-desliga em fornos
e fogdes.
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cer os alimentos, e, em ca-
sos mais avan¢ados, mos-
tram incapacidade para
levar a comida do prato a
boca, bem como mastigar
e engolir os alimentos. O
idoso exibird também di-

mentagio. Assim, a estruturagao e a simpli-
ficacdo da tarefa associada a um ambiente
calmo e bem iluminado sio fundamentais
para o desempenho satisfatério da pessoa
idosa (Chang, 2012).

As atividades didrias planejadas e/ou
adaptadas de acordo com a histéria de vida
e o nivel cognitivo dos idosos com demén-
cia propiciam o senso de competéncia e de
controle, que pode resultar em ampliacdo
de sua participacdo e de seu envolvimen-
to na rotina, bem como em diminuigio de
comportamentos agitados.

Abordagens

A reabilitacio das AVDs inclui diversas
abordagens (Bennett et al., 2011; Wilson,
2011):

® estratégia compensatoria;
® cstratégia cognitiva; e
® orientacao de familiar e/ou cuidador.

Essas estratégias podem ser utilizadas
em conjunto ou separadamente, conside-
rando-se a AVD a ser reabilitada, o tipo e
a gravidade da deméncia e as caracteristi-
cas do idoso.

Estratégia compensatdria

A estratégia para compensar os déficits de
memoria e das demais fungdes cognitivas
durante a realizagdo das AVDs inclui a uti-

Os individuos com deméncia
apresentam varios comprometimen-
tos que afetam a alimentacao, como
a dificuldade de reconhecer os ali-

mentos, e, em casos mais avanga-
dos, mostram incapacidade para
levar a comida do prato a boca, bem
como mastigar e engolir os alimen-
ficuldades para iniciar e [SREES

concluir as tarefas de ali-
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lizacdo de auxilio exter-
no e estruturagao da ro-
tina. Os auxilios externos
podem ser eletronicos ou
nao eletronicos. Os pri-
meiros incluem compu-
tadores, agendas eletro-
nicas, dispositivos digitais
de voz, quadro digital, re-
16gios; ja os auxilios externos nio eletroni-
cos referem-se a listas, lembretes, quadro
branco, cadernos de notas, agendas, calen-
darios, caixas de comprimidos. Os auxilios
externos estdo disponiveis em uma grande
variedade de apresenta¢do, como os calen-
darios com espagos para anotagao.

Assis, Tirado, Pertence, Pereira e Man-
cini (2010) desenvolveram um estrutura-
dor de rotina que consiste em um dispo-
sitivo projetado para orientagdo do idoso
com deméncia em suas atividades didrias.
Para tanto, é possivel programar o dispo-
sitivo com as tarefas a serem realizadas no
dia, semana ou més, agendando o horario
de cada uma. Um alarme sonoro e lumino-
so desperta nos horarios programados, e o
aparelho exibe na tela a tarefa a ser realiza-
da pelo individuo naquele momento. As in-
formacoes como data, hora e atividade sao
apresentadas por escrito em um display de
facil visualizacdo.

A escolha do auxilio externo mais ade-
quado para cada idoso deve considerar a ca-
pacidade cognitiva, a idade, o grau de esco-
laridade, os hébitos, o conhecimento prévie
sobre o auxilio, as demandas e a complexi-
dade do treinamento. A utilizagdo do auxi-
lio externo deve ser treinada com o idosa
em cada atividade isoladamente. Devem-se
respeitar o ritmo de aprendizagem de cadz
idoso e também seu interesse e motivacao
para introduzir o auxilio externo em se=
cotidiano. Esse treinamento deve ser real-
zado individualmente, considerando-se a=
alteracdes cognitivas.



Os diferentes auxi-
lios externos contribuem
para melhorar o desem-
penho do idoso nas ativi-
dades bésicas, instrumen-
tais e avancadas de vida
didria na fase inicial da
deméncia; porém, com a
progressao das alteracoes
cognitivas, essa estratégia
deixa de ser utilizada. No Quadro 21.4, sio
apresentados alguns auxilios externos para
as atividades bésicas, instrumentais e avan-
cadas de vida didria.

A estruturagao da rotina e a valoriza-
cdo de hébitos do idoso com deméncia me-
lhoram o desempenho nas atividades basicas
¢ instrumentais de vida didria. A organizacio
da rotina deve, sempre que possivel, contar
com a participacao do idoso visando conhe-
cer a maneira habitual de desempenhar de-
terminada atividade e eleger o melhor hora-
rio, frequéncia e local de realizagio.

Ressalta-se que, com a progressio dos
déficits cognitivos, a rotina inicialmente es-
tabelecida sofrerd ajustes, e muitas vezes o
local de realizagdo da atividade necessitara
ser modificado e/ou adaptado, bem como
os hordrios e a frequéncia das atividades.

0 idoso com deméncia pode,
por meio da participacao na esco-
lha de sua rotina diaria, continuar a
exercer algum controle em seu coti-
diano, uma vez que, com a progres-

sao da deméncia, essas escolhas,
consideradas triviais, tornam- se
cada vez mais raras e dificeis de ser
realizadas (Cohen-Mansfield & Par-
pura-Gill, 2007).
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O idoso com deméncia
pode, por meio da parti-
cipagdo na escolha de sua
rotina didria, continuar
a exercer algum contro-
le em seu cotidiano, uma
vez que, com a progres-
sao da deméncia, essas es-
colhas, consideradas tri-
viais, tornam- se cada vez
mais raras e dificeis de ser realizadas (Co-
hen-Mansfield & Parpura-Gill, 2007).

E fundamental também conhecer os
hdbitos do idoso ao longo da vida para in-
dividualizar o processo de intervencao com
base em suas preferéncias e estruturar uma
rotina familiar e flexivel.

Nas atividades bésicas de vida didria,
a estruturagdo da rotina deve considerar o
desempenho anterior do idoso em seu am-
biente, acrescido da valorizacio de habi-
tos. Na atividade de alimentac¢do, devem-se
preservar a utilizacao de utensilios familia-
res e as preferéncias alimentares durante o
maior tempo possivel. No que diz respeito
ao banho e a higiene, é necessario conhecer
0 gosto do idoso em relagdo a temperatura
da dgua, aos produtos, como sabonete em
barra ou liquido, desodorante com perfu-

QUADRD 21.4 - Atividades diarias e auxilios externos

Atividade Auxilios externos
Alimentagao Alarme sonoro e visual para indicar o horario das refeicdes
Banho Quadro branco com etapas da atividade
Vestuério Etiquetas com informagdes sobre a localizago das pecas no armério
Remédio Caixa de medicamentos
Compras Lista de verificacao por categorias: alimentos, material de higiene

pessoal, entre outros

Quadro para anotacdes na cozinha

Manutencéo de contatos sociais

Uso de agendas e relogios com data/alarmes

Passatempos (assistir a televisao)

Guia de televisao com os principais canais e programas anotados
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me ou sem, e em relacdo a utilizagdo de apa-
relho com lamina ou barbeador elétrico. No
item vestudrio, deve-se estimular a manu-
tencdo do estilo pessoal no que diz respei-
to ao tipo de roupa e cal¢ado, uso de aces-
sérios e cosméticos.

A organizagdo da rotina e a valoriza-
¢io dos habitos podem também beneficiar
o idoso na realizacdo das atividades instru-
mentais de vida didria. Pode-se estabelecer,
por escrito, uma sequéncia habitual de ati-
vidades que serdo checadas vdrias vezes a0
dia (Nygard, 2004). A lista de atividades po-
derd incluir o dia da semana, o dia do més e
o horério de realizagdo de atividades como
pagar contas em bancos, telefonar para os
filhos residentes em outras cidades, levar e
buscar roupas na lavanderia.

A estratégia compensatéria deve ser
associada a outras estratégias, como a estra-
tégia cognitiva, visando melhorar o desem-
penho e a qualidade de vida do idoso com
deméncia.

Estratégia cognitiva

As estratégias cognitivas visam auxiliar o in-
dividuo com comprometimento da memo-
ria e das demais fung¢des cognitivas a apren-
der a utilizar melhor a informagao. Existem
inimeras estratégias, e o profissional deve
adequa-las as demandas de cada idoso. Nes-
te capitulo, serdo abordadas as seguintes es-
tratégias: recupera¢do espagada, aprendiza-
gem sem erro e pistas decrescentes ou apa-
gamento de pistas.

A recuperacdo espacada é um método
utilizado com pacientes com deméncia que
pode melhorar a aprendizagem e a reten¢ao
de informacdes. A técnica consiste na apre-
sentacdo de um contetido a ser lembrado, se-
guido de uma testagem imediata e de retes-
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tagens com intervalos cada vez mais longos
de tempo (Bourgeois et al., 2003). Segun-
do Wilson (2011), esse método possibilita
a aprendizagem de nomes novos, nimeros
de telefone e enderecos curtos. Estudos tém
relatado a eficdcia dessa técnica também na
melhoria de dificuldades alimentares entre
os pacientes com deméncia (Brush & Camp,
1998; Camp & Stevens, 1996).

A aprendizagem sem erro é uma téc-
nica na qual a pessoa é impedida de respon-
der de maneira incorreta durante o proces-
so de aprendizado de uma nova habilidade
ou informacgo (Toglia, Golisz, & Govero-
ver, 2011). As instrugdes durante o proces-
so podem ser verbais ou escritas. Essa téc-
nica é utilizada, com grande frequéncia, na
aprendizagem de nomes, no reconhecer ob-
jetos e para aprender a usar dispositivos de
auxilio, como, por exemplo, agendas (Wil-
son, 2011).

O método de pistas decrescentes ou
apagamento de pistas envolve a reducio
ou a retirada de estimulos/pistas necessa-
rios para a realizacdo da tarefa (Toglia et al.,
2011; Wilson, 2011). No caso da aprendiza-
gem de uma palavra nova, esta é apresen-
tada inicialmente inteira, e depois as letras
sa0 retiradas uma a uma, do fim até o ini-
cio da palavra. A pessoa deve, apds o trei-
namento, lembrar a palavra inteira sem a
presenca de nenhuma das letras. A utiliza-
¢do desse método deve considerar o grau
de alteragdo da memoria e o grau de faci-
lidade ou dificuldade da palavra para esta-
belecer o ritmo, lento ou répido, do apaga-
mento das pistas. A interven¢ao com idosos
com mais habilidades de meméria e com 2
utiliza¢do de palavras mais faceis possibili-
ta 0 apagamento de pistas mais rdpido e, as-
sim, encorajamento do idoso e maior enga-
jamento na atividade. De acordo com Wil-
son (2011), esse método possibilita, além da



aprendizagem de palavras, a inclusdo de no-
mes novos.

As diferentes estratégias cognitivas
apresentadas podem ser utilizadas conco-
mitantemente a partir das demandas e ha-
bilidades do idoso e da gravidade da de-
méncia. E fundamental envolver o idoso de
maneira ativa no processo de intervencao,
estimulando tanto a aprendizagem quanto
a motivagao e o interesse pelas tarefas pro-
postas.

Orientagao de familiares e/ou cuidadores

O familiar e/ou cuidador necessita de orien-
tagdo para auxiliar o idoso com deméncia
na realizagao de suas atividades de vida dia-
ria. Essa orienta¢do visa fornecer diretri-
zes para o desenvolvimento de um plano
de cuidados eficiente e criativo. A orienta-
¢ao inclui diversos aspectos, como o tempo
para realizagdo da atividade, que demanda
do cuidador flexibilidade no planejamen-
to dos hordrios, uma vez que alteracdes no
comportamento do idoso, por exemplo, po-
dem implicar a interrup¢ao da atividade.

Outro aspecto fundamental é o foco
na habilidade do idoso, que consiste em en-
volvé-lo, sempre que possivel, nas ativida-
des cotidianas, estimulando-se, assim, sua
autonomia e independéncia. O cuidador
deve instigar o idoso a fazer escolhas du-
rante a atividade e deve encorajar suas res-
postas.

Um terceiro aspecto
¢ a simplificagdo e modi-
ficacao da atividade, que
acarreta sua divisao em
vdrias etapas, o que pode
resultar em maior parti-
cipagao do idoso e pro-
mover o senso de suces-

Conforme a deméncia progri-
de, a demanda por cuidados au-
menta, e o cuidador pode se tor-
nar mais sobrecarregado e sujeito a

um nivel maior de estresse. Torna-
-se importante, portanto, a partici-
pagao em grupos de suporte.
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so, como mencionado anteriormente nes-
te capitulo.

A comunica¢do ndo verbal entre o
cuidador e o idoso ¢ imprescindivel. A ati-
tude do cuidador deve ser gentil e de aceita-
¢do. Seu tom de voz e sua postura devem ser
positivos. Ele deve, ainda, evitar demons-
trar frustracao, ansiedade e medo. A utili-
zagao de distratores pelo cuidador, como
musica, alimentos e conversa, pode auxiliar
o idoso durante a realizacdo das ativida-
des, evitando-se que ele se torne aborreci-
do, agitado ou ansioso. O cuidador deve ser
orientado, ainda, a estar atento as questoes
culturais relacionadas aos hébitos do idoso,
como a necessidade de privacidade e o esti-
lo de se vestir, que podem influenciar posi-
tiva ou negativamente a realizagao das ativi-
dades cotidianas (Hellen, 1998).

E também indispensével que o cuida-
dor participe de programas educacionais vi-
sando adquirir conhecimentos bésicos sobre
o quadro clinico da deméncia e compreender
como os diferentes sintomas influenciam as
respostas do idoso. Thinnes e Padilla (2011)
destacam que as intervengdes educacionais,
em conjunto, de idosos com doenga de Al-
zheimer e seus cuidadores, sao mais bem-su-
cedidas do que as estratégias que se concen-
tram exclusivamente nos idosos.

Conforme a deméncia progride, a de-
manda por cuidados aumenta, e o cuida-
dor pode se tornar mais sobrecarregado e
sujeito a um nivel maior de estresse. Torna-
-se importante, portan-
to, a participa¢ao em gru-
pos de suporte. Esses gru-
pos possibilitam trocas de
experiéncias e a aquisicao
de estratégias de enfren-
tamento, tao necessdrias a
manutencao da qualidade
de vida dos cuidadores.
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Estudo de Caso

Cenario 1

Ha cerca de nove meses, apds um epi-
s6dio de desorientacdo espacial em que
nao reconheceu o trajeto de volta para
casa, Sra. Maria passou por uma série
de exames médicos e recebeu o diag-
néstico provavel de doenca de Alzheimer
(DA). A filha que mora com a idosa pro-
videnciou uma cuidadora, que passou a
acompanha-la nas atividades cotidianas.
Durante uma saida pelo bairro, Sra. Ma-
ria caiu na rua, ocasionando fratura no
membro superior direto, que foi tratada
de modo conservador. Estando o membro
imobilizado por trés meses, ela passou a
contar com o auxilio da cuidadora para a
realizacdo das atividades de vida diaria.
Durante o processo de alta da ortopedia,
Sra. Maria foi encaminhada pelo seu mé-
dico geriatra a terapia ocupacional para
reabilitacdo cognitiva e treino de ativida-
des de vida diaria.

Avaliacao

A Sra. Maria, 73 anes, vitva, durante a
entrevista sobre histoérico ocupacional, in-
formou que é professora primaria aposen-
tada. Sempre teve um referencial religio-
so, mas a morte de um dos quatro filhos
e a do marido levaram-na a aprofundar
as préticas religiosas, fazendo estas ocu-
parem um lugar privilegiado na rotina de
suas atividades semanais, uma vez que
frequenta celebracBes religiosas em dois
bairros da cidade. Além dessa atividade,
seu dia a dia era, até pouco tempo antes,
preenchido com a atividade de hidrogi-
nastica, passeios pelas lojas do bairro
para “ver vitrines”, compras na padaria
e idas ao caixa eletronico do banco para
sacar dinheiro e controlar o extrato banca-
rio. Relatou, ainda, gostar muito de viajar,
principalmente de aviao. No momento, as
safdas se limitaram aos tratamentos de
salde e a almogos com a filha nos fins de
semana. Durante a semana, a idosa passa
boa parte do tempo em casa alternando
assistir a televisao com a observacao do
movimento da rua pela janela ou do al-
pendre.

A Avaliacdo de Incapacidade para De-
méncia (DAD) identificou que, nas ativi-
dades basicas de vida diéria, geralmente
preservadas nas fases iniciais da DA, a
idosa apresentava dificuldades na reali-
zacdo efetiva das atividades de vestir-se
e despirse completamente, resultante
da limitagdo da amplitude de movimento
(ADM) de ombro pés-fratura. Como passou
trés meses usando tipoia e necessitando
de auxilio da cuidadora, Sra. Maria se ha-
bituou a depender de outra pessoa para
vestir-se e despir-se, evitando alongar vo-
luntariamente o membro para completar
essa tarefa.

Em relacdo as atividades instrumen-
tais, apresentou dificuldades na iniciativa
em atividades como preparar refeicao e
tomar seus medicamentos; no planeja-
mento e organizacéo em atividades como
estruturacdo das financas para pagar con-
tas, das correspondéncias e das tarefas
domésticas que costumava realizar no
passado; na realizacdo efetiva de ativida-
des como preparar refeicdo, utilizar suas
medicacdes como prescrito, completar
adequadamente tarefas domésticas gue
costumava realizar anteriormente e ficar
sozinha de forma segura, quando necessa-
rio. Nas atividades avancadas, apresentou
dificuldades na iniciativa no item interes-
se pelas atividades de lazer.

A Medida Canadense de Desempenho
Ocupacional (COPM) foi aplicada, entre-
vistando-se a filha e Sra. Maria sobre o
atual desempenho nas atividades cotidia-
nas. Foram identificadas as principais ati-
vidades do repertério ocupacional em que
atualmente a idosa vem encontrando difi-
culdades em realizar satisfatoriamente: no
autocuidado, item “funcionamento na co-
munidade”, as atividades de compras e f-
nancas; € no lazer, item “recreacgo ativa®,
as atividades religiosas, passeios e viagens.
Relagéo das atividades da idosa em grau de
importancia: atividades religiosas, pas-
seios, compras, financas e viagens.

Objetivos da intervencao

e Estimular as fungdes cognitivas come
atencdo, memoéria, resolucao de pro-
blemas, planejamento.
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INTERVENQQES NAS ATIVIDADES IDENTIFICADAS PELA
AVALIAGAO DE INCAPACIDADE PARA DEMENCIA

Atividade

Intervencao

Planejamento
e organizagao

Organizar suas finan-
gas para pagar contas

Deixar dinheiro suficiente para o pagamento das
contas na carteira da idosa.

Estimular o controle das contas por meio de anota-
¢Oes em uma caderneta, logo ap6s cada pagamento.
Assisténcia: preparacdo de materiais e ambiente,
orientacdo verbal e supervisao.

Organizar correspon-
déncias

Separar as correspondéncias por nome de destina-
tario.

Organizar as correspondéncias da idosa em caixas
separadas por assunto (contas a pagar, controle
bancario, cartas sociais, propagandas, outros).

Assisténcia: preparacao de materiais e ambiente,
orientacao verbal e supervisao.

Planejar e organizar
adequadamente as
tarefas domésticas que
costumava realizar no
passado

Listar atividades que serdo retomadas pela idosa,
incluindo, na rotina, previsao de horérios para rea-
lizacdo.

Preparar notas (lembretes) sobre os detalhes impor-
tantes e as etapas de cada atividade.

Assisténcia: preparacao de materiais e ambiente,
orientacao verbal e supervisao.

Realizacdo
efetiva

Preparar ou cozinhar
uma refeicao leve ou
um lanche com segu-
ranca

Elaborar com a idosa um cardapio de lanches, prio-
rizando lanches frios.

Confeccionar fichas que contenham a descri¢ao dos
ingredientes necessarios e as etapas para o preparo
de cada lanche.

Treinar o uso do cardapio e das fichas.

Colocar lembretes no fogdo e no forno para checar
0 gas.
Treinar o uso de temporizadores (timers).

Assisténcia: preparacéo de materiais e ambiente,
orientacao verbal, supervisao e monitoramento.

Utilizar medicamento
como prescrito

Organizar medicacdo em caixas de acordo com
horario de ingestao do medicamento, para todos 0s
dias da semana, de forma a facilitar o manuseio e
aumentar a seguranca.

Orientar a cuidadora a repor os medicamentos nas
caixas, semanalmente.

Assisténcia: orientagao verbal, supervisao e moni-
toramento.
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INTERVENCOES NAS ATIVIDADES IDENTIFICADAS PELA

AVALIACAO DE INCAPACIDADE PARA DEMENCIA

Atividade Intervencao

Completar adequada-  Treinar o uso de lembretes que contenham os deta-
mente tarefas domés-  |hes importantes e as etapas de cada atividade.

ticas que costumava  pqgistancia: preparacao de materiais e ambiente,

realizar no passado orientacdo verbal, supervisdo e monitoramento.
Ficar sozinha, de Estruturar e adaptar o ambiente de forma a aumen-
forma segura, quande  tar a seguranca (restringir acesso aos locais e aos
necessario produtos que oferecam risco, eliminar barreiras fisi-

cas no ambiente de maior circulacéo).

Preparar com a idosa uma lista com os telefones
dos trés filhos e da vizinha.

Reforgar a habilidade de usar o telefone para discar
para os filhos e para a vizinha.

Orientar a filha a deixar um bilhete em local visivel,
sempre que sair, informando aonde foi, a que horas
saiu e o horério de retorno.

INTERVENGOES NAS ATIVIDADES IDENTIFICADAS PELA
MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO OCUPACIONAL (COPM)

Atividades significativas
identificadas na COPM

Intervencao

Atividades religiosas

As atividades retornaram ao programa semanal da idosa, e foi
mantida a relagdo preestabelecida entre templo religioso/dia da
semana. Foram priorizadas atividades religiosas de curta duracdo e
com nlimero reduzido de pessoas. A cuidadora foi orientada quanto
a necessidade de evitar estimulos excessivos, estar atenta para
oferecer assisténcia e identificar e respeitar os sinais de fadiga.

Passeios

Ap0s levantamento prévio dos horarios em que a idosa passeava
pelo bairro e dos seus trajetos, foram programados dois tipos de
passeio com pequena duragao, privilegiando estabelecimentos
comerciais onde havia proprietarios e funcionarios com os quais a
idosa se relacionava. Esses dois passeios passaram a fazer parte
do programa semanal de atividades da idosa, alternando-se com
as atividades religiosas. As vezes, alguma compra de roupa
também era feita no trajeto dos passeios.

Compras e financas

As atividades de compras passaram a ser didrias, na padaria do
bairro. A intervencdo nas atividades de finangas consistiu em
minimizar a necessidade do uso diario do caixa eletrénico. A filha
foi orientada a deixar algum dinheiro na carteira da idosa, e,
quando ela desejava acessar o caixa eletrdnico, isso era feito com
a filha, fora do ambiente bancério. O extrato bancério diario foi
substituido, em parte, pela utilizacdo de uma caderneta, na qual
eram anotados, com o auxilio da cuidadora, os gastos com as
compras na padaria (valor da compra, troco, saldo na carteira).
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Viagens

A idosa manteve as viagens a casa de um dos filhos no interior,

atividade esta importante para estimular o interesse e os lagos
afetivos com o filho e os netos, nessa fase inicial da DA. A filha

e a cuidadora foram orientadas a programar viagens curtas, a
manter a rotina da idosa durante os dias de viagem, a levar objetos
de referéncia da idosa na manutencao da rotina, como o livro de
oracoes, um porta-retratos do criado-mudo, o travesseiro, a
caderneta de controle financeiro, o celular. Foram também
orientadas a estimular a idosa a assistir a seus programas
preferidos de televisao e a frequentar um templo religioso.

A documentag&o fotogréafica da viagem foi recomendada.

Essas intervencoes foram realizadas para responder as demandas da Sra. Maria e deve-
r30 ser reavaliadas ao longo do processo demencial ou diante de alguma intercorréncia que
altere a capacidade funcional da idosa. A readaptacéo das atividades e a adequacao dos
diferentes niveis de assisténcia poderao permitir que a idosa continue realizando atividades

significativas pelo maior tempo possivel.

CONSIDERAGOES FINAIS

A reabilitacdo das atividades didrias inclui
os processos de avaliagdo funcional e de
intervencdo. O profissional deve eleger os
protocolos de avaliacdo e as abordagens va-
lendo-se de sua experiéncia clinica. E im-
portante ressaltar que as abordagens nao
sdo excludentes, e a associagdo de métodos
¢ uma prética comum e recomendada. O
fundamental é manter o idoso independen-
te e participativo, pelo maior tempo possi-
vel, nas atividades de vida diaria.
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Terapia Ocupacional em Gerontologia

Marcella Guimardes Assis Tirado, Kdtia Magdala Lima Barreto e Luciana de Oliveira Assis

> Introducao

O crescimento proporcional do niimero de idosos e 0 novo
desenho epidemioldgico observado na populacio brasileira
estao sendo acompanhados pelo aumento das demandas por
acdes especificas destinadas a esse segmento populacional.
Nesse contexto, estdo inseridos diversos profissionais que se
dedicam 20 estudo e a atengdo aos idosos, sendo a equipe
interdisciplinar uma condi¢ao imprescindivel na atencio
gerontologica. O terapeuta ocupacional é um dos profissionais
da saude que compdem essa equipe.

- Terapia ocupacional

Segundo a Associagdo Americana de Terapia Ocupacional
(1999), a terapia ocupacional é uma profissio da satde e da
reabilitacio que ajuda o individuo a recuperar, desenvolver e
construir habilidades para sua independéncia funcional, sua
satide, sua seguranca e sua integragio social. A énfase da tera-
pia ocupacional € na capacidade de desempenho funcional das
pessoas, compreendida nos aspectos sensorimotores (praxias,
coordenacdo motora, percep¢do e habilidades), nos compo-
nentes de integracao cognitiva (memoria, atencao, concentra-
¢ao, dentre outros) e nos aspectos psicossociais (valores, inte-
resses, papeis e relacdes), os quais sdo considerados essenciais
para a realizacao das atividades cotidianas de autocuidado, de
trabalho e de lazer.

Quando se considera o atendimento a pessoas idosas, os
elementos independéncia, satide, seguranca e integracio social
ocupam lugar de destaque, uma vez que, com o processo de
envelhecimento, sofrem modificagdes significativas. Assim,
a terapia ocupacional gerontoldgica visa manter, restaurar e
melhorar a capacidade funcional, mantendo o idoso ativo e
independente o maior tempo possivel. A atuagio do terapeuta
ocupacional tem como objetivo geral promover o desempe-
nho dos idosos nas atividades de vida didria, nas atividades
instrumentais de vida didria, nas atividades de trabalho e pro-
dutivas e nas atividades de lazer. Portanto, torna-se fundamen-
tal definir essas atividades, uma vez que sdo conceitos muito
utilizados na pratica do terapeuta ocupacional com idosos.
As atividades de vida didria referem-se aquelas relacionadas

com os cuidados pessoais, tais como alimentar-se, banhar-se,
vestir-se e fazer higiene (incluindo a higiene oral), mobilidade
e comunicagio funcional. As atividades instrumentais de vida
didria referem-se as relacionadas com a administracio do
ambiente de vida e estabelecem relagdo entre o domicilio e o
meio externo. Essas atividades incluem, por exemplo, comprar
e preparar alimentos, administrar uso de medicacao, admi-
nistrar finangas, cuidar da limpeza da casa e da lavagem das
roupas, sair de casa para atividades diversas (necessidades pes-
soais e/ou domésticas e de lazer), usar transportes e telefone,
ou seja, capacidade para viver em comunidade. As atividades
instrumentais de vida didria tém nivel de complexidade mais
alto e sdo de cunho menos pessoal que as atividades de vida
didria (Christiansen e Baum, 1997; Foti, 2005; Hall, 2005).

As atividades de trabalho e produtivas sio aquelas que
apresentam uma contribui¢do econdmica para a sociedade,
incluindo atividades de trabalho formal e voluntério, ativida-
des domésticas e de cuidado (Bonder e Goodman, 2005).

As atividades de lazer referem-se aquelas que ocorrem fora
das obrigagoes de trabalho do individuo e fornecem oportu-
nidades para alegria, relaxamento, crescimento pessoal e reali-
zacio de objetivos (Knox, 2002; Law, 2005).

O processo terapéutico ocupacional se inicia com a iden-
tificagdo das habilidades e das limitagées funcionais do idoso
por meio da avaliagdo. Com base nessas informacoes, sio
elaborados o planejamento e a implementacdo da interven-
cao, seguida de reavaliagdes periddicas (Wilkins, Law e Letts,
2001).

Clientela idosa e niveis de atuacao

Sendo o terapeuta ocupacional um profissional da area
da satude, podera intervir junto a idosos nos diversos niveis
de atengao: na promocdo, na prevencdo, no tratamento e na
reabilitacao e nos cuidados paliativos. Essa divisio ¢ didatica
para facilitar a compreensio. No entanto, esses niveis, além de
guardarem uma complexidade prépria, contém forte interface,
sendo uma relacdo dinamica.

As agbes do terapeuta ocupacional na promocao visam ao
bem-estar ocupacional e ao estimulo as potencialidades dos
idosos sauddveis. Na prevencio, o profissional podera intervir



desenvolvendo agdes anteriores 4 instalagio de doengas, par-
ticipando na elaboracao, aplicagdo e avaliacao de programas
para grupos de idosos vulneraveis.

No tratamento e na reabilitagdo, o terapeuta podera atuar
junto a idosos com comprometimentos neuropsicogeriatricos
(p. ex., as deméncias e a depressao); com doencas e outros
agravos do aparelho musculoesquelético (p. ex., artrites, artro-
ses, fraturas); com doengas do aparelho circulatério (p. ex.,
acidente vascular encefélico). Tais agravos tém alto potencial
incapacitante, podendo comprometer significativamente a
capacidade funcional do idoso.

Cabe destacar o crescimento da atuagao dos terapeutas
ocupacionais nos cuidados paliativos, que sdo definidos como
cuidado especializado ao paciente fora de recursos de cura em
que o objetivo é alcangar a melhor qualidade de vida possivel
para o paciente e sua familia (Bassanezi e Carvalho, 2008). Nas
equipes interdisciplinares de cuidados paliativos, o terapeuta
ocupacional auxilia o idoso a encontrar atividades significa-
tivas para viver o presente e abordar o processo de morrer
(Tirado, Barreto e Leite, 2008; Lewis, 2003).
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O Quadro 127.1 apresenta os quatro niveis de atuagio do
terapeuta ocupacional e exemplifica os cendrios, as atividades
desenvolvidas e os sujeitos.

Avaliacao terapéutico-ocupacional

Como em todo processo de avaliagao, inicialmente serio
levantados os dados sociodemogrificos do idoso (idade, sexo,
escolaridade, entre outros) e, a seguir, a sua histéria de vida e
sua queixa principal, ou seja, o motivo que o levou a procurar
um terapeuta ocupacional. Estabelecido esse primeiro con-
tato, enfatizando a importéancia da relagdo terapeuta-paciente,
o profissional realiza a avaliacao funcional do idoso, o que
possibilita o conhecimento de suas habilidades e limitagdes.

Ap6s essa avaliagao, o ambiente também deve ser avaliado,
no intuito de identificar situagdes, problemas e estratégias para
atingir maior integragio do idoso nesse ambiente. Em geral,
procede-se, primeiramente, 4 avaliagio do ambiente onde o
idoso vive, domicilio ou institui¢do de longa permanéncia, e,

Quadro 127.1 Possibilidades de atuacdo do terapeuta ocupacional junto a clientela idosa, sequndo o nivel de atencao a satide

Nivel
de atencao

Promocgao

Prevencao

Tratamento e
reabilitacdo

Cuidados
paliativos

Cenarios

Comunidade

Domicilio

Centro de satde

Republica de idosos

Centro de convivéncia

Centro de lazer (clubes,
balnearios)

Instituicao de ensino

Empresa

Comunidade

Centro de saude
Centro-dia

Domicilio

Republica de idosos
Centro de convivéncia
Instituicdo de ensino

Domicilio

Hospital (ambulatério,
enfermaria, unidade de
tratamento intensivo)

Hospital-dia

Centro-dia

Centro de reabilitagao

Centro de referéncia do
idoso

Instituicdo de longa
permanéncia

Consultério

Domicilio

Instituicao de longa
permanéncia

Hospital

Hospice

Atividades desenvolvidas Sujeitos
Elaboracdo, aplicacao e avaliacao de politicas e programas gerontolégicos que Idosos
aumentem ou difundam as potencialidades dos idosos Familiares
Desenvolvimento de atividades socioculturais Coletividade
Desenvolvimento de programas de educacao em satide Equipe de
Planejamento de atividades em grupos integeracionais saude
Elaboracao e implementacéo de projetos e programas de
microempreendimentos que possibilitem a continuidade da atividade
produtiva
Implementacgao de programas de extenséao universitaria para idosos Académicos
Incluséo de disciplinas sobre envelhecimento nos diversos niveis de formacao Professores
(técnico, graduacao e pds-graduagao) Idosos
Familiares
Elaboracao e implementagéao de programas de preparacao para a aposentadoria, ~ Adultos
envolvendo o planejamento do tempo e a elaboragéo de novos projetos de Idosos
vida Familiares
Orientacao sobre indicagdes e contraindicacdes preventivas para a realizacdo das ~ Idosos
atividades de vida diaria e atividades de lazer Familiares
Implementacao de indicagtes e contraindicagdes para a realizacao de atividades = Coletividade
corporais
Orientagao para prevencao de quedas e acidentes
Realizacdo de atividades de estimulagao cognitiva
Desenvolvimento de atividades de estimulacao de habilidades, comunicagéo e
interacao interpessoal, intragrupal e intergrupal
Reabilitagao cognitiva Idosos
Reabilitagdo motora Familiares/
Reabilitacao psicossocial cuidadores
Indicacao e desenvolvimento de tecnologia assistiva
Planejamento e adaptacao ambiental
Orientacgao de familiares e cuidadores
Planejamento e implementacéo de programas de acompanhamento terapéutico
Planejamento e implementacdo de adaptacoes Idosos
Instrugées sobre técnicas de conservacao de energia e técnicas de relaxamento Familiares/
Realizacao de atividades significativas cuidadores

Manutencao da autonomia do idoso em seus papéis ocupacionais
Orientagao dos cuidadores
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quando possivel, do ambiente extradomiciliar urbano (pragas,
ruas, paradas de onibus, dentre outros) e edificagées (igrejas,
centros de convivéncia, teatros, dentre outros) frequentados
pelo idoso.

- Avaliacao funcional

Todo processo de avaliagio guarda muita importincia na
medida em que permite a elegibilidade das prioridades para
a intervencao. A avaliagdo funcional extrapola o diagnéstico
organico, anatémico e psiquidtrico, permitindo uma compre-
ensao mais ampla das necessidades do idoso.

A avaliacao funcional pode ser definida como o processo
para obtencio e interpretagio dos dados necessarios para a
intervencio terapéutica ocupacional, cujo foco principal é o
desempenho funcional do idoso em um contexto relevante,
Essa avaliagdo permite descrever habilidades e limitaces na
realizagdo de tarefas necessdrias para a vida diéria, atividades
de lazer, interagdes sociais e outros comportamentos. O tera-
peuta, por meio da avaliagio, retine dados sobre as capacida-
des ou as dificuldades encontradas pelo idoso para vestir-se,
comer, tomar banho, andar, subir e descer escadas, sentar e
levantar de uma cadeira, sair da cama, usar transportes, fazer
compras, utilizar o telefone, limpar e arrumar a casa, adminis-
trar sua medicagdo e suas finangas, praticar um esporte, tocar
um instrumento musical, frequentar um grupo de convivén-
cia, dentre inimeras outras atividades. A avaliagio permite
ainda verificar se o idoso necessita de algum dispositivo de
ajuda como, por exemplo, utilizar prato com abas aumenta-
das, talheres adaptados, abotoador, puxador de ziper, escova
de banho com cabo alongado, colocador de linha em agulha,
baralho ampliado, porta medicamentos programaveis, ben-
gala e cadeira de rodas.

O processo de avaliagio do estado funcional permite detec-
tar se o idoso tem capacidade de realizar independentemente
as tarefas ou, por outro lado, como se caracteriza a necessidade
de assisténcia para 0 desempenho delas, mesmo na presenga
de doengas e outros agravos a sua satude. Com base nos dados
coletados, pode-se elaborar a intervencio e documentar siste-
maticamente os progressos alcancados pelos idosos durante o
processo terapéutico. A avaliagdo do desempenho funcional
pode utilizar diferentes métodos, tais como: os instrumentos
de avaliacao padronizados (escalas, testes), a entrevista com o
idoso, com o familiar e/ou cuidador e a observagao direta do
idoso em seu contexto de referéncia.

As literaturas nacional e internacional descrevem uma
grande variedade de instrumentos de avaliacio padroniza-
dos que devem ser escolhidos pelos terapeutas, dependendo
do propoésito. Para a avaliagio das atividades de vida didria
e das atividades instrumentais de vida diaria, dentre os inu-
meros protocolos existentes, destacam-se o Indice de Katz
(Lino et al., 2008), o Indice de Barthel (Minosso et al., 2010), o
Health Assessment Questionnaire - HAQ (Ferraz et al., 1990),
a Medida de Independéncia Funcional - MIF (Riberto ef al.,
2004) e a Escala de Atividades Instrumentais de Vida Didria
de Lawton (Lawton e Brody, 1969). Esses instrumentos serio
detalhados no capitulo de avaliagio deste livro. Para a avalia-
cao do lazer, alguns protocolos abordam o interesse no lazer
(Matsutsuyu, 1969; Rogers; Weintein e Figone, 1978), e outros
se reportam a atividade em relagdo ao tempo, dinheiro, carac-
teristicas e significado (Knox, 2002). Nilsson e Fisher (2006)
enfatizam que existe uma lacuna em rela¢io aos instrumentos
para avaliacdo dasatividades de lazer. Merece ainda destaque a
Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (Law et al.,
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1994; Magalhdes; Magalhaes e Cardoso, 2009), avaliacéo utili-
zada com frequéncia pelos terapeutas ocupacionais. A Medida
Canadense de Desempenho Ocupacional ¢ uma medida de
autopercepcao do cliente sobre o seu desempenho nas areas de
autocuidado, produtividade e lazer. No autocuidado, sdo ava-
liados o cuidado pessoal, a mobilidade funcional e o funciona-
mento na comunidade; na produtividade, avaliam-se o traba-
lho, remunerado ou néo, e 0 manejo das tarefas domésticas e,
no lazer, a recreagao tranquila, recreacéo ativa e a socializacio.
O terapeuta, ao selecionar um instrumento de avaliagio, deve
considerar se o idoso vive em uma instituigio geriatrica ou na
comunidade; se a avaliagdo ¢ inicial ou de acompanhamento e
se tal instrumento ¢é padronizado para a populagio idosa bra-
sileira. Cabe ao profissional, a partir de sua experiéncia cli-
nica, eleger o instrumento mais adequado a cada paciente no
momento da avaliagio.

A entrevista € outro método de coleta de dados que pode
ser utilizado pelo terapeuta. Os idosos com incapacidades fisi-
cas podem ser capazes de fornecer as informagées necessarias
durante o processo de avaliacdo, 0 que nio se aplica inteira-
mente aos idosos com distirbios cognitivos, com problemas
de linguagem, com problemas psiquiatricos, dentre outros.
Deve-se ressaltar que a avaliagio desses idosos pode deman-
dar a colaboragio do familiar responsavel por ele ou de seu
cuidador, visando 4 obten¢do ou a complementacao das infor-
magdes necessdrias ao processo avaliativo. Na entrevista com
a familia ou com o cuidador, pode-se solicitar que descrevam,
detalhadamente, a rotina didria do idoso. Essa descri¢io pos-
sibilitard ao terapeuta ocupacional, por um lado, conhecer as
habilidades e as limitacdes do idoso no desempenho das ativi-
dades de vida diaria, atividades instrumentais de vida diaria,
atividades produtivas e no lazer; por outro, propicia ser intei-
rado das técnicas de cuidado utilizadas pelo familiar/cuidador
e as suas necessidades de informagio e formagéo para prestar
esse cuidado.

Em relacdo a observagao direta, destaca-se a observacio
do idoso tanto no ambiente onde vive quanto no ambiente
extradomiciliar urbano. A observagio da rotina do paciente
informa sobre 0 modo como ele realiza as atividades diarias
e sobre a necessidade de auxilio ou nio, podendo, assim, for-
necer informagoes para complementar os dados obtidos com
os testes padronizados e com as entrevistas. A observacio do
idoso, acrescida dos dados de um instrumento padronizado,
possibilita aumentar o detalhamento das informacdoes.

Deve-se conduzir uma avaliagao mediante o respeito ao
idoso e solicitar previamente, sempre que possivel, a per-
missdo dele para a inclusio dos familiares e/ou cuidadores
durante a avaliagdo. Ainda em relagio a essa questio, Levy
(2001) salienta que uma relagdo terapeuta-paciente pautada
no profissionalismo e na ética ajudaré na adesio desse idoso a
interven¢do necessaria, bem como na participacio e na cola-
boracdo dos familiares e/ou cuidadores no processo de trata-
mento.

- Avalia¢dao ambiental

A avaliagdo do ambiente domiciliar deve incluir as carac-
teristicas fisicas/arquitetonicas da residéncia, observando-se,
em linhas gerais, aspectos como tipos de paredes, piso, portas,
presenga de escadas, nimero de comodos; as caracteristicas
relativas a iluminacdo, a ventilagdo e a circulagio e as caracte-
risticas do mobilidrio, como disposi¢io, quantidade e presenca
de tapetes. Essa avaliacdo pode ser realizada utilizando-se as
seguintes estratégias: observagao do ambiente (de todos os



comodos utilizados pelo idoso); entrevista com o idoso, com
os familiares e/ou cuidador e o exame do desempenho funcio-
nal do paciente nesse ambiente (Corcoran, Gitlin, 1997). Trés
aspectos importantes devem ser considerados: acessibilidade,
seguranca e informacdo (presenca de pistas visuais e auditi-
vas).

Em relagdo a acessibilidade, o terapeuta ocupacional ava-
lia se os objetos e/ou equipamentos e/ou ferramentas neces-
sdrios ao desempenho funcional do idoso estdo em um nivel
de alcance adequado/confortavel, de modo a permitir facil-
mente sua obtencéo. Para idosos com incapacidades, o alcance
de determinado objeto/equipamento/ferramenta torna-se
um aspecto crucial, uma vez que a necessidade de seu uso
aumenta proporcionalmente na presenca de limitagdes moto-
ras e/ou cognitivas. Vale ressaltar que esses objetos sao tanto
aqueles utilizados no dia a dia por qualquer pessoa (pente,
escova de dentes, telefone, dentre outros), quanto os dispositi-
vos de ajuda, tais como pegador (reachers), cadeira de banho,
barra de apoio, quando um idoso apresenta, por exemplo,
dificuldade de mobilidade; ou também calgadeira com cabo
alongado, calcador de meias, vareta de auxilio a vestimenta,
quando o idoso apresenta limitagio dos movimentos para
vestir-se. E importante observar quais sdo os comodos da casa
a que o idoso tem acesso e a integracao entre eles. Essa infor-
magao permite visualizar restricdes ou nao na participagao em
atividades cotidianas, na socializa¢io e na mobilidade.

No que se refere a seguranga, deve-se checar as condi¢des
que o predispoem a riscos de acidentes, bem como, por exem-
plo, as quedas, as queimaduras, os cortes, as contusoes, as into-
xicacoes por substéncias nocivas e os choques elétricos. Nesse
sentido, algumas caracteristicas do ambiente devem ser roti-
neiramente avaliadas: presenca de tapetes, principalmente na
area de circulagdo; piso escorregadio e/ou molhado no caso de
banheiros e cozinhas; escadas, principalmente quanto a exis-
téncia de corrimios e de sinaliza¢ao adequada; iluminagao
insuficiente ou ofuscante; flagio elétrica aparente; mobilias
instdveis ou mal dispostas, que favorecam tropecos e/ou con-
tusoes, dificultando a mobilidade do idoso; cadeiras, poltronas
e camas com altura inadequada que oferegam dificuldade para
o0 idoso sentar e levantar; acondicionamento de produtos de
limpeza, medicagao ou outras substancias quimicas em locais
improprios ou misturados com produtos de higiene pessoal,
por exemplo. As areas de alto risco, como banheiros e escadas
devem merecer uma atengio especial, além de cozinha, quarto
e dreas externas (Coutinho; Bloch e Rodrigues, 2009).

Quanto a informagio (pistas visuais e auditivas), para sua
identificagdo no ambiente do idoso, o terapeuta ocupacional
realiza uma detalhada observagio, visando identificar sua
existéncia ou nao, se ha um excesso de estimulo sensorial ou
nao e ainda se atendem ao propésito a que se destinam, no
caso, se auxiliam o desempenho funcional do idoso. A dispo-
sicao dos objetos e das mobilias no ambiente pode fornecer
pistas importantes como, por exemplo, em relagdo a orienta-
¢do temporal (calendarios, relogios, despertadores, ambientes
com janelas que permitam identificar se é dia ou noite), mas
¢ fundamental uma selecdo cuidadosa desses estimulos e pis-
tas, com o intuito de melhor organizar e adaptar o idoso no
ambiente.

Diversos autores discutem a importancia do aspecto
ambiental na vida dos idosos e chamam a atencao para a pra-
ticidade do ambiente, ou seja, sua simplificagdo e funcionali-
dade, além do respeito aos aspectos culturais e psicossociais,
como a identificagao do idoso com esse ambiente e a manu-
tencdo, sempre que possivel, da sua privacidade (Tirado e
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Drummond, 2008; Hasselkus, 1998). Clarke e Nieuwenhuijsen
(2009) afirmam que os idosos sdo particularmente suscetiveis
as barreiras em seus ambientes sociais e fisicos, especialmente
quando eles experimentam declinio do status funcional e da
saude, tensao financeira e isolamento social. A avalia¢do direta
no ambiente é insubstituivel. No entanto, na sua impossibili-
dade, o terapeuta ocupacional pode providenciar uma lista de
itens que devem ser observados pelos idosos e familiares e/ou
cuidadores, de modo a proceder orientacdes pertinentes. Essa
também é uma maneira de minimizar riscos ambientais.

Esses mesmos aspectos — acessibilidade, seguranga e infor-
macio (presenca de pistas) — devem também ser utilizados
para a avaliagdao de outros espagos arquitetonicos e/ou urba-
nos frequentados pelo idoso. No caso de espacos extradomici-
liares urbanos, mais dois aspectos passam a ser fundamentais
para garantir a mobilidade e a circulacdo do idoso, que sio a
sinalizagao (placas, letreiros, dire¢des, entre outros) e a comu-
nicacao (inclui os aspectos da sinalizacao, somados ao trato
com pessoas, como funciondrios de lojas e prestadores de ser-
vicos, por exemplo). Nesses espacos deve-se considerar que a
intervencdo torna-se mais complexa que no domicilio, uma
vez que envolve diversos setores publicos e privados.

E necessério ressaltar que a avaliagio ambiental deve ser
realizada por uma equipe interdisciplinar (terapeutas ocupa-
cionais, fisioterapeutas, ergonomistas, arquitetos, designers),
considerando-se a grande diversidade de aspectos que neces-
sitam ser abordados.

Os dados coletados na avaliacdo ambiental e funcional
fornecerao os subsidios para o planejamento do programa de
intervencio a ser desenvolvido com o idoso, que passaremos
a discutir.

> Intervencao terapéutico-ocupacional

Ao terapeuta ocupacional cabe, apds avaliacao e identifica-
¢ao das necessidades funcionais do idoso, a definicdo de metas
que serdo o foco da atengdo terapéutica (Mancini e Coelho,
2008). E fundamental o conhecimento da fisiologia do enve-
lhecimento e das apresentagdes dos agravos a satide do idoso,
de modo a serem respeitados e considerados elementos impor-
tantes que interferem no desempenho funcional, tais como o
ritmo, o tempo de reagio, a percep¢ao e as limitagoes.

A partir das metas, definidas com a participagao do idoso,
o terapeuta ocupacional usa sua bagagem clinica e tedrica
para selecionar e implementar as estratégias de intervencao
de modo a proporcionar uma vida mais independente, com
autonomia, autoestima, motivagao e bem-estar tanto para o
paciente quanto para seus familiares.

Inicia-se o processo de intervengdo objetivando-se esti-
mular as funcdes preservadas e desenvolver mecanismos
compensatorios para as funcoes alteradas, com a intencdo de
manter, restabelecer e/ou melhorar o desempenho funcio-
nal e prevenir ou retardar o declinio funcional. O terapeuta
abordara o idoso a partir de suas habilidades remanescentes,
incentivando-o a se envolver ativamente nas atividades dia-
rias, produtivas e de lazer, buscando melhorar e/ou aumentar
a sua independéncia.

A interven¢ao terapéutica ocupacional é pautada no uso
de exercicios e de atividades terapéuticas e nos processos de
adaptacdo. A realizagdo de atividades deve ser constantemente
encorajada, uma vez que tém efeitos profundamente positivos
na vida dos idosos que estao bem e vivem na comunidade e
também na vida daqueles que sao mais frageis e vivem em ins-
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tituigdes. Por meio das atividades, os idosos podem expressar
quem sdo, seus valores, suas demandas e suas expectativas. E
importante que o idoso realize independentemente algum tipo
de atividade, mesmo que bastante simples, porque, assim, tera
oportunidade de se exercitar, de aumentar sua autoestima e a
sua interac¢do social.

As atividades de rotina que exijam maior grau de complexi-
dade poderao ser adaptadas, utilizando-se os recursos da tecno-
logia assistiva, isto ¢, empregando-se equipamentos, elementos
ou produtos adquiridos comercialmente, modificados ou feitos
sob medida para aumentar, manter ou melhorar a capacidade
funcional de pessoas incapacitadas (Trefler e Hobson, 1997;
Schemm e Gitlin, 1997). Esses dispositivos podem ser utiliza-
dos também para a facilitagdo das tarefas de quem cuida de ido-
sos com incapacidades mais graves. Os equipamentos podem
ser divididos, segundo a sua finalidade, em equipamentos: para
alimentagao (engrossadores de cabos de talheres, elevadores de
bordas de pratos, copo com recorte para o nariz, dentre outros);
para higiene (elevacdo da altura do vaso sanitario, colocagao de
barras de apoio junto ao vaso sanitario e no box de banho, tapete
antiderrapante, adaptadores para escova de dentes, de cabelo,
de barbeadores, dentre outros); para mobilidade (andadores,
muletas, cadeiras de rodas, bengalas, dentre outros); para lazer
(lupas, adaptadores para canetas, lapis e teclados, baralhos com
tamanho ampliado, livros com fontes grandes, dentre outros).
Tao importante quanto o uso dessa tecnologia ¢ a informacio,
ou seja, o esclarecimento aos idosos de que existem intimeros
equipamentos disponiveis, desde os mais caros e sofisticados até
as solugoes bastante simples e baratas. Essas tltimas necessitam
de mais investimentos em termos de pesquisas em se tratando
de um pais como o Brasil, com tamanha caréncia sociossanita-
ria bésica (Assis et al., 2010).

Cabe ressaltar que a intervengao terapéutica ocupacional é
um processo desenvolvido de modo individualizado. As ativi-
dades sao indicadas pelo terapeuta ou escolhidas pelos idosos
a partir de suas necessidades, de suas demandas, de sua his-
toria de vida e sdo direcionadas para um objetivo especifico,
dependendo do agravo a saude apresentado pelo paciente. E
fundamental que as atividades realizadas sejam significativas
para os idosos, ou seja, que se relacionem com seus interesses e
com a sua realidade socioecondmica e cultural (Perrin e May,
2000; Hellen, 1998).

Apesar do cardter individualizado das atividades, o aten-
dimento terapéutico ocupacional podera ocorrer indivi-
dualmente ou em grupo. A intervengao relativa as atividades
de vida didria — por exemplo, higiene, alimentacao e vestua-
rio - frequentemente ocorre individualmente em fun¢io da
natureza pessoal dessas atividades. A sele¢io de estratégias
terapéuticas dependera da condi¢do de saide em questdo e do
contexto no qual o individuo esta inserido. Por exemplo, ido-
sos com problemas cardiacos ou pulmonares serdo orienta-
dos sobre a simplificagdo das atividades e sobre a conservacao
de energia; e idosos com artrite reumatoide receberdo, além
dessas orientagdes, informagdes sobre a protecdo articular
(Trombly, 2005). Em relagio ao contexto social, familiares

/ou cuidadores com atitudes superprotetoras poderao limitar
a participagdo dos idosos nas atividades do cotidiano e deve-
3o ser orientados sobre a real capacidade do idoso para realizar
independentemente as diferentes atividades. O ambiente tam-
bem pode interferir contribuindo para a realizagao dessas ati-
vidades ou dificultando-as. Por exemplo, idosos com deméncia
em ambientes com muitos ruidos, excesso de estimulos visuais
¢ baixa iluminacio podem apresentar, durante as refeigoes,
maior confusao mental e alteragdes de comportamento.
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Por outro lado, as atividades instrumentais de vida did-
ria podem ser abordadas em grupo. Um bom exemplo sao os
grupos para preparagao de alimentos, frequentados por ido-
sos com problemas motores semelhantes, que serao orienta-
dos quanto a utilizagao de dispositivos de auxilio, tais como
tdbua para cortar com protecao nas laterais, tesoura com alcas
e facas com angulos retos e ergonomicos. Outro exemplo de
atendimento grupal sdo os grupos de suporte emocional nos
quais os idosos tém oportunidade de compartilhar experién-
cias, atividades e resolu¢do de problemas com outras pessoas
de sua faixa etdria e, ainda, discutir informac¢des importantes
visando manter e/ou aumentar a sua autonomia e a sua inde-
pendéncia, sempre que possivel. Em relacdao ao atendimento
em grupo, também merecem destaque as oficinas de memoria
e de reminiscéncias, que tém importante papel na estimulagao
das fungoes cognitivas dos idosos saudéveis ou com alteragoes
cognitivas.

As atividades de lazer podem ter uma abordagem indivi-
dual ou grupal. Cabe ressaltar que tais atividades estao relacio-
nadas com o envelhecimento bem-sucedido e a manutengao
de estilos de vida saudaveis (Pereira e Stagnitti, 2008). Também
possibilitam uma vivéncia intergeracional, o exercicio fisico, a
comunicagao, o divertimento e modificam o comportamento.
A motivacgdo intrinseca é parte essencial para a prética do
lazer, mas a escolha dessa atividade também dependera do
interesse, da histéria de vida, das habilidades e das limita¢oes
apresentadas por cada idoso. Os idosos com distirbios cogni-
tivos poderdo necessitar de ajuda tanto para escolher quanto
para realizar uma atividade de lazer. Nesse caso, deve-se optar
pelas atividades mais simples, que podem ser adaptadas e frag-
mentadas - por exemplo, simplificar as informacgdes presentes
nas figuras e diminuir o niimero de pegas nos jogos de mesa
(Tirado, 2005). Outros idosos com incapacidades fisicas pode-
rao escolher independentemente as atividades, mas poderao
demandar adaptagdes para realiza-las como, por exemplo, a
utilizagdo de suportes para segurar as cartas de baralho. Apesar
da relevancia das atividades de lazer para a saude do idoso,
na pratica clinica, os terapeutas ocupacionais tém abordado o
lazer de diferentes maneiras. Alguns promovem as necessida-
des de lazer dos idosos, outros, porém, priorizam as atividades
de vida didria e produtivas em detrimento das atividades de
lazer (Pereira e Stagnitti, 2008).

Tanto nos atendimentos individuais quanto nos atendi-
mentos grupais, alguns procedimentos devem ser adotados
para facilitar a realizagao das atividades, aumentando, assim,
o envolvimento e a participacdo do idoso no processo de tra-
tamento:

1 - Estabelecer uma rotina de atividades que contribua para
a sua organizacao

2 - Facilitar a comunicacao

3 - Promover relaces interpessoais.

Tais procedimentos assumem diferentes dimensoes depen-
dendo do local onde o tratamento estd sendo realizado (hospi-
tal, domicilio, consultdrio, instituicdo de longa permanéncia,
dentre outros) e do agravo a satide apresentado pelo idoso.
Devem, por isso, ser considerados com atengao pelo terapeuta,
pois poderdo ser decisivos ao longo do processo terapéutico
ocupacional.

Com base nos dados coletados sobre o ambiente do idoso,
o terapeuta podera realizar o planejamento e a adaptacao do
ambiente que visam a elimina¢ao de barreiras arquitetonicas e
a seguran¢a do idoso em seu domicilio, prevenindo acidentes
e aumentando a sua independéncia. A adaptacao do ambiente



deve priorizar uma interven¢ao ampla em toda a residéncia
do paciente. Os diferentes comodos devem ter boa ilumina-
¢do e é importante manter uma luz de vigilia durante a noite.
Deve-se orientar para a colocagao de redes ou grades de pro-
tegao nas janelas; de maganetas redondas nas portas onde se
deseja dificultar a abertura e de maganetas retas nas portas
onde se deseja facilitar a abertura. Quanto ao mobilidrio da
residéncia, é preciso promover uma distribuigao que possibi-
lite um aumento da drea de circulagdo do idoso, retirando-se
mesas de centro e excesso de mobilias. Os sofés e as cadeiras
devem ser de tecido lavavel e as mesas devem ter protegao nas
quinas. E necessério eliminar os objetos suspensos e os que
oferecem riscos a seguranga do idoso (objetos cortantes, de
vidro, por exemplo). O assoalho nao deve ser encerado, a fim
de evitar o brilho, e o piso deve ser antiderrapante. As escadas
podem ser isoladas com portdes e sinalizadas no primeiro e
no ultimo degrau, com faixas de cores vivas. O corrimao da
escada deve ser destacado, optando-se por uma cor diferente
da cor da parede.

Como medidas gerais, pode-se ainda instalar campainhas,
etiquetar e arrumar racionalmente os itens (vestuario e utensi-
lios, por exemplo) a serem utilizados pelo idoso, de modo que
os mais usados estejam facilmente disponiveis e adaptar sinais
de identificagao na residéncia.

As possibilidades de adaptagdo ambiental sao inimeras
(ver capitulo de adaptagao ambiental neste livro), mas devem
responder as necessidades especificas de cada idoso, conside-
rando-se que o grau de dependéncia pode apresentar niveis
diversos de complexidade, variando de uma dependéncia
minima a necessidade total de ajuda para a sua sobrevivéncia.

Idosos com deficiéncias fisicas poderdo se beneficiar, por
exemplo, com a instalagdo de rampas nas entradas do domi-
cilio, de corrimios ao longo dos corredores e de cadeira des-
lizante para substituicao das escadas. Idosos com distirbios
cognitivos poderao se beneficiar com a adaptagao de sinais
de identificagio na residéncia, com a eliminagao do brilho
no assoalho, com a colocagao de um calendério atualizado
diariamente com as tarefas a serem realizadas, dentre outras
adaptagoes (Assis ef al., 2010). A ampliagao dos numeros do
telefone podera permitir o uso independente do aparelho e
possibilitar maiores contatos sociais de idosos com déficits
visuais (Tirado, 2004).

Cabe destacar que o ambiente ultrapassa as caracteristicas’

arquitetdnicas e fisicas; inclui também as pessoas, nao sendo,
portanto, uma estrutura estdtica. Assim, a adaptagio ambien-
tal deve, sempre que possivel, ser realizada em conjunto com
0 idoso, ouvindo-se suas demandas e sugestoes, discutindo-se
com ele as propostas de mudanga. Caso 0 idoso nao more sozi-
nho, deve-se também ouvir os demais moradores do domici-
lio, visando nao exclui-los desse processo.

O Quadro 127.2 ilustra o processo de intervengao terapéu-
tica ocupacional voltado para o planejamento e adaptagao do
ambiente.

A interven¢ao no ambiente inclui ainda a orienta¢ao dos
idosos, dos familiares e/ou dos cuidadores para a prevencao
de acidentes domésticos. Os idosos devem ser orientados em
relacio as atividades que apresentem riscos, como utilizar esca-
das e bancos para alcangar armarios muito altos. Nesses casos,
deve-se discutir com eles a necessidade de modificagao desses
comportamentos e de diferentes outros habitos, uma vez que
oferecem riscos a sua seguranga. As agoes de educagao para
o autocuidado assumem, assim, um papel importante, uma
vez que orientardo o idoso, dentre outros aspectos, a observar
o ambiente e evitar atividades de risco desnecessdrias, assu-
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Quadro 127.2 (iclo para a intervencao terapéutico-ocupacional no
domicilio e/ou na instituicao

Estabelecimento do vinculo

A avaliagao (funcional no/do ambiente)

Discussao com os sujeitos (idoso, familiar, cuidador, equipe)
Eleigao de prioridades

Planejamento da intervencao (curto, médio e longo prazos)
Intervencao ambiental

Orientacao e treino das AVD e AIVD no “novo” ambiente (incluindo
o uso dos equipamentos de tecnologia assistiva)

Monitoramento do caso

Reavaliagoes sistematicas

-l ol

0 ®

mindo atitudes mais seguras. Cabe ainda ressaltar que a adap-
tagao do ambiente ndo é simplesmente uma técnica, mas um
processo diretamente relacionado com a adaptagao interna do
idoso, que é definidora de todo o seu desempenho funcional.

Quanto aos cuidadores e/ou familiares dos idosos, esses
devem ser orientados em relagao a prestagao dos cuidados no
dia a dia. Pode-se indicar a maneira mais adequada e segura de
auxiliar a mobilidade, a alimentagio, o vestudrio e a higiene do
idoso; de ajudar nos procedimentos de mudanga de posigao;
de planejar as atividades ao longo do dia de forma econdmica,
dentre inimeros outros aspectos. Devem ainda receber infor-
magdes sobre a importéancia de se favorecer um aumento da
iniciativa do idoso, que apresentara significativas repercussoes
em sua autoestima e autonomia. Essa orientacdo pode ser rea-
lizada individualmente ou em pequenos grupos de cuidado-
res/familiares (Born, 2008).

O fundamental, portanto, é planejar e propor uma adap-
tagao do ambiente e um programa de intervengdo que sejam
significativos para o idoso a partir das suas necessidades e
do conhecimento que o terapeuta ocupacional adquiriu do
paciente, por meio do processo de avaliagao.

Consideracoes finais

Os idosos podem apresentar varias limitagdes no desempe-
nho das atividades de vida diaria, atividades instrumentais de
vida diaria, atividades produtivas e das atividades de lazer. A
terapia ocupacional centra sua atuagao nesse desempenho fun-
cional e, por meio dos processos de avaliacao e de intervencao,
procura abordar as habilidades e as limita¢oes apresentadas
pelos idosos, objetivando-se um aumento e/ou manutencao da
sua independéncia, da sua autonomia e uma melhora da sua
qualidade de vida.

Assim, deve-se indicar um idoso para uma abordagem tera-
péutico-ocupacional quando se observar que qualquer evento
ocorrido em sua vida comprometa suas atividades cotidianas,
pondo em risco sua autonomia e independéncia.
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Objective: To propose and evaluate the psychometric properties of a multidmensional measure of
activities of daily living (ADLs) based on the Katz and Lawton indces for Alzheimer's disease (AD) and
mild cognitive impairment (MCI).

Methods: In this study, 85 patients with MCl and 93 with AD, stratified by age (= 74 years, = 74
years), completed the Mini Mental State Examination (MMSE) and the Geratric Dapression Scale,
and their caregivers completed scales for ADLs. Construct validity (factor analysis), reliability (internal
consistency), and criterion-related validity (receiver operating characteristic analysis and logistic
regression) wene assessed.

Results: Three factors of ADL (self-care, domestic activities, and complex activities) were identified
and used for item reorganization and for the creation of a new inventory, called the General Activities
of Daily Living Scale (GADL). The components showed good internal consistency (= 0.800) and
moderate (younger participants) or high (older participants) accuracy for the distinction between MCI
and AD. An additive effect was found between the GADL complex ADLs and global ADLs with the
MMSE for the comect cassification of younger patients.

Concluslon: The GADL showed evidence of validity and reliability for the Brazilian elderly populaticn.
It may also play an important role in the differential diagnosis of MC1 and AD.

Keywords: Activities of daily living;, older people; Alzheimer's disease; mild cognitive

impairment; functional assessment; psychometric properties

Introduction

The population explesion that has occumed in the last
decades and the improvement in overall quality of life and
health conditions has led to an increase in the proportion
of older people in relation to the general population in
recent years.! With the continuous enhancement of life
expectancy, diseases associated with advancing age,
such as most dementias and other neuropsychiatric
conditions, have become more prevalent® Dementia
due to Alzheimer's disease (AD) and mild cognitive
impairment (MCI) are two diagnoses associated with
advanced aging. Both are characterized by cognitive and
functional impaiment and are generally progressive,
resulting in poorer quality of lfe, as well as social and
economic burden. In AD, functional impairment is
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CEP 30130-100, Belo Horizonte, MG, Brazil

E-mail: jonasjardim@gmail. com

Submitted Sep 16 2012, accepted May 23 2013.

required for diagnosis, whereas in MCI, functional deficits
are usually mild, compromise complex activities, and do
not result in expressive limitations in daily life.®

The use of imentories of activities of daily living (ADLs)
is a common method for the assessment of functional
status in older patients. These inventories are usually lists
of common behaviors that are expected to be perfomed
without difficulty by clder patients. ADLs are commaonly
divided into “basic ADLs" (BADLs, related to self-care,
such as using the bathroom, bathing, and changing
clothes) and “instrumental ADLs" (lADLs, which are
related to mone complex activities, such as housekeeping,
financial management, and correct use of medications).
There is a hierarchy of complexity and cognitive demands
between BADLs and |ADLs. The latter are usually more
dependent on cognitive aspects, but some overdap occurs,
as indicated by an important study using a general
cognitive measure.* For [ADLs, informant reports have
commonly been used in the literature as a proxy for real
world functioning. This method has distinct advantages
and disadvantages. Informant-report guestionnaires are
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easy to administer and may provide a reasonably accurate
representation of the real world. They are, however,
vulnerable to subjective bias.®

According to the results of a Brazilian review of cognitive
and functional assessment tools,* only a few measures of
functional status have undergone formal adaptation and
validation procedures for the older population. The Pleffer
Functional Activities Questionnaire seems to be one of the
most commonly used tools for functional assessment
aiming at the investigation of |ADL performance.” " One
study using the Pfeffer scale’ found an additive effect
between functional scores and the Mini Mental State
Examination (MMSE) for the diagnosis of AD. The
Disability Assessment for Dementia was also adapted for
Brazil'' and seems to be useful for the characterization of
functionality in frontotemporal dementia and AD, asses-
sing both BADLs and IADLs as well as |eisure activities,
athough these two groups do not show differences in
functional performance. ™

The BADL index was developed by Sidney Katz in
1963'* to study the results of treatment and prognosis
among older and chronically il people. The grades of the
index summarze overall performance in bathing, dressing,
going to the bathroom, transferring, continence, and
feeding. During the development of the index, 1,001
patients were assessed, and the use of the index was
validated as a sureey instrument and as an aid in
rehabilitation teaching.'® The Katz Index was culturally
adapted and translated to Brazilian Portuguese.''® The
reliability and internal consistency of the adapted version
were assessed by independent examiners by retesting
patients on the same day (kappa=0.91;alpha = 0.92/0.91)
or 7 days after the first interview (kappa = 0.67, alpha =
0.80/0.83). The final version was considered easy to
understand and to use with solid evidence of reliability.'®

In 19639, Lawton & Brody developed'® a scale to measure
a somewhat mone complex set of behaviors: telephoning,
shopping, food preparation, housekeeping, laundering, use
of transportation, medicine management, and financial
behavior. They tested the inventory on 265 patients and
found significant correlations with other functional, beha-
vioral, and cognitive measures. This lADL scale provides a
brief and cbjective assessment and was found to have
practical utility in widely diverse settings, with a range of
population groups and ages, and for a variety of goals."® In
Brazil, a study repored adequate reliability for this index
(0.90 by the same examiner and 0.80 between obsensers)
and a significant correlation with the strength of upper limbs
ir = 0.530), but not lower limbs ir = 0.270)."

Adapted versions of the Katz and Lawton indices are
commonly used in Braziian gerontology centers for the
functional assessment of older patients.'® These scales
are based on components of the classical Katz and
Lawton-Brody Inventories and are designed for the
assessment of ADL in older adults. Howewver, consensual
objective scoring criteria are not available for these
adapted scales, requiring a subjective interpretation of
symptoms by the health practitioner. In Brazilian studies,
the interpretation of these indices is heterogeneous, with
adoption of a Likert-ike scorng method' or frequency
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analysis™® of independent, partially dependent, and
dependent activities. This may reduce the uniformity of
clinical assessment, producing bias for the clinician and
limiting the possibility of between-study comparisons in
research settings. Therefore, unified scoring crteria for
BADL and |ADL scales may improve their uses in both
contexts. Additionally, these indices refer to a continuum
of functional abilties, and an integrated interpretation of
the BADL and IADL scales is necessary for an accurate
assessment of patients. Therefore, the present study
proposes to evaluate the reliability (intemal consistency)
and validity (construct and criterion) of an objective and
unified scoring system for ADLs. Based on the analysis,
an empirically based inventory of ADLs will be proposed
for the functional assessment of older Brazilian people.
We hypothesize a multifactorial structure for ADLs based
on the complexity of specific activities.

Methods
Sample and procedure

The present study included 178 participants: 85 diag-
nosed with amnestic MCl according to Petersen's
criteria® and 93 patients dhqms&d with mild probable
AD by the MINCDS-ADRDA®' criteria. The assessment
incleded an interview with the patient and a close
caregiver to investigate the symptoms, progression,
functional loss, family history, and possible confounders.
Clinical examination and neurcimaging tests wem per-
formed when necessary. The study included cognitive
screening methods (MMSE,** Verbal Fluency,™ and the
Clock Drawing Test™), psychiatric symptom interviews
(including the Geriatric Depression Scale 15-item version
- GDS-15%%, an unstructured functional status interview
assessing functional complaints based on a caregiver
report focusing on lost abilties, a neuropsychological
assessment including a brief protocol proposed for
assessment of working memory, language comprehen-
sion, constructional praxis, and executive functions in
older people,®® the Brazilian Portuguese version of the
Rey Auditory-Verbal Learning Test™ to assess episodic
memaory, and the Frontal Assessment Batterny™ to assess
frontal-executive functions. The Clinical Dementia
Rating® was used for staging of AD patients (only mildly
demented patients were invited). The diagnoses were
performed by consensus, including at least one geria-
trician and one neuropsychologist, no more than 1 month
prior to the assessment of the present study. Patients
with severe sensory or motor impairment, those with
positive psychotic symptoms, and those without care-
aivers were not included in this study. Only patients who
met the aforementioned inclusion criteria were invited to
participate. The patients were assessed at the Instituto
Jenny de Andrade Faria de Atengio & Salde do ldoso, a
secondary/tertiary public health center for older people.
The project was approved by the Research Ethics
Committee of the Fedeml University of Minas Gerais
(COEP-334/06). All patients and their families gave
written consent for paricipation.



Inventones of activities of daily living

The BADL and IADL inventories based on the Katz and
Lawton indices and adopted by the Instiuto Jenny de
Andrade Faria de Atengio a4 Saonde do ldoso were
selected as candidate measures of ADLs." After minor
adjustments of the items aiming at better comprehension
by the caregiver, an adapted version was used in the
present study (Appendices 1 and 2). Responses were
provided by a relative (usually the spouse, son, or sibling)
living with the patient and accompanying the patient's
performance in daily life. By combining the two indices,
14 ADLs were evaluated and divided into six basic and
eight instumental activities. Objective scoring critera
were adopted for the evaluation of each activity according
to the following procedure: 1) independent: performs the
activity in question spontaneously, independently, safely,
and without the need for supervision by others or
additional technological resources (score = 2); 2) partially
dependent: requires some degree of supervision or
assistance, human or technological, for the safe perfor-
mance of the proposed activities (score = 1) 3)
dependent: requires constant human assistance to per-
form the tasks (score = 0). Based on this scoring system,
BADL scores range from a minimum of O (worst) fo a
maximum of 12 (best). The IADL score, following the
same method, ranges from 0 to 16. Together, the items
range from 0 to 28 points.

Statistical procedures

Because age is an important factor for the performance of
ADLs,®® MCI and AD patients wene divided by the sample
median (74 years), creating the subgroups young (= 74)
and old (> 74). According to a chi-square statistic, no
differences were found between the proportion of AD and
MCI patients between the two age groups (chi-square =
2.05, p = 0.203). In addition to the results of the MMSE,
the GDS-15, BADL, and IADL, the demographic char-
acteristics of the paricipants were assessed by descrip-
tive statistics. The general analysis of data distribution,
performed by the Kolmogorow-Smirnov test (n = 50),
showed predominantly non-pammetric distributions.
Differences between the four groups (MCI young, AD
young, MCI old, and AD old) were analyzed by non-
parametric tests: the Kruskal-Wallis test for general group
comparisons and Bonferroni-corrected (p = 0.008) Mann-
Whitney tests for specific group comparisons. Differences
in the distribution of men and women among the groups
were assessed by chi-squam tests.

The analysis of construct validity was perfomrmed first by
an exploratory factor analysis of all ADLs. Principal axis
factoring was chosen for the factor extraction, and an
orthogonal rotation design (varimax) was adopted for
better interpretation of the components. The criteria for
factor extraction were eigenvalues larger than 1 and a
convergent scree plot analysis by two experienced
researchers. To determing significant factor loadings on
each item, parameters based on sample size were
adopted.®® Based on our sample size, factor loadings of
0.45 or higher can be considered significant. The factor
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structure was used for the dewelopment of a new
inventory, grouping the ADL of each factor on new
functional performance indices. For the assessment of
the reliability of the new variables, Cronbach's alpha was
used to investigate the internal consistency of each
component. Correlational analysis was peformed (using
Spearman’s rank-order correlation) between the encoun-
tered factors, the MMSE, GDS-15, age, and education.
For the assessment of crterion-related walidity, con-
sidering the encountered factor division, a ROC curve
analysis was performed for the differential diagnosis of
MCI and AD patients stratified by age group with each of
the functional measures. A sensitivity and specificity ratio
close to 1 was adopted for the selection of cutoff scores,
offering a conservative diagnostic approach. Because
functional and cognitive assessments are relevant for the
diagnosis of AD and MCI, binomial logistic regression
models were created for the assessment of a possible
additive effect between the functional components
created after the factor analysis and the MMSE on the
differential diagnosis of AD and MCI. The regression
models were built by first including the MMSE (used as a
base for the others), then combining it with each of the
factors encountered and, finally, the total score of thenew
inventory. These regression analyses were performed
independently for young and old participants. A model
was developed for each combination (five models perage
group), thus reducing multicollinearity. All statistical
procedures were performed in SPSS version 17.0.2°

Results

Considering the AD and MCI patients without stratifying
for age, this factor did not differ between the two groups
(U =444850, Z = 1.44 p = 0.14B). When the participants
were sfratfied by age, there were no differences
conceming education (chi-square = 3.80, p = 0.284) or
the proportion of men and women (chi-square = 327, p =
0.352). The groups differed in terms of total MMSE score
(chi-square = 23.55, p == 0.001) and GDS-15 (chi-square
=917, p= 0.027). These comparisons and the post-hoc
analysis are reported in Table 1.

The factor analysis procedure for the ADL indices was
adequate, considerng the sample size and character-
istics (Kaiser-Meyer-Olkin sample adequacy = 0.871,
Bartlett's test of sphericity, p < 0.001). The scree plot of
factor extraction is available from the authors on request.
After factor extraction and orthogonal rotation, a three-
factor structure (Table 2) was considered the most
suitable for the participants’ data. Together, these factors
accounted for 53% of the explained variance. The first
factor, seff-care ADLs (eigenvalue: 4.97), accounts for
33% of the total variance and involves basic ADLs. The
sgcond factor, complex ADLs (eigenvalue: 2.30),
accounts for 13% of the total variance and contains
items related to more complex ADLs, such as financial
and medication management. The last factor, domestic
ADLs (eigenvalue: 1.32), accounts for 7% of the fotal
varance and contains tems more closely related to
domestic ADLs, such as housekeeping and cooking. In

Rew Bras Psiguiatr. 2014;00(0)
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this analysis, sphincter control did not show relevant
factor lnadings for any component and was excluded from
the subsequent analysis.

Mew varables were created that summed the ADL items
related to each factor. The descriptive data and group
comparisons for these new measures are shown in Table
1. Cronbach's alpha was used fo estimate the reliability of
the three factors reported in the previous results. The
results show good internal consistency for self-care ADLs
(0.806), domestic ADLs (0.810), complex ADLs (0.822),
and the sum of all items (0.8459), indicating that the
encountered factors and the global score of ADL ane highly
reliable. The cormrelational analysis showed significant
associations between domestic and global measures of
ADL with age, but not education. The domestic, complex,
and global measures were significantly related to MMSE
scores. Only domestic and complex ADL were weakly
comelated with depressive symptoms. Considerng the
three inventory components, all were related to the global
score. Weak associations were found between the self-
care component and the other two measures. Howewver,
when these latter two measures were correlated, a
moderate association was observed between them.
These data are shown in Table 3.

Based on this new distribution, we caled the new
inventory Escala Geral de Atividades de Vida Didria /
General Activities of Daily Living Scale. Appendices 1 and
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2 contain the English and Portuguese versions of the
inventory, respectively.

ROC curve analysis was performed independently on
young and older paricipants. Hesults are presented in
Table 4. Considering the younger patients, only the
curves for GADL complex ADLs and GADL global ADLs
were significant (both p == 0.001). Considering the
guidelines most commonly adopted in neuropsychology,
the accuracy of the functional measure for these
participants (0.736 and 0725, respectively) can be
considered only moderate. The suggested cutoffs were
&7 and 23/24 (casenon-case). The accuracy of the
GADL in the older group showed a different pattern, in
which the GADL domestic ADL, complex ADL, and global
ADL scores showed significant areas under the curve (p
=2 0.001). Accuracy in this older group was higher (0.810,
0.810, and 0.862) compared with the analysis of younger
patients. The recommended cutoff scores were 7/8 for
GADL domestic ADL, &7 for the GADL complex ADL,
and 23/24 for the inventory total score.

We tested five independent regression models for
young and old participants, beginning with the MMSE
(model 1), adding one of the GADL compaonents [models
2,3, and 4), and finally using the GADL global score. The
moedel resutts are shown in Table 5 For younger
participants, an additive effect of functional measures
on cognitive screening for diagnosis was observed only

Table 3 Spearman rank-order correlations between GADL factor scores, socicdemographic variables, MMSE, and GDS-15

(1) (2 (3 (4} (5) 5] (T (&)
(1) Age i
(2) Education 0.008 1
(3) MMSE 0.215 0,306 1
(4) GDS-15 -0.208" 0075 0134 1
(5) GADL — soli-care ADLs 0,089 0170 0.145 0.008 1
(6) GADL — domestic ADLs 0206 0.037 0320 T 0.201* 1
(7) GADL — complex ADLs 0126 0.021 0.322 -0.158* 0.230 0.610 1
{8) GADL — ghobal ADLs -0.174* 0,004 0.360' 0,148 0.200" o.e20' 0.032' 1

ADLs = activites of daily living; GDS-15 = Geratric Depression Scale; GADL = General Activiies of Daily Living Scale; MMSE = Mini Mental

State Examination.

* Comelation significant at 0.05.
" Cormelation significant at 0.001.

Table 4 Area under the curve, cutoff values, sensitivity, and specificity of the functional measures

MCI young x AD young

Fundhional measuna Araa (SE) p-valus a5%0 Cutoff Sensitivity Spedficity
GADL — self-cars ADLs 0.504 (0.07) 0728 03540638 - - -
GADL — domestic ADLs 0.624 (0.06) 0.061 05080744 - - -
GADL — complex ADLs 0.736 (0.08) 0.001 05860812 &7 0.689 0.588
GADL - global ADLs 0.725 (0.08) 0.001 05980818 23724 0.688 0.618
MC1 old x AD old

Fundtional measure Area (SE) p-value a5%01 Curtoff Sensitivity Spedficity
GADL — self-cars ADLs 0.581 (0.06) 0.215 04560707 - - -
GADL - domestic ADLs 0.810 (0.05) = 0.001 07130907 FiL:| 0.750 0.7
GADL - complex ADLs 0.810 (0.05) < 0,001 07150905 &7 0.rz2 O.Ta7
GADL — global ADLs 0.862 (0.04) = 0,001 07810944 2324 0.806 T

85%C] = confidence interval; AD = Alzheimer's disease; ADLs = activiies of daily living; GADL = General Activities of Daily Living Scale; MCI
= miild cognitive impaiment; SE = standard amor.
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Table 5 Logistic regression models assessing the differential diagnesis of MCl and AD for young and old paticipants

MC1 x AD (young participants)

Model Chi-squars prwalue R M % AD %% Cvarall % Variables B Wald p-walus
Model 1 B.13 0.004 013 &7 444 &2 MMSE 0.181 T.e2 0.007
Model 2 B.14 0.7 013 il A4 G2 MMSE 40.181 718 0.008
GADL self-cars 0118 0.0 0,936
Model 3 11.26 0.004 0.18 il 53 [=5] MMSE 0173 6.46 0.011
GADL domestic a7z 273 0.080
Model 4 21.85 =< 0.001 033 B4 65 Fi MMSE 0172 5.45 0.020
GADL complex 0380 11.46 0.001
Model 5 19.34 = 0.001 029 B4 68 T MMSE 0168 555 0.018
GADL global 0270 0.78 0.003
M1 x AD (old parficpants)
Modsl Chi-square  p-valus R MCl % AD % Cwverall % Variables f Wald p-valus
Model 1 11.36 < 0,001 0.18 61 T2 &7 MMSE -0.184 f.62 0,002
Model 2 19.08 = 0.001 029 ] &7 =] MMSE 0185 B.56 0.003
GADL selfcare  -18.980 0.00 0.908
Model 3 28.45 = 0.001 049 fr] T4 B1 MMSE -0.108 249 0.114
GADL domestic 0654 006 0,002
Model 4 377 = 0.001 044 B1 T2 Fi] MMSE 40112 245 0.118
GADL complex 0518 1313 < 0.0
Model 5 3r.aF = 0.001 051 BE B1 B4 MMSE 0070 0.85 0.330
GADL global 0408 1483 < 0.001

AD = Alzheimer's disease; GADL = General Activities of Deily Living Scale; MC1 = mild cognitive impaimment; MMSE = Mini Mental State

Exami nation.

when GADL complex ADLs or GADL global ADLs were
added to the MMSE (models 4 and 5), increasing the
classification ate of MC| and AD patients from 62 to 76
and 77%, respectively. A different pattern was cbserved
in older patients. In these participants, when the GADL
domestic ADLs, GADL complex ADLs, or GADL global
ADLs were added to the initial model, the MMSE total
score lost significance, but the models were able to
correctly classify 81, 76, and B84% of subjecis, respec-
tively, increasing from 67% (MMSE alone).

Discussion

This study analyzed the psychometric characteristics of
two indices commonly adopted in dlinical gerontology
practice in Brazil to evaluate ADLs in older people. Based
on this analysis, a new inventory was proposed that
considered BADLs and |ADLs as a continoum of
complexity for the assessment and diagnosis of MCI
and AD patients stmtfied by age group. Internal
consistency and construct- and criterion-related validity
were analyzed. The GADL, our proposed new imeentory,
showed significant evidence of these properties.

The division of the spectrum of ADLs into three specific
components was found to be useful for classifying the
functional impairment of AD and MCI patients. Our data
sustain a three-component division of ADLs based on two
different methods, one related to construct validity (three
components found in factor analysis) and the other to
criterion-related wvalidity (because in younger patients,
complex but not domestic ADLs were helpful for the
correct classification of MCUVAD). A recent study™ found
satisfactory validity for functional measures (related to
advanced ADLs with greater involvement of executive

functioning) for the characterization and staging of
cognitive impairment in patients with MCl and AD.
Especially in younger participants, ADLs related to
complex activities were a useful component for the
distinction of these two conditions. In MCI, impairment
is generally restricted to more complex ADLs, which
involve social interpretation, prospective memory, and
executive functioning.*** This may explain the lack of
significance of more basic ADLs for the differential
diagnosis. Our data and other studies are in agreement
with the proposal of Thomas et al,*® according to which
ADLs should not be addressed as a unitary construct.™
This may be particularly relevant when MCI and AD are
considered as a continuum. The division of ADLSs into
levels of complexity may help dinicians track the
progression of dementia when combined with cognitive
measures. However, as stated previously, although the
division of ADLs may be interesting for this purpose,
some overlap may occur concemning the complexity of
specdific ADLs.®

The present study attempts to contribute to previous
reports of functional measures for the assessment of
older Brazilian people by developing a guick, objective,
and clinically guided index that can be available to any
health professional and is based on questions commonhy
used in the evaluation of ADL. The GADL provides
empirical evidence for this purpose. Possible advantages
of the GADL are that it works with commonly assessed
ADLs, improving its clinical applicability for clinicians of
different professional backgrounds, and it includes a
broad range of ADLs of different complexities. In the
context of Brazilian studies, to our knowledge, this is the
first work to investigate the role of functional measures on
the differential dizgnosis of AD and MCI. In addition, we
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developed preliminary cutoff scores for this purpose,
which should allow clinicians to perform a brief functional
assessment and allow health professionals to make
better use of consultation time (which is generally scarce
in public health care in Brazil).

However, there are impotant limitations when adopting
reporting scales for the functional assessment of patients.
First, low ecological validity is common for self-reported
questionnaires, perhaps due to the anosognosia pre-
sented by these patients or to loss of insight when faced
with social demands.®® In such cases, scales are maore
effective if they are based on the report of a caregiver
close to the patient who shares his or her daily life and is
aware of his or her main difficulties, as is common in
inventories of behavioral assessment.®® Afthough this
method is often more precise than seff-evaluation (and is
the method adopted in our research), it has limitations
because the caregivers perceptions and reports of the
patient's behavior may be biased by the caregivers
relationship to the patient. Caregivers who are over
burdened and experience socioeconomic problems and
psychological disorders tend to provide biased
responses, diminishing the accuracy of these instruments
for assessment of ecological fundtioning. ™"

The gold standard for functional evaluation is the
ecological examination, which uses contextual tasks that
explore components of the verisimiliiude of ecological
validity ** In Brazil, only a few structured instruments are
available for such examinations, such as the Rivermead
Behavioral Memory Test™ (a measure of episodic
memaory that demands complex ADL functioning).
Howewver, this instrument demands expertise and experi-
ence in the application, scoring, and interpretation of its
results and requires time and material resources that are
usually unavailable to the average health professional. it
is more appropriate in the context of a more thorough
assessment (usually performed by a neuropsychologist,
occupational therapist, or physical therapist). Further
studies that aim to identify a correlation between GADL
components and such measures are negded to establish
the ecological validity of the reports obtained by the
inventory.

In conclusion, the present study provides a synthetic
tool for the evaluation of ADLs in older people and makes
it available to Brmazlian health professionals. Further
studies should consider other psychometric properties
of the GADL, such as its predictive validity, its correlation
with specific cognitive measures (for instance, episodic
memaory, executive functions, visuospatial abilities, lan-
guage, and processing speed), and its applicability and
diagnostic power for other types of dementia.
Additionally, to improve the external validity of our results,
other studies in different contexts should attempt to
replicate our findings in larger and more heterogeneous
samples involving patients with different ranges of
cognitive impairment and diagnoses.
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Appendix 1 The GADL (General Activities of Daily Living Scale)
r Rt
General Activities of Dailly Living Scale (GADL) Score
1| The patient is able to choose and change clothes (dress and undress) by himselthersel,
ADLs 2 | The palient is able to make his'er way to the toilet, undress, dean him/herself propedy, and dress again.
Selfcare 10 | 3| The patient is able ko use tha shower, soap, and bath sponge properly,
4 | The patient is able to fransfer from his/her bed or chair unaided,
B | The patient is acle to faed himselherself with tableware,
& | The patlent Is able o do minar household chores,
Domestic /8 | 7| The patient is adle 1o use the welephons (make and receive calls),
fﬂ?rg]m B | The patient is acle o prepara hissher own mealks.
8 | The patient Is able o do hafher own washing and roning,
ADLs 10 | The patient is able to manage hisfher own money or linancial matiers,
Complax ___ /8 . -
Gutob for age 11| The patient is acle to run simple errands by hmselihersalf.
= T4 {67 12 | The patient s able 1o take Mamer madcation at the cormect doge and time by himsell/harssll,
Cutol for age
= 74 (67 13 [ The patient is adle to go to distant plces by himselihaersel using seme form of transpoeration.
Global functioning = ADLs Selfscare + ADLs Domestic + ADLs Complex
Cutoff for age = T4 (23/24) / CGutoft for age > 74 (23/24) 26
. A

Independant (2 points); performs the activilies sponlanecusly, indapendenily, withoul halp or supenasion from ather persans o special equipmant., Partially
dependent (1 point): nesds supervision, kaip, or specin egquipman! to parfarm the actidly safaly and cormeclty. Dependent (0 points): nesds constant haip or
supsnvision fo parfam ihe activity salely and comrectly. The cutails arg based on the distinction batween amnsstic mild cognithve impalment and mild Aizhaimer's

diseasa, and may notbe vald for atharcompansons. fwaww. abinaurociancia, com]
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Appendix 2 A EGAVD (Escala Gerzl de Atividades da Vida Diaria)

s Ny
Escala Geral de Atividades de Vida Diaria (EGAVD) Panlos
1| O pacienta & capaz de escolher e trocar a roupa sozinho (vastiess 8 despir-sa).
AVD 2 | O paciente mova-ae gt o vaso, despe-se, se limpa adequadaments e amuma a prdpria roupa,
5
Autocuidado 3| O pacenle usa adeguadaments o chuveiro, sabonele o bucha,
.'
—m 4 | O paciente & capaz de mover-se sem ajuda da cama ou da cadeira.
5| O pacente consegue alimentar-se sazinho com usoe dos talheres,
AVDs 6 | O paciente ¢ capaz de realizar pequenos trabalhes domésticos.
Dnn\::ﬁllm 7| O pacients & capaz de usar o lslefone (fazer e receber chamadas).
.;m para kdade 8 | O pacents & capaz de preparar as proprias refelpbes,
™ (i}
e 89| O pacients & capaz de lavar e passar a pripria roupa.
AVDs 10 | O pecientz & capaz de controlar seu préprio dinhisiro ou finangas.
Complexas__48 e — -
Corte pars idade 0 pacienls & capaz de lazer compras mais simples, sazinho,
<74 (67 12 | O pacients & capaz de fomar os proprios remédios na dose @ hordsios corrates, sozinho.,
Corte para dade - - - —
» 74 (&7 13 | Opacents & capaz de salr de casa sozinha para ocais mais distantes usando algum tranapore,
Funcionalidade global = AVDs Autocuidade + AVDs Domésticas + AVDs Avancadas. Corte (22/23)
{:-:lrta para idade £74 (23/24) / Corte para idade = 74 [23/24) -6
A

hdepcﬂd:nh.- (2 porilos): realiza a alividads am quc'n'un ol fovmna r.-spar\'.i-ﬂ:'z. indepandans, Com SOgurangd ¢ o a nevessidade de supenvisio par parfe de
farcaings ou reclnsss faonoldgicos adicionals. Parclal dependente {1 ponda): ragiar aigum grau de Supandsio ou auaiio - humane o leonoldgico - pana a
reuiFagEo sanuva das slividades proposfas. Dependenls (0 ponfos): requer auxills htvmans consfanie pava 8 realizagio dis larefas. Nolss de cofe basaadas na

digfingae snire Alzhaimerinicial e Comprometimento Cagmithve Lave e podam nda ssr vaiidas pars oliras eomparagdes. (v iabinewvosisnca com)
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INTRODUCTION

Pieffer's Functional Activities Questionnaire (FAQ) is one of the most commonly employed
tools in studies on pathological cognitive aging. Despite the different versions of the
guestionnaire translated for use in clinical practice, few studies have analyzed the
psychometric properties of the Brazilan version of the FAQ (P-RACQL. Thus, the aim
of the present study was to analyze the P-FAQ with regard to internal consistency,
factorial structure and associations with dermographic factors (age, sex, and schoolingl,
depressive symptoms, cognitive measures and other measures of functionality. One
hundred sixty-one older adults were divided into four groups (91 with dementia, 46
with mild cognitive impairment, 11 with psychiatric disorders and 13 healthy controls).
All participants were evaluated by cognitive, behavioral and functional tests and scales.
Their careqivers answered the P-FACQ. The questionnaire showed high internal consistency
{x = 0.81). Factor analysis revealed a two-factor structure, which, accounted for B6%
of the total variance. The P-FAQ was not correlated with dermographic factors, was
weakly comelated with depressive symptoms e =0.271, p < 0.01, A2 = 7%) and
strongly correlated with cognitive measures (Matths Dementia Rating Scale total score:
e =057, p =001, A2 = 33%) as well as complex instrumental activities of daily [ving
e = —0.845, p = 0.01, A? = 71%). Cognitive performance and depression status were
independent predictors of P-RAQ scores in regression models. The present findings
indicate that the P-FACQ has satisfactory relability, internal consistency, construct validity
and ecological validity. Therefore, this guestionnaire can be used in clinical practice and
research involving the Brazilian population of older adults.

Eeywords: functional assessment, older adult, instrumental activities of daily living, psychometric properties,
neuropsychology, validity, reliability

the disease. The formal diagnosis of dementia requires the

The proportion of older adults in the general population has
increased in recent years due mainly to the demographic explo-
sion in past decades as well as improvements in living conditions
and quality of life (Lin et al., 2012). With the increase in life
expectancy, disabling diseases associated with the aging process
have become more prevalent.

Functional status is one of the most important aspects
of geriatric evaluations and extremely relevant to diagnostic
procedures, as atypical cognitive and behavioral manifesta-
tions often stem from normal aging. Moreover, neuropsychi-
atric disorders, such as dementia (Lopes and Bottino, 2002),
depression and psychosis (Hoffmann et al, 20010) are char-
acterized by persistent cognitive and functional dysfunction,
resulting in limitations that worsen with the progression of

adequate characterization of functional impairment, which is
non-existent or less impacting in conditions such as mild
cognitive impairment (Petersen et al.. 2001; Yassuda et al,
2010; Brown et al, 2011; de Paula and Malloy-Diniz, 2013).
Thus, evidence of functional impairment constitutes an impor-
tant indicator of pathological aging (Freitas and Miranda,
2011).

The use of questionnaires that evaluate basic and instru-
mental activities of daily living is a common method for eval-
uating the functional status of older adults. Basic activities
include self-care, toileting, eating, dressing, bathing. hypiene,
functional locomotion and sphincter control, whereas instru-
mental activities are those related to enjoying an independent,
active life, such as housshold chores, managing finances, taking
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medication, running errands as well as using transportation and
the telephone.

Despite the importance of scales for the evaluation of func-
tionality, few functional status measures employed in Brazil
have been submitted to formal adaptation and validation proce-
dures for use on older adults {Vasconcelos et al., 2007). Pfeffer’s
Functional Assessment Questionnaire (FAQ) is one of the most
widely used measures of functional status in research and is
often employed in epidemiclogical studies on dementia (Mitrini
et al., 2004; Laks et al., 2005, 2010; Aprahamian et al., 2011).
The interest of researchers in different centers on the question-
naire has grown in recent years, especially after its inclusion in
the assessment protocol of the Alzheimer’s Disease Neuroimaging
Imitiative {2014). This questionnaire is particularly useful due
to its potential in discriminating individuals with and without
copnitive impairment (Devanand et al., 2008; Steenland et al,
2008). Moreover, the FAQ exhibits greater sensitivity (0.85) in
comparison to the Lawton Scale (0.57) when used to distin-
puish individuals with and without dementia (Pfeffer et al,
1982).

The FAQ was formally adapted to the Brazlian context in
a recent study (Sanchez et al,, 2011), although other versions
with subtle differences have been used in clinical and research
contexts. While the translated version, denominated the Pfeffer's
Functional Activities Questionnaire (P-FAQ), has similar charac-
teristics to Pfeffer’s original questionnaire, a number of items have
been completely changed, with the possible alteration of the orig-
inal structure. However, no previous studies have evaluated the
psychometric properties of the P-FAQ) on a heterogeneous sample
of older Brazilian adults.

Thus, the aim of the present study was to analyze the P-FAQ)
with regard to internal consistency, factorial structure and asso-
ciations with demographic factors (age, sex, and schooling),
depressive symptoms, cognitive measures and other measures of
functionality.

MATERIALS AND METHODS

SUBJECTS

The participants were aged 60 years or older and recruited from
the Jenny de Andrade Faria Institute of Healthcare for Older
Adults and Women, which is a secondary/tertiary public health
center in the city of Belo Horizonte, Brazil. This institute receives
older adults referred from primary healthcare units in metropoli-
tan Belo Horizonte as well as other municpalities in the state of
Minas Gerais. The participants were sent for neuropsychological
exams as part of routine evaluations or follow up and were sub-
sequently invited to participate in the present study. A total of
161 older adults (96 women and 65 men; mean age: 75.51 £+ 7.22
years; mean schooling 443 £ 4.08 years) were included in the
study.

This project integrates a comprehensive study which aims
to evaluate the psychometric properties of a neuropsychological
protocol designed to assess older adults with low formal educa-
tion (de Paula et al, 2013a). The project was approved by the
Research Ethics Committee of the Federal University of Minas
Gerais (COEP-334/06). All participants andfor legal puardians
signed a statement of informed consent. Individuals with severe

sensory or motor impairment or without caregivers to provide
information were excluded from the study.

PARTICIPANTS

The cognitive evaluation involved the Mini Mental State
Examination (Folstein et al., 1975), the Brazilian version of the
Mattis Dementia Rating Scale (MDRS) and its five subscales
(Porto et al., 2003), the Clock Drawing Test (Shulman, 2000) and
one of the Brazilian versions of the Frontal Assessment Battery
(de Paula et al., 2013b). These measures were selected for rep-
resenting different aspects of cognition (general and specific),
involving language, memory, visuospatial skills, attention and
executive functions, as recommended in previous studies (Salmon
and Bondi, 200% Weintranb et al, 2009). All aforementioned
measures have been cross-culturally adapted and validated for use
on the Brazilian population (de Paula et al., 2010, 2013a).

The participants were also evaluated with regard to psychiatric
symptoms, involving the administration of the Brazilian version
of the 15-item Geriatric Depression Scale (GDS-15) (Almeida and
Almeida, 1999) and an interview with open-ended answers on
functional status for the determination of functional complaints
based on caregivers’ reports focused on lost skills. The Clinical
Dementia Rating (CDR) (Morris, 1993) was used to determine
the stage of dementia. Only individuals with a CDR score of 1
of less were included in the study. The diagnosis was performed
by consensus among a geriatrician, psychiatrist and neuropsy-
chologist. The clinical evaluation of the geriatrician also involved
an interview with the participant and caregiver to investigate
symptoms, disease progression, functional loss, family history
and possible confounders. Clinical and neuroimaging exams were
performed when necessary.

Following the descriptive evaluations, the participants were
allocated to different groups based on the clinical condition:
dementia [m = 91; 71 with mild to moderate dementia (proba-
ble Alzheimer’s disease); five with frontotemporal dementia; four
with vascular dementia; and three with mixed dementia); mild
cognitive impairment (46 with amnesic mild cognitive impair-
ment); psychiatric disorder (n = 11; nine with a diagnosis of
depression and two with late-onset psychosis); and healthy con-
trols (13 individuals with no disorders that could affect cognition
or behavior).

P-FAQ

The P-FAL) is a version of the FAC) that is frequently employed in
Braril in both dinical practice and research (Ministério da Sadde,
2007; Jacinto, 2008; Moraes, 2008; Brito, 2010; Hoffmann et al.,
2010; Damin, 2011; Lino, 2011; Jacinto et al., 2002). This ques-
tionnaire allows the evaluation of the degree of independence
on the performance of ten instrumental activities of daily living:
managing one’s own finances; shopping: heating water and shut-
ting off the stove; making meals; keeping track of current events,
watching news reports and discussing them; maintaining oneself
orientated when walking outside the neighborhood; remember-
ing commitments; managing one's own medications; and being
at home alone (Moraes, 2008). The last three items on the P-
FAQ differ from the original version of the FAQ: remembering
appointments and taking care of one’s own medication; playing
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cards or performing other hobbies; and dealing with business or
documents. The scoring was the same, with the total score rang-
ing from 0 to 30 points (worst performance). Caregivers also
answered the General Activities of Daily Living (GADL) Scale,
which is divided into self-care activities, domestic activities and
complex activities, as described elsewhere (de Paula etal., 2014).

STATISTICAL PROCEDURES

The sample size was calculated using the G*Power program, ver-
sion 3. 1.7, As the Kolmogorov-Smirnov test demonstrated that
most data exhibited non-normal distribution, a sample of 161
individuals was considered adequate to detect large (98%), mod-
erate (93%) and small (73%:) effect sizes in the comparisons of
non-parametric groups. Descriptive statistics were performed for
the demographic characteristics of the participants as well as the
scores on the Mini-Mental State Examination, Frontal Assessment
Battery, MRDRS, Clock Drawing Test, GADL scale and Geriatric
Depression Scale. Differences among the four groups (demen-
tia, mild cognitive impairment, psychiatric disorders and control)
were analyzed using the Kruskall-Wallis test, followed by the
Mann-Whitney tests with the Bonferroni correction for group-
by-group analyses. The chi-square test was used to determine
differences among categorical variables.

The validity of the P-FAQ) was evaluated using exploratory fac-
tor analysis of the ten items. Principal axis factoring and varimax
rotation were selected for the procedure. Eigenvalues greater than
1 and scree plot analysis, the latter of which was performed by two

independent observers (JTP and LEMD), were employed for the
selection of the factors. Based on the sample size, factor loadings
equal to or greater than 0.45 were considered significant (Hair
et al., 2009).

Internal consistency of the P-FAQ was investipated using
Cronbach’s alpha coefficient. Spearman’s non-parametric cor-
relation coefficients were calculated to determine  associa-
tions between the questionnaire and socio-demographic (age
and schoolingl, cognitive (Mattis scale, Mini Mental Health
Examination, Clock Drawing Test and Fromtal Assessment
Battery), neuropsychiatric (Geriatric Depression Scale) and
functional (three components of the GADL scale) measures.
Coefficients of determination were calculated for the analysis of
shared variance among these variables. A forced-entry multiple
regression model was used for the evaluation of the main pre-
dictors of the P-FAQ) score. To minimize the collinearity of the
model, only the total Mattis score, age, schooling, sex and depres-
sive symptoms were used as predictors. All statistical procedures
were conducted using the SPSS 17.0 (5P3S Inc., 2008).

RESULTS

Table 1 displays the description of the socdo-demographic, func-
tional, psychiatric and cognitive characteristics of the partici-
pants. The different groups were similar with regard to age,
schooling and activities of daily living related to self-care.
Significant differences were found in the proportion of men to
women (¥® = 8.2% p = 0.041). The psychiatric disorder group

Table 1 | Description of groups according to socio-demographic, functional, cognitive and psychiatric variables.

Control Mild cognitive Dementia Psychiatric Kw Post-hoc
hl] impaimment (2} 3) disorder (4]
Median Median Median Median

(25th-T5th (25th-T5th {25th—75th (25th-75th

percentila) percentile) percentila) percentila]
Age 73 | 78 7 2.00 -
Schooling 4 (4-11) 3124 4 11-4) 4 {05 B.ET -
Female gender (r 7 25 53 n - -
P-FAC 0i0-2 418 14 (3-19) 12 (2-15) 5163*" 1wZ2 13 1cd, 23
GADL—self-care BiB-H g13-8l B B8] 868 2.38 -
GADL—domestic activities BiB-E 8 (78l & (48] & (55l IeE3I*" 1231=42=32=4
GADL—complax activities B {78 71681 42-1 Ti2-8 44 25 12314223
Geriatric depression scale 2i{0-3) 304 4 (2-5) Bi511) 20.09** T3, 1wd2:3,2<4.3«
Mini-mental state examination 27 (23-28) 75 (20-27) 20(17-23) 27 (13-26) 816" 123,23
frontal assessment battery 15(12-1 12 110131 211 g 613 40.28"* 1221=23,1=42=3
Clock drawing tast 5i{3-5 20 210-3) 324 19.06** 122,123
MORS attantion 36 [35-36) 36 (3328 34 (32-35) 35 (34-36) 19.27** 123,22
MORS VP 34 (31-37 29 (25-31) 23 (21-28) 26 (22-29) 34.z0%* 1221312423
MDORS construction & (68l G |4-6l 5 (2-6) & (35 9499 1=3
MDRS conceptualization 33 [32-37 32 (27-35) 24 (21-31) 28 (22-37) 26507 123,223
MORS memory 23 [22-24) 18 {16-21) 13 (10-17) 18 (13-201 39.20"" 12212312423
MORS total 131 N8 102 16 E3B2"" 12212312423

Significart diferance &t p < 0.00; KW Kneksi-Walis test; ARAQ Mefler's Funchional Activwities Questionnsire, GADL, Ganeral Activites of Daiy Living Scale; MORS,

Mstts Dementis Aating Scale; W Initistive Parsaverstion. | - iferpeted a5; 0.02-0.12 fowd 0.13-0.25 (medium), 026 or higher (figh!.
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had a larger proportion of women than the other three groups.
Significant differences were also found for the other variables
analyzed.

The results of the Kaiser-Mever-Olkin Measure of Sampling
Adequacy (KMO = 0889 and Bartlens Sphericity Test
{7? = 92948 p < 0.001) mpzest that the sample was appropri-
ate for factor analysis of the P-FAQ. Following the extraction
of the factors and orthogonal rotation of the data, a two-factor
structure was considered the most suitable for the data (Table 2).
The first factor explained 53% of the variance (eigenvalue: 5.50)
and the second factor explained approximately 11% of the overall
variance (gigenvalue: 1.07). The latent structure therefore suggests
bi-factor distribution.

The P-FAQ exhibited high internal consistency (@ = 0.91).
The correlation analyses suggest that the P-FAQ was not corre-
lated with age or schooling in the present sample. Significant
correlations were found between the questionnaire and the
three components of the GADL: a small effect size was found
for the self-care component and large effect sizes were found
for the domestic and complex components, with more than
70% shared variance with the latter component. A significant
association, albeit with a small effect size, was found between
the P-FAQ and depressive symptoms. Correlations between
the questionnaire and cognitive measures ranged from weak
to stromg. The strongest correlations were found with general
cognition (MDRS total score) and executive functions {Mattis
Initiative/Perseveration). Weak correlations were found with
measures of visuospatial skills (Clock Drawing Test and MDRS
Construction). The other correlations between the P-FAQ and
cognitive measures exhibited a moderate effect size (Table 3).

The multiple regression model designed for the determi-
nation of predictors of fanctional performance was significant
[Fis, 155y = 17.68; p = 0.001; adjusted R® = 34%]. The sig-
nificant predictors were the MDRS total score (f = —0.234;
SE=003 p<=0001) and Geriatric Depression Scale
(f=04283E=0.15 p=0007). Marginally significant
predictors were schooling (f =0.271; SE=0.14; p=0.054)
and the female sex (P = 1.818; 8E = 1.073; p = 0.092), but not
age (f=0.07% 5E=0.07; p=0.330). Fignre 1 displays the
relationship between standardized predictors and performance
on the P-FAQ.

DISCUSSION

The present findings demonstrate the psychometric adequacy
of the P-FAQ in terms of reliability and validity. Moreover,
the questionnaire demonstrated satisfactory internal consistency
{Cronbach’s o = 0.91). Although this version has three items that
differ from the original FAQ, the items that comprise the P-
FAQ are homopgeneonus, maintaining the internal consistency of
the questionnaire, and possibly interchangeable. These results are
similar to data described by Sanchez et al. (2011), who report
o = 0.95 in the administration of the scale to a sample of older
Brazilian adults.

The factorial structure of the P-FAQ exhibited two compo-
nents. The first incorporated complex instrumental activities of
daily living, with the largest loading factor found for “capable
of walking cutside the neighborhood and finding the way back

Table 2 | Rotated factor structurs (varimax) of P-FAOQ

Componants Factor leadings
Factor 1 Factor 2

5 hefshe capable of weliang outside the 0704 0.785

neaghborhaod and finding the way back

home?

s hefshe capable of buying clothes, food 0LESD D405

and other things by himsefiharsed?

= hedshe capable of making a meal? 0689 0.z30

s hedshe capable of heating water for 0647 0.313

coffea and tuming off the stowe?

Does hefshe manage hisher money? ] Du3E1

=5 hesshe capable of managing hisfer 0566 0.448

medications?

s hedshe capable of remembering 0562 0532

sppointments, family events and holidey=?

Can hefshe be left slone at home safely? 0E12 ong

's hefshe capable of paying attention, 0.z38 0534

understanding and discussing 3 radio or

televizion program, newspeper or

magazine?

= hefshe capable of keeping track of D.366 oM

current ewants and occurrencas in the
community or neighborhood?

PFAL: Piefier's Functional Actvites Ouestionnare.
Significant factor loadings according o sample size.

Table 2 | Speanmian’s comelation coefficients and shared vafance (B2}
betwean P-FAQ and socio-demographic, cognitive, functional and

Variable @ B3(%)
hga o7 <1
Schoaling —0.109 <1
GADL selfcare —0.2332" 5
GADL domeastic activitias —0.657" 47
GADL complex activities —0.845°* T
Gariatric depression scale 0271 7
Mini mental state axsmination —0. 4300 18
Fronital assazsment batteny —0.4400 " 19
Clock drawing test —0.260*" T
MDRS attantion —0.361*" 13
MDRS VP —0.537" e
MDRS constniction —0.23g"" 8
MDRS conceptualkrstion —0.388"" 15
MORS mamaony —0.457"" 3
MDRS total B BT 3

Significant i p < O; PR FAefers Ffunctional Activities Ouestonnare
GADL, Geneml Actwites of Daily Living Scaler MDRS, Mattis Dementia Rating
Scale; P intiatvePerseveration. ""p < 0.0

heme,” followed by “capable of buying dethes, food and other
things by himselfthersel(™ The second factor addresses activities
strongly related to planning and prospective memory, which
are considered complex activities, but possibly with different

e —— -
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P-FAQ (Raw soore)
T

Functional Activities Questionnaire.

Regrassion Standardized Predicted Yalus

FIGURE 1 | Multiple linear regression of P-RAQ score, socio-demoegraphic characteristics, cognition and depressive symptoms. PRAD: Plefiars

cognitive and procedural demands. The findings demonstrate the
construct validity of the questionnaire, with two factors asso-
ciated with complex activities. Moreover, the correlations were
stronger for complex instrumental activities involving greater
cognitive involvement in comparison to basic routine activities
of a domestic nature. These results are in agreement with data
reported in the original stady by Pfeffer et al. (1982), who con-
siders the items on the FAQ to be more complex than those on
previous scales, such as that proposed by Lawton et al. (Lawton
and Brody, 1969).

A heterogeneous correlation pattern was found between the P-
FAQ) and the cognitive, functional and psychiatric tests selected
for the present study. The strongest correlations were found for
a global cognitive variable (MDRS total score} and a variable
related to executive functions (Mattis Initiative/Perseveration)
and moderate correlations were found for more general executive
functions (Frontal Assessment Battery) and a cognitive screen-
ing test (Mini-Mental State Examination). These findings are in
agreement with data described in a previous study, in which
executive functions and functional performance were strongly
correlated in a similar population (de Paula and Malloy-Diniz,
2013). Greenaway et al. (2012] also found the MDRS to be a pre-
dictor of functional decline in older adults. The present findings
are in agreement with data described in a review of the literature
conducted by Royall et al. (2007, in which measures of executive
functions and general cognition were more strongly associated
with performance on activities of daily living. It should be stressed
that the Mattis Initiative/Perseverance subscale involves verbal
fluency tasks that depend on both executive functions and pro-
cessing speed (de Paunla et al,, 2013c), the latter of which has
been associated with functional performance in studies with
heterogeneous populations {Brown et al., 2003).

Moderate correlations were found between the P-FAQ and
tasks related to memory (Mattis Memory), langnage/semantic
memory (Mattis Conceptualization) and attentionwork memory

(Mattis Attention), sugpgesting that such aspects of cognition play
a secondary role in the performance of complex activities of
daily living. The weakest correlations found between cognitive
and functional measures were related to visuospatial skills (Mattis
Construction and Clock Drawing Test). However, previous stud-
ies have found significant associations between functional perfor-
mance and visuospatial skills (Davies et al., 2011; Farley et al.,
2011). This divergence reflects the need for components directed
at the evaluation of activities strongly related to the processing of
spatial information. The P-FAQ has only one item addressing this
aspect [ “Is he/she capable of walking outside the neighberhood and
finding the way back home?™), which, however, is strongly influ-
enced by other cognitive aspects, such as non-declarative memory
(habits and procedural memory).

Depressive symptoms constituted another significant predic-
tor of functional performance in the present study. These symp-
toms were estimated using a scale that has been validated for the
Brarilian population (Almeida and Almeida, 1999). Although the
association was weak, depressive symptoms were independently
associated with cognitive and socdo-demographic aspects. Such
symptoms are important determinants of functional decline in
older adults { Hoffmann et al.,, 2010 de Paula, 2012; de Paula et al.,
2013¢), but can be understood as either a cause or consequence
of functional decling, which is an aspect that should be analyzed
further in future studies.

Significant differences were found among the different groups
evaluated using the P-FAQ), the largest of which were between
the healthy controls and patients with dementia. Significant dif-
ferences were also found among the healthy controls, patients
with mild cognitive impairment and those with psychiatric dis-
orders as well as between patients with mild cognitive impair-
ment and those with dementia. Analyzing healthy older adults,
those with mild cognitive impairment and those with dementia,
Jacinto (2008], also found that the P-FAQ demonstrated sufficient
efficacy in the diagnosis of cognitive decline. The capacity of the
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FAQ to distinguish health older adults from those with dementia
(Pfeffer et al., 1982) gives the questionnaire clinical importance
(Alzheimer’s Disease Neuroimaging Initiative, 2014). The P-FAQ
also has this characteristic. Further studies should be conducted
to evaluate the possible additive of effect between this version of
the FAQ and cognitive measures for the differential diagnosis of
pathological aging, as performed with another functional scale
used as a parameter in the present investigation.

The present study has limitations that should be addressed.
The participants were grouped in general categories {dementia,
mild cognitive impairment and psychiatric disorders) without
considering subdivisions, such as Alzheimer's disease and fron-
totemporal dementia in the group of patients with dementia,
since the sample size is relatively small. As functional impairment
may differ among these patients, the present findings cannot be
directly transposed to these specific groups. The comparison of
an ecological parameter for the evaluation of the FAQ, which is
the gold standard for functional assessments, would allow a more
accurate analysis of the ecological validity of the questionnaire
(Chaytor and Schmitter-Edgecombe, 2003).
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ANEXO A - Indice de Katz (Katz et al, 1963)

JAMA, Sept 21, 1983

Studies of Illness in the Aged

The Index of ADL: A Standardized Measure of Biological and
Psychosocial Function

Sidney Katz, MD, Amasa B. Ford, MD, Roland W. Moskowitz, MD,
Beverly A. Jackson, BS, and Marjorie W. Jaffe, MA, Cleveland

The Index of ADL was developed to
study results of treatment and prognosis
in the elderly and chromically ill. Grades
of the Index summarize over-all per-
formance in bathing, dressing, going to
toilet, transferring, continence, and feed-
ing, More than 2,000 evaluations of 1,001
individual: demonstrated wuse of the
Index as a survey instrument, as an objec-
tive guide to the course of chronic illness,
as a tool for studying the aging process,
and az an aid in rehabilitation teaching.
Of theoretical interest is the obeervation
that the order of recovery of Index func-
tions in disahled patients is remarkahly
similar to the order of development of
primary functions in children. This par-
allelism, and similarity to the behavier
of primitive peoples, suggests that the
Index is based on primary biclegical and
peychosocial function, reflecting the ad-
equacy of organized neurological and
locomotor response.

HE NEED FOR improved measures of func-

tion has long been evident to those who are
concerned with the increasing problems of the aged
and chronically ill. Investigators and those who
care for patients need means to evaluate the re-
sults of treatment, as well as guantitative informa-
tion about the natural changes of function in the
ill and well. Administrators could use measures of
tunction to assess the needs for care in such com-
munity facilities as hospitals, rehabilitation centers,
nursing homes, and home care programs.

In response to these needs, the staff of the Ben-
jamin Rose Hospital, a hospital for patients with
prolonged illness, undertook 8 vears ago to develop
measures of function. One measure was cast in
terms of the activities of daily living, activities
which people perform habitually and universaily.

From the depariments of prevenmtive medicine and medicine, School
of Medicise, Western Heserve Undversity, and the Benjamin Hose Hos-
pital and University Hospitals of Cleveland.

The studies led to the development of a graded
scale, termed the “Index of Independence in Ac-
tivities of Daily Living”™' {Index of ADL). Applica-
tions of the Index were later demonstrated in
studies of the natural course of illness and results
of treatment.™ "

The purpose of this paper is to compare patterns
of function revealed in the Index of ADL with pat-
terns of function described in the felds of child-
hood development and anthropology. The compari-
son reveals remarkable similarities which offer
evidence of related physiological mechanisms and
which tend to validate the Index as a true measure
of primary biclogical and psychosocial function, In
order to accomplish the above purpose, material
will be presented as follows: first, a summary of
the Index, its definitions, and wse; second, the ob-
servations in 1,001 patients which serve as factual
basis for theoretical considerations; and, third, the
theoretical considerations themselves. Comments
on practical applications and significance are in-
cluded where pertinent.

Method

The Index of ADL was developed from obser-
vations of a large number of activities performed
by a group of patients with fracture of the hip.'
The Index permits ranking of individuals according
to adequacy of performance. Adequacy s expressed
as a grade (A, B, C, D, E, F, G, or Other) which
summarizes over-all performance in six functions,
namely, bathing, dressing, going to toilet, trans-
ferring, continence, and feeding (Table 1).

The observations reported here were made by
physicians, nurses, sociologists, and other profes-
sional observers trained by the original investi.
gators and experienced with the aged and chron-
ically il

The observer first made three or four sample
evaluations, using printed forms as guides (Tables
1 and 2). The sample evaluations were reviewed
with a previously trained observer, checking defini-
tions and methods of observation. Simultaneous
observations, recorded independently were then
made and information compared. By this means,
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Table 1.—Index of Independence in Activities
of Daily Living

The Index of Independence in Activities of Daily Living is based
on an evaluation of the functicnal independence or dependence of

patients in bathing, dressing.
nence. and feeding. Specific
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Table 2. —Evaluation Form

Hame.. T

. Date of sualaation. ...

For sach area of functioning Ill‘tld hfl‘n".. check ﬂlﬂl‘lhlmﬂ that
direction of

applics.

ing te toilet, transfarring, conti.
ol functionnl idensng

and dapendonce appear below the index.

A =

Indegendent in feeding. conlinence, Iranaledring. going

to toilet, dressing. and bathing.

tan,

tiomal Tunchon.

m m o@ Oom

= Independent in all but one of thess functions.
— Indepandent in all bul bathing and one additsonal func:

— Indepandent in all but bathing, dressing, and one addi-

= Independent in all but bathing, dressing, going b tolet,
and pne additional funchon.

= Independent in all but bathing. drassin
transferring, and one additeenal fun

, going 1o tollet.
.

= = [Dependent in all six funclions.
Other — Dependent in at Iul.t two functions, but nol classifiakle

a2 L, D EerF

Independence means wltlmul supervigic, dll’lﬂlm EI_IF_' active par

sonal assistance, except

as specifically noted ba

is basad

on actual status and nat on ability. A patsent who rIfu:H ta per-
form a function is considered as mot performing the functon.

even though he is deemed abls,

Bathing (Sponge. Shower. ar
Tub)

Indegandent: assistance only
in bathing a singles part (as
back or desabled extremity)
o bathes sell comgletely

Dependent: assistance in

athimg more than one part
of body, assistance in get
ting i or out af tub ar
does not bathe self
Dressing

Independent: gets clothes
from closets and drawers;
puts on clothes, outer gar.
ments. braces: rmanages
fasteners; act of tying
shoes (5 excluded

Depmndent: does not dress
self or remains partly un-
drassed

Going to Toilet

Independent: gels 1.{'- Lilal;

gels on and off toilet: ar-

Transfer
Independent: moves in and
out of bed |rduﬂmﬂll\tn;;
and moves in and
chair independently (may
ar may ol be using me-
chanical supparis}
Dependent: assistance in
mmg in or out of bed
and for chair; does nolt pen
farm ane ar Mmare translers
Coantlnence
|I'I|‘.|'H erdent: ll!'|l'|I||D|'l Fﬁd
ation entirely sal
munll-ﬂ

Drpﬂﬂdirlt. pclr‘l-ul ar Iﬂtll ||'1

d:fu:atu:ln. purtl-al or 'bﬂl:nl
cnn.:trnl by enemas, cath-

abers, of regulated use of
urinals and/or bedpans
Feeding

Indegendent: gets foad Trom
plate or itz equivalent inte

|,'|"hr| wd "l:lﬂilrlcl means supervision,

Bathing—either sponge bath, tub bath, or shower.

Receives no assist-
ance in and out
of tub by sell if tub
is ubual Feans of
Bathing)

I'ME::H“ nlllttnrlul
n anly one
rt of rnrf- ¥

such &g Back oF &
el

O
Receives assistance
I|| Iulhhg more than
e part of the body
{ﬂr fit Bathisd)

Drassing—gels clothes h‘dl'i'l closats ll\d ﬂwm—ln-:l-.lding_; l.‘lﬂﬂlr

clothes, puter garments 3nd

warm)

using f

O [m] O
Gets clothes and gefs Geis clothes and gets Beceives assistance

completely dressed
without assistance

dressed without as-
sistance axcept for
assistance in lying
shoes

W nﬂ:ll-ng ﬂluthn o
ln . or

g ar -unm-
FM ﬂ:f Ilﬂ

Tolkating—going o the “talel feam’ for bawal and urine slimina.
tian; cleaning welf after slimination. and arranging clothes

]
Goes to “toilet roam,”
cleans self. and ar-
ranges clothes with:
out asskstance (may
e abject for sup-
port such as came,
walker, or wheslchair
and may manage
might Badpan oF oo
maode, emplying
SEfME N FGrRings

Translar—

|

Moves in and out of
bed A% wall as in and
aull of chair without
assistance (rmay be
using cbject for sup-
part such as cane ar
walkar)

Conlimancs—

]
Controls wrnation
and bowel movemant

=]
Recreives assistance
in gmng to "toilet
room* or in cleans-
ing sell or in arrang:
ing clothes after
elimination or in use
of night

pan or
commode

(]

Mowes in or out of

Doesn’t 1]

Eerrmad mrd“'ﬂlr
the elimination proc-
BER

O
Du;m‘“l! gt out of

bed or chalr with as. be

ArRtANGE

[
Has ooccasional *ac-
crdanis”

8]
Sl.lmr'l'l'!-iﬂl'l halps
kesp uring oF bowel

ranges clothes: cleans or mouth; [precutting of meat
|in5: of excretion; (ma and preparation of food, as
L LRE ] awri bedpan w butteri braad, ara  ax.
at night only and may or cluded from evaluation)
rnai:l not be using m - Depandent: assistance In act
bcal supparts) 3' M-.ns :u‘l ﬂbﬂnb'

Dependent: uses badpan or aes nal eat st all or paren:
commade or receives as teral feeding

sistance in getting to and
using toilet

the degree of reliabiliby that could be achieved
was such that differences between observers oce
curred once in 20 evaluations or less frequently.

The form that has heen developed for recording
ADL evaluations ineludes three descriptions of
each function (Table 2. For each function, the ob-
server checks the one deseription that is appro-
priate to the subject. Two descriptions would
permit distinguishing between independent and de-
pendent states; however, introduction of an inter-
mediate description increases ohserver awareness
of subtle distinctions, and thereby increases relia-
bility. The form includes all the terms needed in
the evaluation and has the advantage of needing
no extensive guides. In the interest of maximum
accuracy and reliability, the observer asks the sub-
ject to show him (1) the bathroom, and (2} medica-
tions in another room {or a mu.'mingfu] sphstitute
object). These requests create test situations for
direct observation of transfer, locomotion, and
communication and serve as checks on the relia-

control; catheter is
used, or 15 inconti-

caormpletely by self

At
Feeding—
O ] o
Feeds =elf without Feaca aell except for Receives assistance
assistance geiting asgistance in  In feeding or is fed
Eu':l.il‘l meat or bul- partly or completely
fering d By using tubes or

intravencus Muids

hilitv of information about bathing, dressing, go-
ing to toilet, and transfer. Data that is recorded
on the form is then converted into an over-all
ADL grade with the aid of definitions presented
in Tahle 1. (Nate from the definitions in Table 1
that the intermediate description is classified as
dependent for certain functions and independent
for athers.)

The occasional individoals classified as “Other”
do not have to be eliminated from all studies, By
definition, an individual so classed is more inde-
pendent than one classed as G and more dependent
than one classed as A or B; thus, patients classed as
“Other” can alwayvs be compared with those classed
as A, B, or . Experience also indicates that the
onigque profile of a person classified as “Other”
tends to persist, permitting a precise determination
of deterioration or improvement when E']IHI'LEI,‘.E W
cur. For example, & patient who is classified as
“Other” becanse he is incontinent and dependent
in dressing clearly deteriorates when he develops
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JAMA, Sept 21, 1963

Table 3.—Index of ADL Classification of Persons in Various Community Settings Where the Aged Receive Care

Inih:-ll.l’ﬂ.ﬂ.lﬂ (Pursons, Mo

Msturs of Samplet "A B € D E __F G _Other Tetal
Heofme care program Consecutive applicants during | year T 16 [ ] FL] 16 13 11 118
Home for the aged [ tiwg Bomims during _;n-r [-] [ [3 2 3 4 2 v} 31
County -] I:I or pra- 1 in 4 ] af
longed ilnes  emcluding cuatndltl and terminal patisnts 11 1% 12 5 77 54 30 5 209
General hnsnltll Ona-day sureay of all patienis in hospital far 30
N days or longer 41 3 1 1% 19 & a [1] ]
Cutpatient chinic of gen: 1 in 5 random selaction of conseculive new med-
aral hospital . ical admissions during a Fmonth period 27 a 4] 1 [ ] o o [1] 28
Giscangees Trom roor hos.  _ Consecutive admissions: fracture of the hip 82 2 [ 5 19 13 g 1 130
s (evalu Condeculive admissions: first cerabral infarction 7 12 [ 6 14 15 13 H 86
manths -Her onset of Consecutive admissions of all with cersbreal infarc-
iliness) tion during 1 year 11 ] 9 3 L] 14 ] 4 &0
Honhospitalized patients Consecutive admissions o langitudinal st af - - o
with mui:,iEll sclerosis  nmutrition uey 41 18 a T [} T 8 103
Hospitalized patients [= cutive ad s Tongitudinal study of T )
with hip fracture urinary tract mfu:tluru 2 1 1 41 ] 1 3 58
Custodial patients Consacutive admissions to hormone therapy study 7 [ [ 3 11 16 11 [
Practices of orihopedic  Conssculive palienis with fraciure of the hip who
SUrEEDng were not admitted to chronic disease hospitals
S _ fevaluated ! year after fracture) a 3 L) 5 2 1 & Al
Total 1,001

- &:: text far detaited defindtions of Index of ADL.
?Iﬂ warg Trom Wisiti
mdi Highland Wiew Hospital
rnuln.-lllmr clinic), the Benjamin Rose H
Hauger, l.Irmar; Tract Infectmn: :Iud
(custodial patients), and pr
(orthopedic practices)

bathing dependence in addition to incontinence
and dressing dependence (grade of D),
Environmental artifacts that tend to influence
ADL levels are occasionally encountered. For
safety reasons, some hospitals require nurses to
supervise patients who shower or get into tubs.
During the first few days in the hospital, patients
are sometimes kept in bed until the staff can assess
their behavior and the degree of independent per-
missible. In some nursing homes, patients are kept
in bed and not permitted to dress. For safety and
convenience, water for bathing and clothes for
dressing are sometimes hrought to patients. All
these special conditions can result in ADL ratings
that are lower than they might be in absence of
such restrictions. A test of actual funchional level is
possible and is indicated for certain studies,

Results

Since the [ndex was originally derived from ob-
servations of old people with fracture of the hip,
it was necessary to determine whether it could be
applied to others as well. Ohservations of 1,001
individuals, to date, supported the original finding
of an ordered relationship and demonstrated wide
applicability,

Of the 1,001 people, 96% could be classified by
the Index (Table 3}, Ninety per cent were 40 years
old or clder, and more than 60% were 60 or over.
Most had more than one chronic disease. The
primary clinical diagnoses associated with ADL
disability were: fracture of the hip (250 persons),
cerebral infarction (239), multiple sclerosis (138),
arthritis (60}, malignancy (30), cardiovascular dis-
ease exclusive of cerebral infarction (38), and am-
putation, paraplegia, or quadriplegia (B7). In 38
other patients, the diagnoses were: cerebral palsy,

o
Murse Association of Cleweland (home care progeam], Luthersn Home for the Aged {home for the
130 Study lenm? haspital), I'HAtel-Dieu de Montréal (generai hospital), University Hmpital
dischargees from hoy

Wiilliam B. Mewha ;?
] urlhuplﬂb: surgnons and tha

l of Cla-ul-lnd-
ital for _ﬁ_ﬂuund liness), Hutritmn study of B
armone rapy in Qlder Persans™ iﬂ:ﬂ: per Jamn HIIIII'
statf orthopedic service of University ospitals Chﬂlund

Parkinson's disease, amyotrophic lateral sclerosis,
peripheral nevropathy, or other neurological dis-
ease, Less commonly, primary diagnoses included
such chronic diseases as asthma, emphysema, dia-
betes, blindness, cirrhosis, alcoholism, malnutri-
tion, and obesity.

Application of the Index to relatively healthy
aged people was studied in one group of the 1,001
individuals, namely, in 130 persons with fracture
of the hip. Complete physical examinations were
performed on the 130 and revealed 23 who had no
major chronic disease aside from the accident of
fracture. Before fracture all 23 had been graded
as A by the Index. Further evidence of their good
health was noted in the fact that 18 of the 23 re-
covered completely after fracture and sustained
their recoveries for 2 vears or longer.

In addition to the results of single evaluations
presented in Table 3, multiple evaluations made
at different times were available in 541 of the 1,001
individuals, Of 2120 such evaluations, 7% could
be classified according to the Index,

The vrder inherent in the Index is illustrated by
the fact that 93% of the evalvations could be as-
signed to either of two ordered sets of patterns.
The basic set of patterns included 86% of the
evaluations and is graphically presented as Follows:
Independent,

Dependent in bathing,

Dependent in bathing and dressing.

Dependent in bathing, dressing, and going to toilet.

Dependent in bathing, dressing, going to toilet,
and transferring.

Dependent in bathing, dressing, going to toilet,
transferring, and continence,

Dependent in bathing, dressing, going to toilet,
transferring, continence, and feeding,
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In #n additionzl 7% of the evaluations, the ob-
served pattern differed from the basic patterns
above in an ordered fashion, namely, by replace-
ment of the last Function in a pattern with the
next function of the graded scale. An individual
with one dependent function would thus be de-
pendent in dressing instead of bathing, just as one
with dependence in two areas would be dependent
in bathing and going to toilet instead of hathing
and dressing.

I:li:g‘rﬂ: of assistance ap:uramd to be an ordered
characteristic inherent in the Index. Patients who
were graded as B or C (dependent in bathing
and/or dressing) received assistance at isolated
times in a given day, while those in the lower
grades needed assistance at more frequent intervals
(dependent in going to toilet, transferring, conti-
nence, and/or feeding). As a test of this hypothesis
and as a separate measure of amount of assistance,
the presence or absence of nonfamily attendant
care was determined 1 vear after onset of illness
in 154 patients with fracture of the hip or cerebral
infarction. As predicted, T9% of the patients graded
as I, E, F, or G were receiving nonfamily attend-
ant care, while this was true for unl}" 45% of those
in grades B and C (P<0.002), None of those in
class A had nonfamily attendants.

The ordered nature of activities in the Index
suggested that one or more functions would, in
themselves, be indicators of levels of over-all per-
formance. This was verified by comparing the oc-
currence of dependence in going to toilet and low
ADL levels in 149 people in two community sur-
vevs, The frequency of low ADL levels (D or
lower) was 50% and was, indeed, reflected by the
oecurrence of dependence in going to toilet in 52%.

The orderly arrangement of grades in the Index,
from more to less dependent, also suggested that
individuals who were recovering from disabling
illness might show a similarly ordered sequence of
improvement. Order of return of funetion was,
therefore, studied in consecutive patients who were
completely dependent or dependent in all but one
function when admitted to the Benjamin Rose
Hospital. Among 279 consecutive new admissions,
100 met these criteria. Independence in feeding
was present alone on admission, or was the first
function to return, in 42 of the 58 patients who
showed any return at all. Continence was the first
independent arca for 13 patients, while feeding
and continence returned simultaneously in three
patients. Continence was, most commonly, the
second function to reappear; it was second to re-
appear in 16, and feeding was second in 7. Trans-
ferring and going to toilet were the next functions
to become self-regulated. In eight, independent
transfer occurred before independent going to toi-
let. In eight others, transfer and going to toilet re-
turned concurrently, or going to toilet preceded a
return in transfer by less than a week,

112

ILLNESS IN THE AGED-KATZ ET AL 917

Though many patients participated in their own
bathing and dressing while in the hospital, they
woere partially dependent in these functions until
they were at least able to transfer independently
and were thus able to get their own clothes for
dressing and their own water for hathing. Few pa-
tients were kept in the hospital throughout the
entire course of returning functon; however, it
was possible to verify the return of totally inde-
pendent bathing and dressing in a group of 100
patients who were observed in follow-up studies
in the home after hospitalization for cerebral in-
farction. Returm of complete independence in bath-
ing or dressing was veriied in 95% (21 of 22) pa-
tients who had become independent in feeding,
continence, transferring, and going to toilet while
in the hospital. Among 78 whe did not become
independent in these functions while in the hos-
pital, only 14% showed subsequent return of inde-
pendence in bathing or dressing.

In summary, these recovering pabients passed
through three stages: am carly recovery of inde-
pendence in feeding and continence; subsequent
recovery of transfer and going to toilet; and, lastly,
often after discharge, the recoverv of complete
independence in bathing and dressing. This course
of events might have been predicted from knowl-
edge of the position of individual functions on the
ADL scale and from knowledge of the amount of
organized activity required by each Tunction,

Theoretical Significance

The functions which comprise the Index of ADL,
and their characteristic order, bring to mind the
recognized patterns of child growth and develop-
ment as well as the behavior of members of primi-
tive sociefies,

Pediatric texts, for example, describe the dewvel-
opment of children largely in terms of bathing,
dressing, going to toilet, locomotion, elimination,
and feeding.'” Terms used in the Index, which
was developed independently, are strikingly sim-
ilar. Pedatric descriptions distinguish between veg-
etative and culturally learned behaviors, and an
analogous dislinction can be recognized in the
aclivities of the Index. The definitions in the Index
of f&ﬁ]ing, continence, and transfer are, thus,
recognized to reflect the organized locomotor and
neurologic aspects of simple vegetative functions,
exclusive of their more complex cultural and
learned chavacteristics (see definitions in Tahle 1).
As defined in the Index, bathing, dressing, and
going to toilet also require organized locomotor
and neuwrologic functioning, but these activities are
prominently influenced by cultural forces and
learning,

The order of recovery of funetion in the disabled
adult is rem&rlab]y similar to the progression of
function in the developing child. By 2 years, the
child holds a glass securely and takes food into
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his mouth on a spoon.** He is not yet completely
continent and requires a great deal of assistance
and supervision in bathing and dressing. By 3
vears, he feeds himself and can even pour from
a pitcher, Nights of wetness occur, and supervision
of going to toilet is required in managing clothes
and in self-cleansing. The 3%-year-old child is gen-
erally dry at night. By 4 vears, he uses the toilet
independently, though he may still require oecca-
sional supervision. Between 4 and 5 years, he re-
quires only general supervision in bathing and
dressing. The paralle] with the order of return for
the elderly disabled patient is evident and sug-
gests that common biclogical mechanisms underlie
the two kinds of progression,

Anthropology provides independent confirmation
of the biological primacy of the functions which
comprise the Index. Here again, a distinction is
evident between vegetative and culturally learned
functions *' All peoples, primitive and advanced,
develop self-regulation of feeding and elimination
as requirements for survival. They also develop in-
dependent locomotion, moving from one place to
another to adapt themselves and their environ-
ments to their needs. Bathing and dressing, how.
ever, are not necessities of day-to-day physiological
functioning, as evidenced by the habits of children
of primitive people and adults of the most primi-
tive groups.**® Modified forms of bathing and
dressing are, nevertheless, performed regularly and
universally even by primitive peoples, as in the
ritual bath and the use of loincloth, headdress,
body string, arm band, necklace, mask, and fur,*"*
The cultural significance of bathing and dressing is
emphasized by the symbolic and ceremonial use of
dress to express strength, rank, courage, and sexual
maturity, and by the practice of bathing to clean
away evil® "

The data presented in this paper indicate that
the pattern of recovery from a disabling illness in
luter life parallels the primary development of
function in the child. It might also be hypothesized
that, just as there is an orderly pattern of develop-
ment, there is an ordered regression as part of the
natural process of aging. It seems reasonable that
lass of function would begin with those activities
which are most complex and least basic, while
those functions which are most basic and least com-
plex could be retained to the last. Limited obser-
vations made in the course of the studies reported
here have tended to confirm this prediction. All of
the subjects, however, had developed illness or
disability before entering the studies, and elucida-
tion of the natural patterns of deterforation would
require a prospective study of “well” old people. The
Index daes provide an objective approach to such
a study of the aging process if one considers aging
as a oo ite of a number of deteriorating physi-
ological functions. Such a study might lead to the
fulBllment of Gessell's prediction that “the laws of
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association will some day be reformulated in terms
of the biology and physiology of development ™'

Practical Significance

The Index lends itself to several practical appli-
cations, some of which have already been tested,
while others remain to be explored,

As one of a set of measures from which prog-
nostic predictions can be made, the Index has
proved to be a useful means of describing the pa-
tient’s functional level at the time of onsel of an
illness such as fracture of the hip.® Such predic-
tions make it possible to avoid prolonged thera-
peutic efforts in situations where the outcome is
unlikely to be successful. A second important use
which may be made of the Index is as a measure
for comparing treatment and control groups in
studies of the efficacy of treatment.”

As a tool in the practice of medicine, nursing,
and rehabilitation, the Index offers a measure of
desired objectivity which appeals to the practi-
tioner because of its relevance to the patient’s
problems. A physician might hesitate, for example,
to hospitalize a patient with rheumatoid arthritis
who shows only low-grade disease activity by the
usnual clinical indices, since there is little rationale
tor using expensive hospital facilities to try to re-
duce already minimal signs and symptoms. An
evaluation of the same patient in terms of the Index
of ADL, however, focuses attention on functional
deficits of major importnee to the patient which
could be improved by physical therapy and other
means. The patient who is able to hathe and dress
himself and transfer independently requires much
less assistance from his family or attendants than
one who is limited in these spheres.

The Index is also useful to the practitioner as a
guide to progress and treatment. A patient, for
example, whir has had a cerebrovascular accident
may not have access to physical therapy and re-
habilitative services until several weeks after the
onset of illness, Although there may be little likeli-
hood of major recovery of neurologic function at
this stage, intensive efforts to make more effective
uwse of the remaining function might stll result in
important gains in activities of daily living. Evalua.
tion of these activities by the Index can establish
the status of the patient at the point of instituting
therapy, can guide progress during therapy, and
can identify the point of maximum hospital benefit.

In a modified form, the Index is used by the
nursing and medical staff for recording and evaluat-
ing the functional level of patients at the Ben-
jamin Rose Hospital. The fact that the Index s
vbjective and based on physiological principles has
also made it a useful device for teaching house
officers and nursing students,

Dependence with regard to a single function,
going to toilet, has been shown to be an indicator
of over-all performance, dividing subjects into
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groups that require significantly different amounts
of assistance. The presence of dependence in going
to toilet has already been used as a simple indi-
cator of major physical need in the development
of the Index of Independence in Socicecomomic
Functioning, an index that combines measures of
productivity, resources, and needs."

Physicians and society as a whole recognize ever
more keenly that the increase in the ranks of the
aged brings wilz: it;mai;espansihglt;:ﬂj care
in a group characteri great ndency.
Those who give care try to decrease dependency
whenever possible on the premise that independ-
ence helps to sustain physical, emotional, and so-
cial strength. Independence in activities of daily
living is important to such well-being and may, in
fact, be a basic component in any definition of
health of the aged. The measure described in this
paper focuses attention on activities of daily living.
It offers a means of making quantitative assess-
ments of illness and the effects of illness, as well
as providing additional means for studving the
AEiNg Process.

Summary

A measure of function applicable to the elderly
and the chronically ill has been developed from
observations made on patients with prolonged ill-

ness. This measure, known as the Index of Inde-
pendence in Activities of Daily Living (Index of
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ADL}, has been standardized and applied to the
evaluation of a total of 1,001 individuals in various
irgtitutional and community settings.

Comparison of the elements of the Index and
their inherent order with independent descriptions
of childhood growth and development and with
the behavior of primitive peoples suggests that the
Index is based on primary biclogical and psycho-
social functions, In an ordered fashion, the Index
reflects the level of newrclogical and locomotor
activity in primary phylogenetic functions as they
are influenced by envirenmental and cultoral
forces. Individual grades of the Index can be
thought of as “final common path” expressions that
deseribe the adeguacy of organized neurological
and locomotor response of the organism.

The Index is proposed as a useful tool in the
study of prognosis and the effects of treatment, as
a survey instrument, as an objective guide in
elinical practice, as a teaching device, and as a
means for gaining more knowledge about the
AgINE process.

Benjamin Hose Hospital, 2073 Abington Bd, Clevelund &
{Dr. Katz).

The staff of Benjamin Rose Hospital assisted in the study,
Drs. Austin B. Chinn and Alexander P. Orfirer, suggested
interpretations for the Index.

This study was supported bi‘;ma research prant made &
Western Reserve Universily Sc il of Medicine i:l:,-' the 1%
Public Health Service for an interdisciplinary program in
aging research.
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lenses is from an uphtlm.].mulugist who fits them. If one is available, there is

I IGW ARE CONTACT LENSES OBTAINED?—The best place to get contact

no problem. If none is available, the best solution is to have an ophthalmaolo-
gist recommend a technician who will At the lenses under the ophthalmologist’s
supervision. We do not advise any other way of getting them, More and more
ophthalmologists have been acquainting themselves with the fitting of contact lenses,
and it has hecome a standard part of the training of eve residents. Therefore, in the
near future the problem will no longer exist. The referral of a patient to a technician
who Ats lenses without continuing direct medical supervision is not in the best inter-
ests of the patient or of the referring doctor who, afrer all, bears the ultimate legal
responsibility.—Feldstein, M.; Barnert, A.; and Agatston, H.: Recent Advances in
Medicine and Surgery, New York | Med, May 15, 1961,
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ANEXO B - Escala de Lawton e Brody ( Lawton e Brody, 1969)

Assessment of Older People: Self-Maintaining
and Instrumental Activities of Daily Living’

M. Powell Lawton, PhD,” and Elaine M. Brody, ACSW’

THE use of formal devices [or assessing function
is becoming standard in agencies serving the
elderly. In the Gerontological Seciety’s recent con-
tract study on functional assessment (Howell,
1968), a large assortment of rating scales, check-
lists, and other techniques in use in applied set-
tings was easily asembled. The present state of
the trade seems to be gne in which each investi-
gator or practitioner feels an inner compusion to
make his own scale and to cry that other existent
scales cannot possibly fit his own setting. The
authors join this company in presenting two scales
first standardized on their own population (Law-
ton, 1969). They take some comforr, however, in
the Fact that one scale, the Physical Self-Mainte-
nance Scale (PSMS), is largely a scale developed
and used by other investigators (Lowenthal, 1964),
which was adapted for use in our own institution.
The second of the scales, the Instrumental Activi-
ties of Daily Living Scale (IADL), taps a level
of functioning heretofore inadequately represented
in attempts to assess everyday [unctional compe-
tence. Both of the scales have bheen tested further
for their usefulness in a variety of types of institu-
tions and other facilities serving community-resi-
dent older people.

Before describing in detail the behavior meas-
ured by these two scales, we shall briefly describe
the schema of competence into which these be-
haviors fit (Lawton, 1969). Human hehavior is
viewed as varying in the degree of complexity re-
quired for functioning in a variety of tasks. The
lowest level is called life maintenance, followed
by the successively more complex levels of func-

1 Paet of lhl:.u:wrk mgamd was supparied by US, Public Health

=] 'Grlnl

# Rosearch chal m :P‘h1|.|.dl:|ph|u. Gerintric Center, 5301 OQld
Tork Koad, Ph ndel]
C’Dlmlnr. ]:'EFHHMEH-I u-l’ S-:-:-al Work, Philodeiphin Gerfatric
RifIEf.

tional health, perception-cognition, physical self-
maintenance, instrumental self-maintenance, effec-
tance (activity emanating from the motivation to
explore), and social behavior. While each of these
levels generally requires greater complexity of
neuropsychological organization than the one pre-
ceding it, complexity varies widely within each
level, so that specific activities can be arranged in
the hierarchy only with knowledge of both the
within- and among-levels complexity of the activ-
ity.

The Functioning human being may thus be as-
sessed by measuring instruments designed to tap
representative behavior at each level and within
the range of competence appropriate to the indi-
vidual,

Physical Self-maintenance

Among the many scales for measuring activities
of daily living that have been devised, the one
developed at the Langley-Porter Neuropsychiatric
Institute by Simon, Lowenthal, and their associates
{Lowenthal, 1964) has frequently been utilized by
later investigators. This scale asks an observer to
rate the § for his competence in the behaviors of
toileting, [eeding, dressing, grooming, locomotion,
and bathing. For a sample of over 500 consecutive
admissions to the psychiatric ward of a city hos-
pital, proper dichotomization of the six items re-
sulted in a scale meeting appropriate Guttman
scaling criteria, The present authors found the
original Langley-Porter scale useful in their own
home for aged, but felt that it would be more
useful to treatment personmel if each scale had
the same number of points and the content was
broadened in some instances 50 as to be applicable
to either community residents or residential care
patients,

179
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The six types of behavior assessed by the Lang-
ley-Porter scale and meny of the points From
their scale were retained. After several versions
were tried, the items and scale points appearing in
Table 1 were adopted as the final version of the
Physical Self-Maintenance Scale (PSMS).

Instrumental Activities of Daily Living

Because of the extreme diversity of possible tasks
performed by normal adults prior to the period
designated as “old age,” the task of measuring the
instrumental competence of this group is extremely
complicated as indicated by such noble, though
unsatisfying, efforts as those of Barrabee, Barrabes,
and Finesinger (1955), Phillips (1968), and
others. However, both biological and social pres-
sures combine to level this diversity drastically
during old age. For women, the maintenance of
earlier life levels of adequacy in such tasks as

Table 1. Physical Seli-Maintenance Scale.
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shopping, cooking, and manner of doing laundry
may be the best means of assessing general compe-
tence. While the list of such representative aetivi-
ties is smaller for men, one can still differentiate
their performance of tasks such as use of transpor-
tation, or handling money, as the basis for meas.
uring competence,

Table 2 shows the behaviors and seale points
chosen for inelusion in a scale of Instrumental
Activities of Daily Living (IADL).

Procedure

Subjects—Inasmuch as one aim of the study
wias to develop instruments applicable in & number
of situations, 265 Ss were obtained from a variety
of sources, as indicated in Table 3. All were G0
and owver, diverse and unselected as to sex, race,
and economic level; 97 were male, 168 female

—

Bosre S Correzt %, Brver Seore 5 Cormst %, Ereor
A. Tailet i 38 . Geooming (meatness, kair, nails, hands, 43 .4
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2, Ente wilh ke 1]
ﬁ_h:",d,:m:;:h .Jp:;:]iu" 2 Ambeslstes within regidenc or sbout ]
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meals. B 2 Neods help in gatting in &nd out,
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effarts af cthers to foed him. but canmot proge! soll withous help.
C. Dresing 50 i3 L, Bedridden maore than half the time. ]
1. Divesses, undlremes, snd selern clolbes L F. Batbing 4 1.1
from o wardrobe. 1, Huthes el (twh, shower, sponge bath) i
) : without Belp.
1:‘.::"';”' undrespes welf, with minor 0 2, Buthes self with help in gebting in B
' ) . , and out of tub.
+ :';t"‘"h arnie saistasze n dessie 0 3. Washis faee and hasds anly, bt o

4. Needs mujor sssistance in dressing, but 0
conperstes with afforts of ethars Lo help,

eannot bathe resl of bady.
4, Duses: nok wash 56l but is eoopeative 0
with thoee who bathe him,

&, Completely usshle to dress self and i 5. Dhoes ot try 1o wash sebfl and resists 0
resiste efforts af olbers Lo help, efnrty ta kesp hism olias,
Rep 4 .06 LES- Hep= 00 N = 2i5
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Table 2. Instrumental Activities of Daily Living Scale.
Munle Femmle Pdals Framle
B % % Beaew % Seaee % B % %
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Information was obtained by a social worker, using
the best available source—the family, the S, insti-
tutional employees, friends, or combinations of
informants. The rating was done by the worker,
rather than the informant.

The validity of the resulting scales was tested
by determining the correlation of the PSMS and
the TADL with the following measures:

1. Physical Classification (PC), a six-point rat-
ing scale of functional health, rated by the physi-
cian on the hasis of complete medical history,
physical examination, and laboratory studies
{Waldman & Fryman, 1964),

2. Mental Status Questionnaire (MSQ), a ten-
itern test of orientation and memory (Kahn, Gold-
farh, Pollack, & Gerher, 1960,
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3. Behavior and Adjustment rating scales (BA),
a set of four six-point seales measuring intellectual,
personal, behavioral, and social adjustment (Wald-
man & Fryman, 1964, revised by Brody & Lawton).

For this validity study, another sample of 180
applicants to the authors® institution was used.
The applicant’s social worker usually administered
the MS5Q early in the application process, and
completed the PSMS and TADL as soon thereafter
as she felt her information in these areas was
complete enough to enable her to do so. The
physical examination and PC were done subse-
quently by the physician at a time interval which
varied from a few days 1o a month or two. The
BA was completed by the social worker at the time
of the physical examination. Thus, there were
few instances in which one assessment technigue
was done totally withouwt knowledge of the results
of one or more other techniques. On the other
hand, each was designed to be anchored as firmly
as passible in observahble behavior, and the workers
were thoroughly trained and experienced in the
use of the scales. Therefore it seems reasonable to
suggest that the larger part of the observed covaria-
tion between any two scales is atributable to the

Tahle 3. Sources of Subiects.

Home for sged spplicants and residends

Coanty instilation appleants, resdenls, and besler home sanilidates
Psychiatric pereaning ward admimioas

Faumily service sgency clients

Homemalker sarvice clinis

Blozmge

Table 4. Percentage Distribution of PSMS Scores.
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Table 5. Percentage Distribution of TADL Seores.
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similarity of the two functions in the S rather than
to & halo or contaminatory effect within the rater.

Resulis

Table | shows the pertinent information regard-
ing the scale properties of the PSMS. Since the
itemns scaled identically for men and women sep-
arately, they were combined for final scaling. The
Guttman scaling eriteria are adequately met, as
can be seen by:

1. The major range of item difficulty being rep-
resented, without extreme splits;

2. The percentage of errors on each item being
substantially less than percentage of non-error;
and

3. The high reproducibility coefficient of 96,

Table 4 indicates a relatively rectangular dis-
tribution of scores in the entire sample. While
the perfect Guttman seale is, among other things,
by definition a perfectly reliable scale (Guttman,
1947}, the departures from the ideal may substan-
tially limit its actual reliability. Pairs of licensed
practical nurses were asked to rate independently
6 patients with wvaried self-care deheits. The
Pearsonian r between the pairs of ratings was 87,
Two research assistants independently rated 14
other impaired and nonimpaired patients, with a
correlation of 91 between their ratings.

Table 2 shows similar data for the IADL., The
sex-linked content of three items is probably re-
sponsible for the fact that they did not scale for
men: food preparation, laundry, and housekeeping,
In the seale for females, the amount of discrimina-
tion added by retaining both, rather than only
one of, item D (Housekeeping) and H (Ability
to handle Anances), is questionable. However,
since item statistics for each of thess still fall
within aceeptable limits, and the content of tha
items is useful in intake and placement services,
both have been retained. The scale for males is
short, but otherwise meets scaling criteria well.
Table 5 shows the percentage distributions of the
male and female IADL scales. Extensive testing
of the reliability of the JADL has not been done,
Twelve applicants for admission to a home for
aged and clients in a family service agency were
interviewed by one social worker with another
waorker present but not participating. Independent
ratings made by the two workers on the basis of
material from the interview resulted in a correla-
tion of 85 between the IADL total scores,

Validity—Few of the 180 Ss in the validity
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Tahle 6. Intercorrelations of
Five Funectional Measuress.

Mensurn PG PEME MBQ IADL Ba
Physical elissifieation Hy o o124 o T
Mhysital setl-maislesance snle a2 15 7T 8
Menind status questicamnnire a5 a3 ™M
Tnstrumenial wetivities of daily living 40 &l 48 44
Behawior nnd sdjustment 3 ke 8 I8

* Imtercorrelntions listed below dingomal, & for gach cormelation above disgonal.
Ducimpls omitted from correlslions,

study received all five evaluations. Table 6 thus
shows the Pearsonian correlations between each
pair of measures below the diagonal; the number
of cases on which each correlation is based is
entered in the corresponding cell above the diag-
onal. All correlations are significant at the .01
level except for the BA-IADL (W = 44) correla-
tion, which just misses the .01 level. The five
measures are each directed to different levels of
functioning of the individual, and a major aim in
constructing each measure was to differentiate one
level from another. Yet, competence at one level
is likely to be roughly related to competence at
another, with the amount of shared varfance differ-
ing as a direct function of the proximity of the
pair of levels to each other in the hierarchy of
complexity. Table & indicates, first, the expected
general unity of the concept of competence: The
correlations are all significant. Second, it indi-
cates that the measures of competence are not
merely five aspects of the same thing: The correla-
tions are moderate, not high.

Thus, the rough regularity of relationships
shown between the PSMS and IADL scales and
three other functional measures gives support to
the validity of the measures,

Discussion

It iz generally accepted that assessment of older
people is a complex process reguiring evaloation
from different vantage points. The notable lack
of preventive services and the scareity of resources
compound the difficulties, since planning often
must take place at a time when the capacities of
the elderly person are clouded by acute reality
problems and the emotional upset of elderly indi-
viduals and Family members. Measures which
compel focused attenticn to the functioning of the
older person are therefore important tools in any
attemnpt to bring order to the planning process.

It has been pointed out that effective instru-
ments which tap function should form a part of a
systematic approach to assessment, should have
utility in a wvariety of settings, and should be
adaptable to a variety of goals (Lawton, 1968). It
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would be an additional advantage if such instru-
ments were in a form which would facilitate com-
munication among the different personnel and
agencies involved in formulating and implement-
ing treatment plans, With these criteria in mind,
the PSMS and JADL were tested for use in the
evaluation of individuals residing in or applying
for admission to institutions of different types, with
those experiencing stress in community living ar-
rangements, with those admitted to psychiatric
screening wards, and with residents of institutions
for whom a return to community living was under
consideration,

Both scales have been incorporated as part of
the routine evaluative procedures of most of the
agencies involved, The [ollowing discussion sum-
marizes the experiences of the practitioners who
participated in the study. The scales demonstrated
practical utility as follows:

1. Provizion of early, brief, objective assessment

The seales foeus on eonerete behavior and are
eouched in language free of technical terms specific
to professional diseiplines. They therefore can be
used by a wvariety of personnel, including mental
health workers, practical nurses, and social work
assistants or aides. Thus, any worker involved in
the initial contact can begin assessment early in
the planning process. The brief but systematic
review of the older person’s current functioning
quickly provides some basis for preliminary judg-
ments and gives direction to consideration of fa-
cilities or treatment required. For example, a liv-
ing arrangement requiring complete autonomy
could not be considered for an individual who
cannot transfer from wheel chair to bed and needs
assistance in feeding.

Ohjective judgments are fostered. Worker, aged
client, and family members may be subject to per-
sonal biases depending on such [factors as the
relationship with the particular older person, atti-
tudes and views about older people in general,
and individual personality patterns. Anchoring
evaluation to the specifics of actual function serves
to minimize distortions and to reduce global, sub-
jective, or value-laden judgments.

2, Formulation, implementation, and evaluation
of treatment plan

Assessment is not, of course, an end in itself, Its
basic purpose is to establish and carry out treat-
ment goals. When the “what is” of existing fune-
tion is juxtaposed to evaluation of potential func-
tion, discrepancies between the two are pinpointed.
Thus, the need (or lack of need) for services ad-
dressed to maximizing capacities is highlighted.
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Re-application of the scales at periodic intervals
provides built-in evaluation of the outcome of
treatment, estimates change over time, and permits
reformulation of treatment goals.

Measures which are sensitive to small, rather
than global, changes are more appropriate for
the aged. Goals for younger populations, for
example, may be return to employment or resump-
tion of houschold management and child-rearing.
For the elderly, minimal goals based upon realistic
potential encourage a dynamic rather than a static
therapeutic approach. Small changes, such as
moving up one or two points on the PSMS or
IADL, gain considerable visibility when staff can
see them in rating scale form. The emphasis on
minimal goals may be an effective counteracting
force against the therapeutic nihilism  which
plagues settings where complete “cures” do not
take place.

The description of behavior provided by the
scales is an intepral component of the total diag-
nosis and requires fitting together with evaluation
in other spheres, However, the inclusion of func-
tional assessment pulls together the variows diag-
noses o the focal point of appropriate planning.
For example, the failure of an elderly man to
dress himself may be attributable to a variety of
factors such as physical illness (eg., loss of mus-
cular funetion following a cardiovascular accident),
an affective state (e.g., severe depression), or en-
vironmental factors (eg., residence in an institu-
tional setting in which patients are dressed by
nursing staff to facilitate institutional routines).
It is self-evident that treatment designed to im-
prove function may be addressed 1o any or all of
these Factors, Similarly, even the most sophisti-
cated multi-disciplinary evaluation may diagnose,
but still not specily the kind of care needed. In-
dividuals diagnosed, for instance, as having
“chronic brain syndrome with psychotic reaction™
may have a wide range of function and behavior;
function and behavior, rather than diagnosis,
should determine the service to be prescribed.

A major aspect of treatment is the matching of
the particular facility or service to the individual.
Whether within an institutional setting or in the
community, planning must consider both the level
of the individual’s competence and the availability
of specific services, When changing capacities
lead to consideration of a change in living ar-
rangement, the PSMS and IADL survey of func-
tion can be checked against social, professional or
instrumental service which can be provided by
family, friends, or commurity. Thus, Mrs. X. may
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live alone in an apartment and require help in
bathing, shopping, laundry, and meal preparation,
Consideration and mobilization of services which
can be supplemented by family or community
(e.g., visiting nurse service, meals-on-wheels, shop-
ping, or visiting by family) might enable her 1o
continue that arrangement. The need for a dif-
ferent environment would be emphasized if the
needed services were unavailable,

The scales are used routinely as part of the
evaluation of applicants for institutional care at
the Philadelphia Geriatric Center (PGC) to de-
termine which of Rve existing levels of care and
what institutional services are required. In a pro-
gram of foster-home placement of county home
residents at Weshaminy Manor (Bucks County,
Pa., Institution District), the functional review is
matched against the physical environment of the
foster home and the espacity and willingness of
the foster family to provide the needed help.

3. An aid in the cosework process

Evaluation of the autonomy of the older persan
and the decision-making process occur in the con-
text of the feelings and wishes of the individuals
and family members involved. Constructive, rea-
listic planning can be impeded or sabotaged by
relationship problems, feelings of guilt on the part
of the adult children or other relatives, personality
patterns such as extreme passivity, or inability to
accept dependency nesds. When used with judg-
ment and skill, the scales can be effective thera-
peutic tools. Adult children, often immobilized by
guilt, can be helped to move toward a more re-
alistic appraisal of their own capacity to provide
the care required by the parent. When confronted
by the need to spell out precisely the capacities
of the parent, they may begin to deal psycholog-
ically with their own needs to infantilize the
older person and underestimate his strengths, or at
the other extreme, to deny his incapacities and
maintain a childishly inappropriate image of a
strong, adequate, caretaking parent. Such move-
ment in the direction of realistic acceptance of
“what is” at that point in time can he a facili-
tating factor in the planning process,

4. Teaching and training

Educational approaches in professional disei-
plines generally are geared to “diagnosis” Pre-
professional workers and trainees recruited to work
with the aged often reflect that emphasis in their
expectations of what constitutes the process of
evaluation. Used as tools in teaching and training,
the PSMS and IADL help new workers at all
levels to become aware of the special problems of
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older people and the differences they prestnt com-
pared t0 younger populations. Furiher, by des
scribing the mpacilies s well a5 the deficits in
funciion, the scales encourage the worker 1o picch
o abilives as well as w0 book ar disabiliths. Thar
is, by locusing miiention om areas of both compe-
fenoe and incompetence a plan an be developed
which fully wiilizes the serengihs of the elder per-
s while making provision for supporiive services.
One mgemcy, the Commorwealth of Pennsylvania
Reception Center in Philadelphia, reports that the
seales are now applied rowlinely o patients in all
age levels, sinee the voumg as well s elderly
prople brought to (s screening wards often pre-
sent the problems in self-care and instrumcntal
activities s which the scales are directed.

5. Planning of fecilities and services

The FEMS and IADL have been discussed abowe
ai aids in evaluation amd planming for Bdividuals,
They can alsg be used 1o plan [acilivies and sery-
o To illuserate, the Philadel phia Geriatric Cen-
ter recenily plonmed two community-haced services,
ul:ili:in;; the scales bo estublish criteria for eligibils
ity and to determing the type of physical environs
mend #nd staffing paitern reguired.

The frst service, now |n operation, was the oe-
ation of small-wnit intermediate living arranges
mends for elderly individeslz. Formerly Eamily
- i 1ype residences, they were rengvated 10
accommdate ldirly persons whe did Aor need
instituibonal gare, hut did require some proiection
and service. The physical strocture of the houses
and the capacity of the host institution o provide
servives  determined the criterin foar  eligibility,
Thim the PFSMS was used in determining that ap-
plicants mumt wore AL, Bl, C1, DI, El, Fl. In
constrscting an invenlory of servies which could
be made awailable, it was decided that the PGC
could provide frozem main meals to be heated by
ihe elderly persons, heavy cleaning and bailding
mainienance, social serviee, and voluniees o #-
company them an shapping rips. The POC could
nit provide complove preparation and servien of all
meals, daily househerping, laundry service, money
management o dispensing of medication, Thas o
he #ligibde, &n sppleant needed o store @
minimem of A2, B2, CI, D2, E2, FL, G, HI on
the IADIL,

The scales were abo uwsed im preparing a pmo-
posal for a Gerintric Day Center for the Mentally
Impaired and Mentally HRetarded (Lichowitz &
Brody, 1968) o help determing the staffing pat-
terr, eguipment, physical Tacilithes, and budget
that would be required. The decision 1o inclade
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whiml-chair bownd individuals, incominent per-
soms, oo, bod o determination thar & specially
cquipped vehicle For trensportation would  be
needed, and that the stalf needed o include a
rarge of perseanel who coald provide direct por-
sonal care a3 well & prolesional weatment, The
scales thus pointed wp potentlal gaps in services for
large groups of elderly community residents and
prowided guidelines for their development.

Swmmary

Seales to messure rwo imporiant domaine of
fumctioming of alder people were wmied, A sls-iem
adapiation of the Lamgley-Porter Physical Sell-
Mainignance Scale, (PSMS) contalning ratings of
self-care ability in areas of wileling, feeding, dnes-
ing, groaming, locomedion, and hathing was made.
A somewhat more complex s of behaviors rumed
Instremental Activities of Duily Living (IADL})
wis alw sealed: telephoming, shopping, food prep-
mration, houschesping, laundering, use of trans-
poeiation, wee of medicine, and fnancial behavior
were included. The PSMS items met Guitman
stiling eritirin for males and female oombined.
The IADL irems lormed an eight-point scale fer
wirser and & five-paint weale for men, Valldation
wis seen in patterns of moderate eoevelations of
these scales with other functional measures.

The PEMS and IADL were found to have prac-
tical utility in widely diverse settings, with & range
of population groups of aged, and bor a variety of
poals. They are now used rowtinely in evaluation
pretedures by the apencies in the study. The scales
are effective abds in carly, beiel, and objective
assessenent snd dn e formulstion, Fmplements-
ticm, and eveluation of treatmaent plans. The
emphasis oo small, rather than global, gains, and
the visibility given those gaing, encourages thers-
peutie aptimiem on the part of stall daling with
the elderly. By compelling attention to [unciion,
the scales provide a focal point which pulls to-
gether multidisciplinery disgaoses and planming
efforts.  Practitioners using the scales report thelr
usefslness in the casework peocess with aged client
and family and as teaching and training materials
for staff new to work with the aged. The PSMS
and [ADL have hesn used #o plan facilitics and
services, and the auihors suggest that their use with
large groups of commumity residents could point
up gaps in service and lead o guideline for their
divelopment.

In conclusion, a cavent. The current emphasis
on the development of messures attests to the
practscal meed for such alds w amesment. The
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authors hope that the application of the PSMS,
the IADL, or any other scales, will aid, but not
substitute for, evaluation and planning. They
should be viewed in perspective as one component
of the complex system of determinants which also
includes the availability of resources, and the
needs and wishes of individuzl older people and
their families.
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The Society of Biological Psychiatry

RESEARCH AWARDS OF 1970

The Society of Biological Peychiatry is offering two annual awards made possible by the A, E,
Bennett Neuropsychiatric Research Foundation. The awards are for 37530 each for the two best
research papers offersd, one in basic and one in clinical science. The awards gee given o young
investigators who are not necsssarily members of the Society of Biological Psychiatry for work
which has recently been [linished bur nor published, The papers submitted to the Awards Com-
mittee may not be submitted elsewhere for consideration ar for publication. If a preliminary report
has been published this should be brought to the committee’s attention so that they can determine
if this report disqualifies the paper, The purposz of the awards as envisaged by Dr. Bennctt was
to stimulate the entrance of yvoung scientists into vesearch in psychiatry and related felds. For
the purposes of the award “young scientists™ have been considered to be those who are 35 vears
of ape or younger. In the spirit of the award, the committee, therefors, cannot consider papers
unless all the authors fit this definition of & “young sefentist.” The recipients will he invited 1o
read their papers as part of the program of the annual meeting of the Seciety. The Society's
journal, Biclogical Psuchiatry, is given first rights to publication of the Award winning papers
and they meay not be published elsewhere than the journal of the Society unless released by the
Society, The honoraria wil]l be awarded at the annuval banguet. The next Convention and
Scientific Meeting of the Society will be held at San Francisco, May 8 9, end 10, 1970,

Please submit paper in triplicate to Williamina A, Himwich, Ph.D., Chairman, Committee on
Besearch Awards, Society of Biological Psychiatry, Galeshurg State Research Hospital, Calesburg,
Minois 61401, Deadline for manuscripts is Febroary 1, 1870,
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ANEXO C - Functional Activities Questionnaire (FAQ)

(1) Preenche cheques, paga contas, verifica o saldo no taldo de cheque, controla as necessidades financeiras?
0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
2 = Necessita ajuda
3 = Nao é capaz

(2) Faz seguro (de vida, de carro, de casa), lida com negdcios ou documentos, faz imposto de renda?
0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
2 = Necessita ajuda
3 = Né&o é capaz

(3) Compra roupas, utilidades domeésticas e artigos de mercearia sozinho(a)?
0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
2 = Necessita ajuda
3 = Né&o é capaz

(4) Joga baralho, xadrez, faz palavras cruzadas, trabalhos manuais ou tem algum outro passatempo?
0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
2 = Necessita ajuda
3 = Né&o é capaz

(5) Esquenta agua, faz café ou ch4, e desliga o fogéo?
0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
2 = Necessita ajuda
3 = Ndo é capaz

(6) Prepara uma refeicdo completa (por exemplo: carne, frango ou peixe, legumes, sobremesa)?
0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
2 = Necessita ajuda
3 = Ndo é capaz

(7) Presta atencdo, entende e comenta novelas, jornais ou revistas?
0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
2 = Necessita ajuda
3 = Nao é capaz

(8) Acompanha os eventos atuais do bairro ou nacionalmente?
0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
2 = Necessita ajuda
3 = Nao é capaz

(9) Lembra de compromissos, tarefas domésticas, eventos familiares (como aniversarios) e medicagdes?
0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
2 = Necessita ajuda
3 = Nao é capaz

(10) Sai do bairro, dirigi, anda, pega ou troca de 6nibus, trem ou avido?
0 = Normal (ou: Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora)
1 = Faz com dificuldade (ou: Nunca o fez e agora teria dificuldades)
2 = Necessita ajuda
3 = Nao é capaz

Fonte: Sanchez, Correa e Lourenco, 2011.
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ANEXO D - Questionario de Atividades Instrumentais de Vida Diaria (QAIVD)

Avaliacao das Atividades de Vida Diaria

0. Normal 0. Nunca o fez, mas poderia fazé-lo

1. Faz, com dificuldade 1. Nunca o fez e agora teria dificuldade
2. Necessita de ajuda

3. N&o é capaz

Ele (Ela) é capaz de preparar uma comida?

Ele (Ela) manuseia seu préprio dinheiro?

Ele (Ela) é capaz de manusear seus proprios remédios?

Ele (Ela) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa
s0zinho?

Ele (Ela) € capaz de esquentar a 4gua para o café e apagar o fogo?

Ele (Ela) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os
acontecimentos da comunidade ou da vizinhanca?

Ele (Ela) é capaz de prestar atencdo, entender e discutir um
programa de radio ou televisdo, um jornal ou uma revista?

Ele (Ela) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos,
familiares, feriados?

Ele (Ela) é capaz de passear pela vizinhanca e encontrar o caminho
de volta para casa?

Ele (Ela) é pode ser deixado (a) em casa sozinho (a) de forma
segura?

0. Normal

0. Nunca ficou, mas poderia ficar agora

1. Sim, com precaucées

1. Nunca ficou e agora teria dificuldade

2. Sim, por curtos periodos

3. N&o poderia

Fonte: Moraes, 2008.




