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Abstract

The aim of the present study was to evaluate the
psychometric properties of the Brazilian version
of the Nottingham Health Profile (NHP), a
generic instrument for quality of life assess-
ment. This NHP was translated to Portuguese,
following recommended methodology, and ap-
plied to 215 subjects, being 170 community el-
derly (66.3 + 8.5 years), 30 chronic stroke sur-
vivors (56.4 + 10.9 years), and 15 parkinsonians
(59.6 + 10.2 years). The data was analysed by
Rasch analysis. Out of the 38 items of NHPE only
two items (5%) did not fit the statistical model,
indicating that the items collaborated to mea-
sure a unidimensional construct. However, some
items of NHP were very easy for the elderly,
stroke survivors and Parkinsonians, character-
izing a ceiling effect, which could limit the use
of the scale for individuals with higher levels of
ability. The results, in spite of indicating that
the instrument fits the Rasch statistical model
for this sample, indicate a need for revision of
the items, in order to make the questionnaire
more clinically useful.

Quality of Life; Health Profile; Adaptation
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Introducédo

Um instrumento de avaliacdo de qualidade de
vida ndo deve se limitar, simplesmente, a me-
dir a presenca e a gravidade dos sintomas de
uma doenca. Deve também ser capaz de mos-
trar como as manifestacdoes de uma doenca ou
tratamento sdo experimentadas pelo individuo
1,2,3,4 valorizando aspectos da vida que geral-
mente nao sao considerados como “satide”, co-
mo, por exemplo, renda familiar, autonomia e
trabalho 5.

A utilizacdo desses instrumentos na avalia-
¢do da qualidade de vida tem sido reconhecida
como uma importante drea do conhecimento
cientifico no campo da satide 2.3,6. Carr et al. 7
reafirmaram a importancia destes instrumen-
tos em inquéritos populacionais ou como
identificadores das necessidades de satde da
populacao, bem como na prdtica clinica ou em
experimentos clinicos controlados. Nestes ti-
pos de estudos, é essencial o uso de medidas
de qualidade de vida que sejam vélidas, confia-
veis e, sobretudo, sensiveis as mudancas clini-
cas obtidas com o tratamento 2,7. Em muitos
paises, devido ao acesso restrito a questiond-
rios, além dos gastos em tempo e dinheiro ne-
cessdrios para produzi-los, a adaptacdo de
questiondrios tem sido vista como uma forma
simples de se obter medidas validas e confid-
veis, visto que um questiondrio culturalmente
adaptado indica que tanto a linguagem, quan-
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to o significado dos itens contidos no instru-
mento, sdo consistentes com aqueles do docu-
mento original 1,8,9,10.

O Perfil de Saiide de Nottingham (PSN) é
um instrumento genérico de avaliacdo de qua-
lidade de vida, desenvolvido originalmente pa-
ra avaliar a qualidade de vida em pacientes por-
tadores de doencas cronicas 11,12,13, Trata-se de
um questiondrio auto-administrado, constitui-
do de 38 itens, baseados na classificacao de in-
capacidade descrita pela Organizagdo Mundial
da Satide, com respostas no formato sim/nao.
Os itens estdo organizados em seis categorias
que englobam nivel de energia, dor, reagoes
emocionais, sono, intera¢do social e habilida-
des fisicas. Cada resposta positiva corresponde
aum escore de um (1) e cada resposta negativa
corresponde a um escore zero (0), perfazendo
uma pontua¢do maxima de 38. Utilizando uma
linguagem de ficil interpretagdo, o PSN forne-
ce uma medida simples da satide fisica, social
e emocional do individuo 12,14, sendo conside-
rado clinicamente valido para distinguir pa-
cientes com diferentes niveis de disfuncao e pa-
ra detectar alteracdes importantes no quadro
de satide do paciente ao longo do tempo 15,16,
Sua consisténcia interna varia entre 0,90 e 0,94
e a confiabilidade teste-reteste é boa (r=0,75a
0,88) 7 além de ser sensivel para discriminar in-
dividuos saudéveis de pacientes com sintomas
de fadiga 14.

O PSN tem sido utilizado nos tdltimos anos
para a avaliacdo de qualidade de vida em ido-
sos 17,18, portadores de hemiplegia 14 e parkin-
sonismo 19. Porém, como a grande maioria das
escalas de avaliacdo de qualidade de vida, esse
instrumento foi desenvolvido e escrito origi-
nalmente na lingua inglesa. Assim, para sua
aplicacao em outras culturas é necessdrio que,
além da traducgdo, seja feita uma adaptacao
transcultural e a avaliacdo das propriedades de
medida do instrumento para a populacdo a ser
empregada, visto que apenas a tradugio literal
do instrumento nao € o bastante para sua utili-
zacdo em outros idiomas 9.

Guillemin et al. 9 apés uma revisao sistema-
tica da literatura no periodo de 1966 a 1992 so-
bre adaptacdo transcultural de instrumentos
que mensuravam qualidade de vida, propuse-
ram um conjunto de instrugdes padronizadas
para este procedimento. Segundo os autores, a
adaptacdo transcultural apresenta dois com-
ponentes — a traducdo do instrumento propria-
mente dita e a adaptagdo do instrumento. Isso
implica na combinacao da traducao literal das
palavras e sentenc¢as de um idioma para o ou-
tro, de um contexto cultural para o outro e na
avaliacdo da qualidade da medida adaptada
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em termos de sensibilidade, validade aparente
e de conteldo, re-aplicabilidade e adequagao
de escalas 9.

O objetivo desse trabalho foi, através da
andlise Rasch, avaliar as propriedades psico-
métricas da versao adaptada do PSN para indi-
viduos idosos e portadores de hemiplegia e do-
enca de Parkinson, examinando, assim, as limi-
tagoes do instrumento para, se necessario, pro-
por a revisdo de alguns itens, de forma a tornar
a escala 1til para o uso clinico em nosso meio.

Metodologia
Participantes

Participaram deste estudo 170 idosos assinto-
madticos, 15 individuos portadores de doenca
de Parkinson, de leve a moderadamente com-
prometidos de acordo com a escala de Hoehn e
Yahr 20 e 30 individuos portadores de hemiple-
gia secunddria a acidente vascular cerebral, com
tempo de evolucdo acima de nove meses, sem
déficits de compreensao e capazes de deambu-
lar independentemente com ou sem drteses de
auxilio.

Os idosos foram todos recrutados na cida-
de de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, em
vérios projetos preventivos de terceira idade,
tais como, Vale a Pena Viver, Projeto Maiorida-
de, clubes e centros de convivéncia (SESC-Ga-
meleira e SESC-Lagoinha). Os individuos por-
tadores de parkinsonismo e hemiplegia foram
recrutados a partir de projetos (pesquisa e ex-
tensao) de atividade fisica para individuos por-
tadores de deficiéncia, desenvolvidos no De-
partamento de Fisioterapia da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e no Labora-
tério de Distiirbios do Movimento do Hospital
das Clinicas da UFMG, respectivamente. Op-
tou-se por incluir no estudo individuos com
essas patologias pelo fato de que a literatura
mostra uma utilizacdo mais freqiiente do PSN
nesses casos, o que torna particularmente in-
teressante a aplicacdo do questiondrio adapta-
do nesses individuos. Nao houve restricao quan-
to ao sexo em nenhum grupo. O estudo obteve
aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG e todos os participantes assinaram um
Termo de Consentimento concordando com a
divulgacao dos dados da pesquisa.

O instrumento
Segundo recomendacdo de Guillemin et al. 9, o

PSN foi traduzido, do ponto de vista semantico,
cultural e conceitual, para a lingua portuguesa,



por duas tradutoras com dominio do inglés,
idioma de origem do instrumento. As tradutoras
estavam conscientes dos objetivos bdsicos do
questiondrio, para que se obtivesse uma versao
mais apropriada do material original. Nessa fa-
se, itens que nao faziam sentido quando tra-
duzidos literalmente para o portugués, foram
adaptados. Por exemplo, o item “I am feelling
on edge” foi traduzido como “eu me sinto extre-
mamente irritado” e acrescido da expressdo
“com os nervos a flor da pele”, que corresponde
melhor ao sentido original em inglés. Como
ndo havia no questiondrio nenhum item que
nao se aplicasse a nossa cultura, nao foram ne-
cessdrias maiores alteracoes, além da traducao.

A retro-traducio foi feita por duas outras
tradutoras fluentes em ambos os idiomas e que
nao tinham conhecimento prévio da intengao
e conceitos do material. A versdo final adapta-
da do instrumento (Tabela 1) foi elaborada por
um comité de juizes especialistas, a partir das
traducdes e retro-traducdes obtidas. Esse co-
mité foi constituido por profissionais da drea
com dominio do tema da pesquisa e também
fluentes nos dois idiomas.

Procedimento

Pelo fato de grande parte dos individuos estu-
dados serem analfabetos ou semi-analfabetos,
e a fim de evitar erros de interpretacdo devido
a heterogeneidade dos graus de instrugao da
populacao avaliada, ao invés de auto-adminis-
trado, conforme o texto original, o questiond-
rio foi aplicado individualmente por examina-
dores treinados, que seguiram instrucdes pa-
dronizadas.

A analise Rasch

O modelo Rasch é um tipo de anélise estatisti-
ca que vem sendo muito usada para avaliar as
qualidades psicométricas das escalas atuais de
reabilitacdo. Este tipo de andlise permite cali-
brar a dificuldade dos itens e o nivel de habili-
dade dos pacientes em um mesmo continuo li-
near simples, dividido em intervalos iguais, ou
logits, ao longo dos quais cada item da escala e
cada paciente s3o alinhados 18,21,22,23,

O pressuposto bdsico da andlise Rasch é
que, quanto mais capaz uma pessoa, maior a
sua probabilidade de receber escores altos em
todos os itens de uma escala (faceis ou dificeis).
Por outro lado, quanto mais fécil o item, maior
a probabilidade de qualquer pessoa receber es-
core alto nesse item 22,24, Quando todos os itens
de um teste atendem a essas expectativas, sig-
nifica que o teste se enquadra no modelo de
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medida 24 e a probabilidade é de que indivi-
duos com maior competéncia no dominio de
uma dada funcao tenham escores mais altos
que aqueles com menor competéncia. Esses
principios, no entanto, sé se aplicam se o con-
junto de itens medir uma habilidade unidimen-
sional 25,26,

Programas computadorizados especificos
para anadlise Rasch, como € o caso dos progra-
mas BIGSTEPS 27 calculam valores como a
MnSq (goodness-of-fit) e o valor “t” associado a
essa estimativa, que indicam se a relacao entre
a habilidade do individuo e a dificuldade do
item atende aos pressupostos do modelo. Lina-
cre & Wright 27 sugeriram como valores razod-
veis para sinalizar a adequacao dos itens um
MnSq = 1,0 + 0,3; com valor associado de t = +
2,0. Um valor de MnSq muito alto indica que os
escores nesse item foram muito varidveis ou
errdticos. Em outras palavras, inesperadamen-
te, pessoas menos capazes receberam escores
altos nos itens dificeis 24, o que sugere que, ou
o item ndo combina com os outros para definir
um continuo de habilidade, ou existem proble-
mas na definicdo do item, sendo necessdria
uma revisao do mesmo para que ocorra o en-
quadramento 21,24, Em contrapartida, um valor
de MnSq muito baixo (< 0,7) indica pouca va-
riabilidade de escores naquele item, ou seja, o
padrao de resposta foi muito previsivel ou de-
terminista 21,24. O primeiro resultado represen-
ta uma grande ameaca para a validade do tes-
te, ja o segundo, sinaliza que o item nao discri-
mina pessoas com diferentes niveis funcionais.

Nesse estudo, a andlise da calibracédo dos
itens do PSN foi feita de trés formas: (a) in-
cluindo todos os individuos; (b) incluindo ape-
nas os idosos assintomadticos e (c) incluindo
apenas os portadores de hemiplegia e de doen-
¢a de Parkinson. Como o escore errdtico indica
maior problema na definicdo do item, foram
assinalados para revisdo os itens com valores
de MnSq altos, em seus dois formatos, “Infit” e
“Outfit”, que sinalizam flutuacdes nas pontua-
¢Oes e a presenca de escores extremos. Segun-
do critério utilizado na literatura 21, quando
mais de 5% do ntimero total de itens do teste
ndo se enquadram no modelo Rasch, isso € in-
dicativo de que os itens da escala ndo combi-
nam para medir um conceito unidimensional.
Além disso, comparou-se a estabilidade dos
itens quando usados para avaliar a qualidade
de vida em idosos sadios versus idosos com in-
capacidades (hemiplegia e Parkinson) através
do gréfico de dispersao. Se os valores sdo simi-
lares, espera-se como resultado uma linha de
regressdo diagonal. A estimativa de erro rela-
cionada a cada item foi usada para tracar li-
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Tabela 1

Perfil de Saide de Nottingham (PSN).
Itens Sim Néao Dominio
1. Eu fico cansado o tempo todo NE
2. Eu sinto dor a noite D
3. As coisas estdo me deixando desanimado/deprimido(a) RE
4. A dor que eu sinto é insuportavel D
5. Eu tomo remédios para dormir S
6. Eu esqueci como fazer coisas que me divertem RE
7. Eu me sinto extremamente irritado (“com os nervos a flor da pele”) RE
8. Eu sinto dor para mudar de posicédo D
9. Eu me sinto sozinho IS
10. Eu consigo andar apenas dentro de casa HF
11. Eu tenho dificuldade para abaixar HF
12. Tudo para mim requer muito esforgo NE
13. Eu acordo de madrugada e ndo pego mais no sono S
14. Eu ndo consigo andar HF
15. Eu acho dificil fazer contato com as pessoas IS
16. Os dias parecem muito longos RE
17. Eu tenho dificuldade para subir e descer escadas ou degraus HF
18. Eu tenho dificuldade para pegar coisas no alto HF
19. Eu sinto dor quando ando D
20. Ultimamente eu perco a paciéncia facilmente RE
21. Eu sinto que n&o ha ninguém préximo em quem eu possa confiar IS
22. Eu fico acordado(a) a maior parte da noite S
23. Eu sinto como se estivesse perdendo o controle RE
24. Eu sinto dor quando fico de pé D
25. Eu acho dificil me vestir HF
26. Eu perco minha energia rapidamente NE
27. Eu tenho dificuldade para permanecer de pé por muito tempo HF
(na pia da cozinha ou esperando o 6nibus)
28. Eu sinto dor constantemente D
29. Eu levo muito tempo para pegar no sono S
30. Eu me sinto como um peso para as pessoas IS
31. As preocupagdes estdo me mantendo acordado(a) a noite RE
32. Eu sinto que a vida n&o vale a pena ser vivida RE
33. Eu durmo mal a noite S
34. Eu estou tendo dificuldade em me relacionar com as pessoas IS
35. Eu preciso de ajuda para andar fora de casa (uma muleta, bengala ou alguém para me apoiar) HF
36. Eu sinto dor para subir e descer escadas ou degraus D
37. Eu acordo me sentindo deprimido RE
38. Eu sinto dor quando estou sentado D

NE = Nivel de energia; D = Dor; RE = Rea¢des emocionais; S = Sono; IS = Interacdo social; HF = Habilidades fisicas
A lista cita alguns problemas que as pessoas podem enfrentar no dia a dia. Por favor, leia cada item com atengao.
Se o problema acontece com vocg, coloque um X abaixo da coluna “Sim”. Se o problema nao acontece com vocg,
coloque um X abaixo da coluna “N&o”. Se vocé n&o estiver certo da resposta, pergunte a si mesmo se isso acontece

com vocé na maioria das vezes. E importante que vocé responda a todas as questdes

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 20(4)
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nhas de controle de qualidade, que delimitam
uma margem de diferenca. Itens que se locali-
zam fora das linhas de controle apresentam ni-
vel de dificuldade ou calibracao diferente 26.

A andlise Rasch fornece ainda um indice de
separac¢do dos itens por nivel de dificuldade e
de individuos por nivel de habilidade, o que
nos permite ter uma estimativa dos niveis de
habilidade dos individuos. Espera-se que um
teste divida os pacientes em pelo menos trés
niveis de habilidade (baixo, médio e alto) 18.

Resultados

Fizeram parte do presente estudo um total de
215 individuos, sendo 170 idosos assintomati-
cos, com idade variando entre 60 e 83 anos
(66,3 + 8,5) dos quais 18,0% eram homens e
82,0% mulheres, 30 individuos portadores de
hemiplegia cronica, sendo 56,7% homens e
43,3% mulheres, com idade entre 34 e 83 anos
(56,4 £ 10,9) e 15 individuos portadores de
doenca de Parkinson leve, divididos em 66,7%
homens e 33,3% mulheres, cuja idade variou
entre 40 e 77 anos (59,6 + 10,2). Desses indivi-
duos, 11,0% eram analfabetos, 52,0% estuda-
ram apenas até a 4a série do Ensino Fundamen-
tal. Do restante, 7,0% tinham o 1o grau comple-
to, 12,0% o 20 grau completo e apenas 5,0%
possuiam curso superior.

O resultado da andlise Rasch para todos os
individuos estudados, apresentado na Tabela
2, indica que dos 38 itens do perfil apenas dois
(o item de nimero 9 — “Eu me sinto sozinho” e
21 - “Eu sinto que ndo hd ninguém proximo em
quem eu possa confiar”) nao se encaixaram nas
expectativas do modelo. Conclui-se, portanto,
que os itens da escala se combinam para medir
um conceito unidimensional. Observa-se que
o item mais dificil (maior probabilidade de res-
posta sim) da escala foi o de nimero 27 — “Difi-
culdade para ficar de pé” e o mais facil (maior
probabilidade de resposta ndo) foi o item de
numero 14 — “Néo consigo andar”. O indice de
separacao dos pacientes foi de apenas 2,18 in-
dicando que os itens dividem as pessoas em
aproximadamente 2,5 niveis de habilidade.

A Figura 1 representa o mapa de itens para
todos os individuos. Esse mapa de itens, basea-
do na calibracdo dos itens da escala, é uma
ilustragdo do continuo de habilidades dos pa-
cientes, a esquerda, e do continuo de dificul-
dade dos itens, a direita. Em sintese, essa é
uma representacdo do desempenho das pes-
soas/pacientes em relacdo ao nivel de dificul-
dade dos itens da escala. Através desse mapa,
pode-se observar o grande nimero de indivi-
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duos no topo, sem itens para avalia-los, feno-
meno conhecido como efeito teto (ceiling ef-
fect). Na parte inferior do continuo, observa-se
que alguns itens foram muito faceis, nao haven-
do na amostragem individuos com tdo pouca
qualidade de vida.

Na anadlise incluindo apenas os dados dos
idosos assintomaticos, encontrou-se um tnico
item errético, o item de nimero 9 — “Eu me sinto
sozinho”. Na andlise dos dados dos individuos
portadores de hemiplegia e de doenca de Par-
kinson, encontra-se um outro item errdtico, o
item 5 — “Eu tomo remédios para dormir”. Além
disso, como apresentado na Figura 2, a calibra-
¢ao de itens para as duas amostragens foi dife-
rente, jd que oito itens apresentam dificuldades
relativas diferentes num grupo em relacdo ao
outro. As linhas de controle de qualidade foram
tracadas tendo como base o erro de medida. Os
itens 8, 13 e 36, relacionados a dor e sono, loca-
lizados fora das curvas no lado direito do gréfi-
co, sdo itens mais faceis (isto é, maior nimero
de respostas ndo) para os individuos portadores
de alteracdes neuroldgicas. Os itens 25, 26, 30,
31, 35, relacionados a habilidade fisica, intera-
¢do social, reacdo emocional e nivel de ener-
gia, localizados acima ou a esquerda no grafi-
co, foram itens mais faceis para idosos sadios.

Discussao

Os dados coletados a partir da aplicacdo da
versdo adaptada do PSN em idosos assintomaé-
ticos, hemiplégicos e parkinsonianos, foram
submetidos a andlise estatistica, que acusou
dois itens errdticos: o item 9 (“Eu me sinto sozi-
nho”), e o item 21 (“Eu sinto que ndo hd nin-
guém proximo em quem eu possa confiar”). Isso
significa que as respostas a esses itens foram
varidveis ou controversas, ou seja, inesperada-
mente, pessoas com uma boa qualidade de vi-
da se sentem sozinhas, ou ndo tém em quem
confiar. Talvez esse fato possa ser explicado por
uma caracteristica relativamente comum entre
os idosos, com ou sem patologias associadas,
que é a soliddo e depressdo 28. Nao é raro, nes-
sa faixa etdria, a perda de pessoas préximas e
entes queridos, incluindo o préprio parceiro e
os filhos, que se casam ou saem de casa. Torna-
se dificil para esses individuos encontrarem
outro parceiro ou outras pessoas amigas, com
as quais eles acreditem poder contar. Isso faz
com que, mesmo que sejam individuos ativos
fisicamente, com um bom nivel de satide e par-
ticipacdo na comunidade, se sintam sozinhos,
ou ndo tenham em quem confiar, justificando
a variabilidade das respostas nesses itens.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 20(4):905-914, jul-ago, 2004
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Tabela 2

Calibragao dos itens do Perfil de Satide de Nottingham respondido por idosos, hemiplégicos e parkinsonianos.

Nivel de dificuldade do item/item Medida Erro Infit Outfit
(calibragéo) MnSqg* t MnSqg* t

Alto
27. Dificuldade para ficar de pé 1,45 0,17 0,98 -0,30 0,92 -0,80
3. Me sinto desanimado/deprimido 1,31 0,17 1,01 0,10 1,03 0,30
17. Dificuldade subir/descer escadas 1,08 0,17 0.,97 -0,40 0,93 -0,50
9. Me sinto sozinho 1,02 0,17 1,29 3,70 1,54 3,70**
13. Acordo e ndo pego no sono 0,21 0,17 1,00 0,00 0,99 -0,10
20. Perco a paciéncia facilmente 0,88 0,17 1,16 2,00 1,28 2,00
11. Tenho dificuldades para abaixar 0,63 0,18 1,09 1,10 1,06 0,40
18. Acho dificil pegar coisas no alto 0,60 0,18 1,01 0,10 1,00 0,00
7. Estou com nervos a flor da pele 0,54 0,18 1,00 0,00 1,06 0,40
31. Preocupagdes ndo deixam dormir 0,54 0,18 0,92 -1,00 0,89 -0,70
29. Demoro a pegar no sono 0,51 0,18 0,98 -0,20 0,96 -0,20
24. Sinto dor quando fico de pé 0,48 0,18 0,90 -1,20 0,81 -1,30
36. Dor subir e descer escadas 0,44 0,18 0,91 -1,10 0,95 -0,30
2. Sinto dor a noite 0,41 0,18 1,02 0,30 0,91 -0,50
19. Sinto dor quando ando 0,31 0,18 0,88 -1,40 0,79 -1,30
6. N&o fago coisas que divertem 0,21 0,19 1,20 2,00 1,38 1,80
8. Sinto dor para mudar de posicéao 0,21 0,19 0,921 -1,00 0,77 -1,40
12. Tudo requer muito esfor¢o 0,07 0,19 0,79 -2,20 0,75 -1,30
15. Dificil fazer contato com pessoas -0,01 0,19 1,10 1,00 0,91 -0,40
16. Os dias parecem longos -0,04 0,19 0,87 -1,30 0,71 -1,50
23. Sinto estar perdendo o controle -0,04 0,19 0,92 -0,80 0,93 -0,30
26. Sinto que perco a energia rapido -0,04 0,19 0,91 -0,90 0,79 -1,00
33. Durmo mal a noite -0,08 0,20 1,04 0,40 0,90 -0,50
22. Fico acordado & noite -0,16 0,20 0,93 -0,60 0,78 -1,00
30. Me sinto peso para as pessoas -0,16 0,20 1,04 0,40 0,89 -0,50
34. Acho dificil me relacionar -0,16 0,20 1,09 0,80 0,90 -0,40
21. N3o tenho ninguém para confiar -0,24 0,20 1,23 1,90 1,68 2,40%*
28. Sinto dor constante -0,24 0,20 0,88 -1,10 0,73 -1,20
5. Tomo remédios para dormir -0,41 0,21 1,28 2,10 1,56 1,80
37. Acordo deprimido -0,41 0,21 0,81 -1,60 0,67 -1,40
38. Sinto dor sentado -0,50 0,21 1,01 0,10 1,25 0,80
1. Fico cansado o tempo todo -0,55 0,22 0,82 -1,50 0,70 -1,20
25. Acho dificil me vestir -0,59 0,22 0,94 -0,40 0,95 -0,20
4. A dor que sinto é insuportavel -0,69 0,22 1,01 0,10 1,12 0,40
35. Preciso de ajuda para andar fora de casa ~ -1,02 0,24 1,13 0,80 0,91 -0,20
32. A vida nao vale a pena -1,21 0,26 0,97 -0,20 0,80 -0,50
10. N&o consigo andar fora de casa -2,20 0,36 0,98 -0,10 1,51 0,70
14. N&o consigo andar -2,86 0,47 1,08 0,20 1,00 0,00

Baixo

* MnSq = Mean Square
** |tens que ndo se enquadraram no modelo estatistico
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Analisando isoladamente os dados obtidos
pela avaliacao dos idosos assintomadticos, ob-
servou-se novamente o item de nimero 9 (“Eu
me sinto sozinho”), apresentando um padrao
varidvel ou inesperado de respostas, o que tam-
bém poderia ser explicado pelo isolamento ou
depressdo 28. Ao analisar apenas os dados dos
individuos portadores de hemiplegia e de do-
enca de Parkinson, encontra-se, como item er-
rdtico, apenas o item 5 (“Eu tomo remédios para
dormir”). O esperado seria que individuos com
uma boa qualidade de vida ndo usassem remé-
dios para dormir, o que na verdade nao acon-
teceu. Essa variacdo pode ter ocorrido pelas
proprias caracteristicas dos pacientes, indivi-
duos portadores de patologias cronicas, fre-
qiientemente incapacitantes e fortemente liga-
das a depressao, dai a alta freqiiéncia de utili-
zacao de medicamentos para dormir, mesmo
entre aqueles individuos classificados como
tendo uma boa qualidade de vida 29.

Comparando-se a calibracdo dos itens do
questiondrio para os dois grupos que compdem
a amostra, notaram-se oito itens com calibra-
¢ao diferente. Os itens 8 (“Eu sinto dor para
mudar de posi¢do”), 13 (“Eu acordo de madru-
gada e ndo pego mais no sono”) e 36 (“Eu sinto
dor para subir e descer escadas ou degraus”),
sao itens mais faceis para hemiplégicos e par-
kinsonianos. Isso pode estar relacionado a fre-
qiiente utilizacdo de medicamentos analgési-
cos e ansioliticos ou antidepressivos 29 por es-
ses individuos, discutida anteriormente, que
contribui para o mascaramento da dor e sono,
causando a impressao de facilidade nas tarefas
que envolvam esses dominios. J4 os itens 25
(“Eu acho dificil me vestir”), 26 (“Eu perco mi-
nha energia rapidamente”), 30 (“Eu me sinto co-
mo um peso para as pessoas”), 31 (“As preocu-
pagoes estao me mantendo acordado(a) a noi-
te”) e 35 (“Eu preciso de ajuda para andar fora
de casa — uma muleta, bengala ou alguém para
me apoiar”) se mostraram mais faceis para ido-
sos assintomadticos. Esse resultado condiz com
o esperado, visto que esses itens estdo ligados
a dependéncia e depressao, e obviamente, se
compararmos idosos assintomaticos, inseridos
na comunidade, com individuos portadores de
seqiielas motoras, os idosos assintomaticos sao
mais independentes e, possivelmente, apre-
sentam menos queixas de depressao.

Analisando o mapa de itens, uma grande li-
mitagdo da escala fica evidente. Observa-se o
chamado efeito teto para individuos de habili-
dade mais alta, e, no outro extremo da escala,
itens faceis demais que nédo apresentaram difi-
culdade para nenhum dos participantes. Em
outras palavras, ndo existem no questiondrio

ADAPTAGCAO DO PERFIL DE SAUDE DE NOTTINGHAM

Figura 1

Mapa representando o continuo de dificuldade dos itens e habilidade

individuos avaliados.

Distribui¢do das medidas
das pessoas

Distribui¢do da
dificuldade dos itens

Melhor qualidade de vida Mais dificil
SUJEITOS -+- ITENS
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XXXXXXXXXXXXXXXX |
|
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|
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S|
XXXXXXXXXXXXXXX |
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|
XXXXXXXXXXXXXXX |
|
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XXXXXXX |
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| X
XXXXXXXXXXX | X
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XXXXXXXXX S XX
XXXXXXXXX |
XXXXX | XX
XX ] XXXXX
XXXXXX | XX
XXXXXX S| XX
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| XXXX
X | XX
XX ] XX
XX ] XX
X | X
XX ] X
XXXXX |S
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X T
XX ] X
|
X
XX
|T
|
2 + -2
|
X
| Itens muito faceis
|
|
|
| X
-3 + — -3
Pior qualidade de vida SUJEITOS -+- ITENS Mais facil

O mapa inclui todos os participantes do estudo.
Cada X a esquerda da linha central representa dois idosos,
cada X a direita da linha central representa um item do teste
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Figura 2

Comparagéo da calibragao de itens para idosos, hemiplégicos e parakinsonianos.

hemiplégicos e parkinsonianos

0 1 2 3 4 idosos

Calibragao de itens para idosos sadios versus idosos com incapacidade
(hemiplegia e Parkinson). As linhas de controle foram tragadas baseadas

no erro associado a calibracdo de cada item. ltens que caem fora das linhas
de controle tém nivel de dificuldade diferente.

itens dificeis o suficiente para discriminar in-
dividuos com uma boa qualidade de vida e, por-
tanto, um escore maximo nao significa a me-
lhor qualidade de vida possivel para a popula-
cdo estudada, e ainda, os itens mais faceis sdo
tdo faceis, que nao houve individuos com uma
qualidade de vida tdo ruim que ndo conseguis-
sem realizd-los. Isso indica que talvez essa es-
cala tenha resultados mais expressivos se apli-
cada a individuos mais debilitados, hospitali-
zados ou institucionalizados, uma vez que mes-
mo os individuos portadores de hemiplegia e
doenca de Parkinson, avaliados nesse estudo,
possuiam um razoével nivel de independéncia
funcional. Ressalte-se que esses individuos es-
tavam incluidos em programas de treinamento
para os quais havia critérios especificos de in-
clusdo, o que de certa forma € uma limitacdao do
estudo, pois dificulta a generalizacdo dos resul-
tados para a populacdo idosa em geral, cuja
maioria é representada por individuos seden-
tarios. Além disso, o baixo indice de separacao
(2,18) significa que os itens do perfil dividem as
pessoas em apenas cerca de 2,5 niveis de habi-
lidade, e ndo em trés, o niimero minimo espera-
do. Em sintese, a escala € f4cil demais e nao divi-
de os pacientes em niveis diferenciados de quali-
dade de vida, discriminando pouco os pacientes.

Para minimizar essas limitacdes, uma alter-
nativa seria a associacdo desse tipo de questio-
ndrio com uma avaliacdo funcional 5 e uma en-
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trevista semi-estruturada 30,31 que inclua itens
do dia-a-dia do individuo, como subir no 6ni-
bus, sentar na calgada ou atravessar a rua, e
também itens relacionados a parte espiritual.
A inclusao de uma entrevista semi-estrutu-
rada pode se tornar uma alternativa importan-
te para incrementar a sensibilidade e a valida-
de do instrumento. Como fonte complementar
de dados, uma alternativa vidvel seria incluir
um protocolo de entrevista semi-estruturado
com questdes mais detalhadas e profundas re-
lativas ao estado atual de qualidade de vida dos
individuos. Dimensdes como atividades de vi-
da didria, cuidado pessoal, seguranc¢a, mobili-
dade ptublica e atividades gerais de autonomia
de vida podem ser obtidas nessa entrevista. As
entrevistas devem ser transcritas e analisadas,
utilizando procedimentos internacionalmente
reconhecidos e métodos atuais utilizados em
pesquisas que envolvam andlise qualitativa 30.
Vale ressaltar também a importancia de es-
se tipo de instrumento ser aplicado por um exa-
minador e ndo auto-administrado, pois, como
confirmado pelos dados relativos a escolarida-
de dos individuos entrevistados, a grande maio-
ria tem baixo nivel de escolaridade, o que po-
deria interferir na interpretacdo das perguntas,
comprometendo a fidedignidade dos resulta-
dos. Além disso, pudemos detectar através de
um estudo piloto que todos os idosos faziam
uso de 6culos, que nem sempre estavam ade-
quados as suas necessidades e grande parte
das vezes, ndo estavam ao alcance imediato.

Conclusao

Através da andlise Rasch conclui-se que, para
os participantes deste estudo, o conjunto de
itens que constituem o PSN apresenta validade
de constructo, ja que apenas dois (5%) se com-
portaram como itens errdticos. No entanto, o
instrumento apresenta problemas com relacdo
a validade clinica, pois a escala é facil demais e
ndo mede todo o continuo de qualidade de vi-
da. Além disso, o questiondrio discrimina pou-
co os pacientes, jd que divide os individuos em
apenas dois niveis de habilidade. Isso indica
que ele poderia ser mais ttil quando aplicado
em individuos mais debilitados. Para sua apli-
cacdo em individuos mais capazes funcional-
mente, é recomendada a revisdo da escalae a
inclusdo de itens mais dificeis. Portanto, apesar
de ser um perfil simples e de f4cil utilizacao, é
fundamental a associacdo desse questiondrio
com uma avalia¢do funcional e/ou uma entre-
vista semi-estruturada, de forma a tornar as in-
formacdes coletadas mais tteis clinicamente.



Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar as propriedades psi-
cométricas da versdo brasileira do Perfil de Satide de
Nottingham (PSN), um instrumento genérico de ava-
liagao da qualidade de vida. O PSN foi traduzido para
o portugués, segundo metodologia recomendada, e
aplicado em 215 individuos, sendo 170 idosos da co-
munidade (66,3 + 8,5 anos), 30 hemiplégicos cronicos
(56,4 + 10,9 anos) e 15 parkinsonianos (59,6 + 10,2
anos). Os dados foram submetidos a andlise Rasch.
Dos 38 itens do PSN, apenas dois itens (5%) ndo se en-
quadraram no modelo estatistico, indicando que os
itens colaboram para medir um constructo unidimen-
sional. Alguns itens do PSN, no entanto, foram muito
fdceis para os idosos, hemiplégicos e parkinsonianos,
caracterizando um efeito teto, o que pode limitar o uso
da escala para individuos com niveis mais altos de ha-
bilidade. Apesar dos resultados indicarem que o ins-
trumento se enquadra no modelo estatistico de Rash,
hd necessidade de revisdo dos itens, de forma a tornar
o instrumento mais Util clinicamente.

Qualidade de Vida; Perfil de Satide; Adaptagdo
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