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A familia e amigos.

Sdo o pilar que me suporta e que prezo a sorte de ter.



«Nenhuma oportunidade ou obrigacdo maior pode sair a um ser humano que a de ser
médico. Tratar os que sofrem exige pericia, técnica, conhecimento cientifico e
compreensao humana. Quem realiza a sua tarefa com valor, humildade e sabedoria,
presta um servico insubstituivel e assim elevara um edificio perduravel no mais intimo do
seu ser. O médico deve exigir ao seu destino que lhe seja justamente atribuida tal tarefa e

nao deve contentar-se com menos.»

Tinsley R. Harrison



RESUMO

O envelhecimento da populacdo é uma das conquistas mais importantes no ultimo século.
Dezoito dos vinte paises do mundo com maior percentagem de idosos integram a Unido
Europeia, onde aproximadamente 16,5% da populacdo tem mais de 65 anos de idade. A
Geriatria surge como resposta do campo da Medicina para o atendimento das necessidades
sanitdrias e assistenciais a pessoas idosas. Atualmente, o fim principal da Geriatria esta
encaminhado para a necessidade de realizar intervencdes precoces dirigidas ao “idoso

III

fragil”, ou seja, aquele que se caracteriza por apresentar diminuicdo da capacidade de
resposta perante situagOes stressantes, sendo também um propdsito essencial a
abordagem das sindromes geriatricas. Assim, com o objetivo de finalizar o Mestrado em
Geriatria da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e de obter a Competéncia
em Geriatria pela Ordem dos Médicos, foi realizado um estagio com a duracdo de 400
horas, durante os anos de 2018 e 2019, em trés unidades diferentes. Esta escolha foi
motivada pelo facto de poder obter uma visdao mais abrangente e pratica da competéncia.
Uma vez que no pais ndo existem Hospitais Geriatricos nem a Geriatria é reconhecida como
especialidade, num primeiro momento o estagio desenvolveu-se em Espanha,
completando as horas de formagdo com orientadores em Portugal que ja detém a
Competéncia em Geriatria e que tém desenvolvido projetos vinculados a competéncia,
inseridos noutros servigcos, em Hospitais do pais. Foi observado, durante o periodo do
estdgio, uma prevaléncia tanto nos internamentos como nas consultas de idosos do sexo
feminino e com idades compreendidas entre os 75 e os 94 anos. As patologias respiratdrias
e cardiovasculares sdao os principais motivos de internamento de doentes num servico
geriatrico, surgindo a polifarmacia como um diagndstico secundario observado na grande
maioria dos utentes. O delirium e os disturbios eletroliticos sdo intercorréncias frequentes
nas enfermarias. Tanto nos doentes internados como nos observados nas consultas
externas foi essencial a realizacdo da Avaliagcdao Geriatrica Global para conseguir dar uma
atencdo mais abrangente ao utente, verificando-se também a utilidade da aplicagdo das
diversas escalas e a necessidade de uma equipa multidimensional na atencdo a todos os

doentes idosos, para assim lograr o éxito e uma maior qualidade no cuidado dos pacientes.

Palavras-chaves: Idoso, Geriatria, Avaliacao Geriatrica Global, Sindromes Geridtricas.



ABSTRACT

Population aging is one of the most important achievements of the last century. Eighteen
out of the twenty countries with the highest percentage of elderly people are located in
the European Union, where approximately 16.5 % of the population is over 65 years of age.
Geriatrics was developed in response to the medical needs of meeting the health
requirements of the elderly. Currently, the main objective of Geriatrics is not only focused
on allowing for early interventions aimed at the “frail elderly”; that is, those older people
who show a decrease in their response capacity under stressing scenarios, but also
addressing the most significant geriatric syndromes. So as to complete the Master’s degree
in Geriatrics at the Medicine Faculty of Universidade de Coimbra and earn the Geriatrics
competence awarded by the Ordem dos Médicos, a 400-hour internship was done at three
different units during 2018 and 2019. This decision was taken with the objective to have a
more comprehensive and practical vision of this competence. Since there are no geriatric
hospitals in the country and Geriatrics is not seen as a specialty, internship was firstly done
in Spain and the training hours were then completed in Portugal with counselors who have
already obtained the Geriatrics competence and developed projects related to the
specialty from other hospital services in the country. During the internship, a prevalence of
75—94-year-old female patients was observed, not only in the outpatient departments but
also in hospitalizations. Respiratory and cardiovascular diseases were the main complaints
in older patients admitted to a geriatric service; polypharmacy is a secondary diagnosis
observed in most of the patients as well as delirium and electrolytic disorders are frequent
complications in hospital wards. Comprehensive Geriatric Assessment was vital for
hospitalized patients and those attending outpatient consultations to provide a more
complete assistance to patients. The use of scaling and the need of a multidisciplinary team
to treat elderly patients were also demonstrated to achieve better results and higher

quality in patient’s care.

Key words: elderly, Geriatrics, Comprehensive Geriatric Assessment, geriatric syndromes
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo é uma das conquistas mais importantes no ultimo século.
Dezoito dos vinte paises do mundo com maiores percentagens de idosos estdo no ambito
de Unido Europeia, onde aproximadamente 16.5% da populacdo tem mais de 65 anos de
idade. Na Espanha, esta percentagem é de 16.66%, o que supde que 7 500 000 espanhdis
ultrapassam essa idade, destes 2 000 000 tem mais de 80 anos de idade. Em Portugal o
indice de envelhecimento em 2011 era de 128, aumentando em 2017 para 155.4, sendo as
regioes do Centro e do Alentejo as mais envelhecidas. Segundo os dados estatisticos em
2016 existiam no pais 2 158 732 individuos com mais de 65 anos de idade e a esperanca de
vida a nascenca situava-se em 80.6 anos de idade. Nos proximos 20 anos esta percentagem
de pessoas idosas continuara em crescendo, incluindo os muito idosos (mais de 80 anos)
gue em relacdo com os maiores de 65 anos irdo a passar dos 27% atuais a mais de 30%.
Nos paises desenvolvidos, de um modo geral o nimero de idosos ja ultrapassou o numero
de jovens com menos de 15 anos, e em 2050 sera nestes paises quase o dobro do nimero
de menores de 15 anos. Globalmente o nimero de pessoas com 60 ou mais anos de idade
devera mais que triplicar até 2100, passando dos 841 milhdes em 2013 para mais de 2 mil

milhdes em 2050 e 3 mil milhdes em 2100. (1)

A Geriatria surge como resposta da Medicina para o atendimento das necessidades
sanitarias e assistenciais das pessoas idosas. Multiplos estudos dao crédito ao valor e
eficiéncia da intervengao geriatrica tanto dentro do ambito hospitalar como a nivel dos
cuidados primarios. Tradicionalmente o universo de agao da Geriatria tem sido enquadrado
no conceito de “paciente geriatrico”, definido como aquele utente com idade geralmente
superior aos 75 anos, com multiplas comorbilidades, com alto risco de dependéncia, com
doenga mental associada ou predominante e com uma problematica social a condicionar o

seu estado de saude.

Mesmo sendo estes utentes o nucleo central da especialidade, atualmente o objetivo
principal da Geriatria esta encaminhado a necessidade de realizar intervengdes precoces
dirigidas ao “idoso fragil”, ou seja, a aquele que por apresentar diminuicao da capacidade
de respostar perante situacdes estressantes tais como doencas ou lesdes, apresenta maior
risco de desequilibrio nos sistemas fisioldgicos o que poderd vir a ter consequéncias

negativas para a sua saude, incapacidade ou até morrer.
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Também corresponde a Geriatria como especialidade a abordagem das sindromes
geridtricas, ou seja, daquelas situacdes complexas muito prevalentes em idosos e que
possuem como caracteristicas em comum o facto de ter uma apresentacdo clinica
inespecifica da doencga, uma escassa relacdo anatdomica com a patologia que as provoca e

ser uma frequente causa de incapacidade.

O doente geriatrico precisa de uma intervencdo alternativa além do “atendimento
classico”. A elevada prevaléncia de doencas em idosos, as diversas formas de apresentacao
destas, a tendéncia a incapacidade do doente, a dificil resposta ao tratamento e a
complexidade da inter-relacdo dos problemas médicos com a situacédo fisica, psicoldgica e

socio - econdmica do idoso, exigem uma especial preparacdo médica.



ESTAGIO NO SERVICO DE GERIATRIA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA MONTANHA

Caracterizacao do Centro de Formacao

O servico de Geriatria da Espanha onde desenvolvi o estagio encontra-se inserido no
Hospital Nossa Senhora da Montanha do Complexo Hospitalar de Caceres. Este Complexo
tem dois hospitais: S30 Pedro de Alcantara e Nossa Senhora da Montanha para um total de
520 camas (404 e 116 respetivamente) e serve de referéncia para os diferentes hospitais
da provincia, sendo o segundo centro hospitalar mais complexo da Comunidade de
Extremadura. Este complexo hospitalar presta cuidados a uma populacdo de quase 200.000
habitantes, a qual apresenta um evidente envelhecimento demografico (20% da populacao

com mais de 65 anos e 6% maior de 80 anos) e com uma grande dispersdo geografica.

O servico de Geriatria do Complexo Hospitalar de Caceres (CHC) surge em maio de 1991
com a missao de prestar atencdo aos aspetos preventivos, clinicos, terapéuticos e socias
das doencas dos idosos; e com o objetivo prioritario da recuperacdo funcional do idoso
doente e incapacitado até o maximo nivel possivel de autonomia e independéncia para a

sua reintegracdo a uma vida autossuficiente no domicilio e no seu contexto habitual.
Niveis assistenciais:

O Servigo de Geriatria do CHC consta de diferentes niveis assistenciais interrelacionados

para o atendimento das diversas situa¢des de doencga dos idosos:

- Unidade de hospitalizagao: com 30 acamas disponiveis para a hospitalizacao de doentes
geriatricos com patologia médica aguda e para a recuperac¢do funcional de doentes com

sequelas de processos agudos ja ultrapassados.

- Hospital de Dia: com uma dotacdo de 18 vagas na area da reabilitacdo e 2 consultas
externas para a avaliacdo geriatrica de doentes complexos ou com deterioragao funcional

e para abordagens especificas como as quedas ou insuficiéncia cardiaca.

- Consulta Externa: uma consulta geral para a avaliagdo e seguimento clinico de doentes
geriatricos, em especial aqueles com grandes sindromas geriatricas e alternando com uma

consulta especifica para Deterioracao Cognitiva.



PRESTAGAO ASSISTENCIAL

1. ASSISTENCIA INTRAHOSPITALAR A O DOENTE GERIATRICO (30 CAMAS)

1.1 Assisténcia intrahospitalaria ao doente geriatrico (DG) com patologia aguda

1.2 Assisténcia intrahospitalaria ao DG para recuperacdo funcional.

1.3 Interconsulta intrahospitalaria

2. CONSULTA DE GERIATRIA

2.1 Avaliacdo Geriatrica Global (AGG) a DG

2.2 AGG a DG com deterioracdo cognitiva

3. HOSPITAL DE DIA GERIATRICO (18 VAGAS + 2 consultas)

3.1 AGG a DG complexo instavel ou com deterioragdo funcional

3.2 AGG a DG com quedas, insuficiéncia cardiaca

3.3 Seguimento periddico a DG para:
3.3.1. Doente geriatrico complexo instavei (DGCI)

3.3.2. Recuperacdo funcional. Programa do Parkinson.

4. DOCENCIA E INVESTIGACAO

4.1 A professionais vinculados com a assiténcia de pessoas idosas: pre-graduado,

posgraduado e a Médicos internos residentes (MIR)

4.2 Segundo nivel assistencial

Recursos humanos

O servigo funciona como uma equipa multidisciplinar e tem na atualidade a seguente

composicao:
Facultativo especialista geriatria 6 (1 Chefe de Servigo y 5 assistentes)
MIR Geriatria 8 (2vagas MIR/ ano)
Enfermeiras 15
Auxiliar de Enfermagem 18
Fisioterapeuta 1
Terapeuta Ocupacional 1
Assistente Social 2
Administrativo 1




A nivel de gestdo assistencial o servico apresenta a seguente distribuicao:

Area de Hospitalizagio Hospital de Dia Consulta Externa
(24 camas + 6 extras) (18 vagas + 2 consulta) (1 consulta/dia)
3 médicos assistentes 2 médicos assistentes 1 médico assistente

Corpo clinico do servico de Geriatria:

e Dr. José Luis Gonzalez Guerrero. Chefe de Servico e tutor de MIR
e Dr?2 Lucia Garcia Martin. Tutora de MIR

e Dr. Enrique Jaramillo Gomez

e Dr. Manuel Antén Jiménez

e Dr2 Teresa Alonso Fernandez

e Dr2, Julia Mohedano Molano

Atividade clinica:

A atividade clinica foi realizada num regime de 60 horas semanais em horario continuo de
12 horas diarias, até completar 180 horas. Foram atribuidas 80 horas para a o Internamento
na Enfermaria, 60 horas no Hospital de Dia e 40 horas destinadas as Consultas Externas de
deterioragao cognitiva presencial e de telemedicina, consulta do utente complexo instavel
e na consulta de recuperacao funcional e de avaliagao geridtrica integral.
a) Internamento

Diariamente, no inicio da manh3, a equipa do servico de geriatria, reunia-se para discutir o
plano de atuacdo de cada doente da enfermaria, fazendo um “ponto da situa¢do”. Os
doentes eram distribuidos pelos 3 assistentes encarregados da hospitalizacdo e por sua vez
ficdvamos 2 médicos residentes da especialidade e a estagidria, responsaveis pelos
doentes, repartidos equitativamente entre 3. Os dois residentes e a estagidria deviamos
conhecer todos os doentes da enfermaria de forma a estar familiarizados com o maximo

de patologias possiveis.

Bissemanalmente decorre a visita ao Servico, com a presenca de todo o corpo clinico,

enfermeira chefe, fisioterapeutas, psicélogo e farmacéutico, onde a estagidria teve



oportunidade de expor a histdria clinica e evolucdo dos doentes que acompanhou na

enfermaria. Isto € uma mais-valia do Servico, pois se discutem os doentes e se tomam

decisGes de seguimento nos casos mais dificeis.

Durante as horas decorridas no internamento, a estagidria teve a oportunidade de

acompanhar varias patologias comuns nos idosos e sobre tudo lidou com a abordagem das

chamadas sindrome geriatricas. Na admissao dos doentes foi feita a totalidade dos doentes

internados, no primeiro dia, uma avaliacdo geriatrica global incluida na histéria clinica do

doente onde ficavam registados os seguintes itens:

e Motivo de admissdo

e Antecedentes Pessoais: incluia registos de reacdo alérgica medicamentosa,

vacinacdo, internamentos prévios, historia de seguimento em outras especialidades

médicas, data e motivo do ultimo internamento e morbilidades.

o AGG:
v

Funcional: aplicacdo do indices de Barthel (Anexo 1) para atividades bésicas
da vida diaria (ABVD) e Escala de Lawton e Brody (Anexo Il ) para atividades
instrumentadas da vida diaria (AIVD). Marcha e uso de meios auxiliares para
a marcha.

Mental: Escala de deterioro cognitivo global (GDS) de Riesberg e Minimental
test de Folstein® (MMSE) (Anexos V e VI). Se evidencia de depressdo
aplicava-se a Escala de depress3o geriatrica Yesavage ) (Anexo VIII)
Nutricional: registo de uso de prétese dentaria ou nao, avaliagdo através do
MNA® (Anexo IX) e registo do didrio alimentar do utente em um dia tipico.
Realizacdo do Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST) (Anexo X).

Sensorial: avaliagao da visdo e audicdo, registo de uso de déculos e protese
auditiva.

Social: era registado o local onde mora habitualmente o doente (domicilio
ou instituicdo), as pessoas com quem convive, as relacdes com os filhos e
tipo de apoio social (lei de dependéncia e grau de invalidez atribuido),

habilitacdes e rendimentos.

e Tratamento atual do doente com dosagem e hordrios da medicacao



e Histéria da doenca atual

e Exame objetivo

e Estudos complementares feitos na admissao

e Hipdteses diagndsticas

e Terapéutica recomendada

e Plano: onde se indicam a avaliagdo analitica ou outros exames que serao feitos, se
encaminhamento para avaliagao pela fisioterapia, nutricionista e outros se

necessario.

A cada dia era feito o didrio clinico com registo das intercorréncias e planos de seguimento
consoante a evolucdo dos doentes. Utilizava-se para os registos o programa informatico
JARA para o qual fui treinada no inicio do estagio. Se planificava com antecedéncia a
provavel alta hospitalar em articulacdo com assistente social se necessario e com a familia
e a alta do doente era emitida uma nota de alta com o resumo do internamento e
orientacdes concretas para o domicilio ou instituicdo, com esclarecimento da terapéutica
atual e plano nutricional adequado a cada utente. Todos os utentes eram encaminhados
para continuar seguimento pela especialidade em Hospital de Dia sobre tudo aqueles que
era preciso continuar a recuperacdo funcional e para consultas de utente complexo instavel
ou outra consoante cada utente. Todos os doentes internados podiam ser acompanhados
durante as 24hr do dia pelos familiares ou cuidadores o que beneficia tanto ao doente

como ao pessoal sanitario que vé facilitada a obtenc¢do de dados.

Durante o periodo do estdgio houve um indice ocupacional de 100%, a demora média dos
doentes internados foi de 8,09 dias. Os 6bitos durante o periodo do estagio foram 4 para
uma taxa de Mortalidade de 7.8%. (Tabela N.2 1). A maioria dos doentes vem do Servico de
Urgéncia (84,6 %), sendo que outros sdo internados a partir das consultas externas (10,3
%) e do Hospital de Dia (7.84 %). Uma pequena parte veio transferida de outros servigos

do hospital que solicitavam apoio da especialidade. (Grafico N.2 1)



Tabela N.2 1: Estatisticas do Servico de Internamento de Geriatria. CHC novembro 2018.

2017 Novembro
2018
Camas funcionantes 29,92 28
indice de ocupagio 84,3 100.0
Demora media 8,28 8,09
Internamentos 1111 51
indice de Mortalidade 17,35 7,8

Fonte: base de dados do servigo.

Grafico N.2 1: Proveniéncia dos utentes internados no Servico de Geriatria CHC.

Proveniéncia dos utentes

SERVICO DE URGENCIA CONSULTA EXTERNA HDG OUTROS

Utentes

Fonte: a prépria

Segundo os dados obtidos, o nimero de doentes internados durante o periodo de estagio
foi de 51. Os internamentos corresponderam maioritariamente ao sexo feminino (61%)
(Gréfico 2) e aproximadamente 2/3 dos doentes internados tinham idades compreendidas
entre os 75 e 85 anos, predominando aqueles com idades entre os 75 e 79 anos com um

59.9% do total das admissdes no periodo assinalado. (Tabela N.2 2)



Tabela N.2 2: Distribuicdo dos utentes internados no Servico de Geriatria do CHC segundo

sexo e grupo de idades.

75-79 11 215 15 29.41 26 59.98
80-84 4 7.84 6 11.76 10 19.60
85-89 2 3.92 4 7.84 6 11.76
90-94 1 1.96 3 5.88 4 7.84
95-99 2 3.92 2 3.92 4 7.84
+100 - - 1 1.96 1 1.96

Fonte: a propria.
Grafico N.2 2: Distribuicao dos doentes internados no Servigo de Geriatria do CHC segundo

0O sexo.

SEXO

B Feminino

B Masculino

Fonte: a prépria.

Na casuistica do internamento como diagndstico principal dos doentes ocupou o primeiro
lugar aqueles com Insuficiéncia Cardiaca (23.5%) seguido dos internamentos por
Pneumonia Bacteriana e Ictus em 19.6% e 13.7% respetivamente. Admitiu-se no periodo
gue durou o estagio um internamento por Intoxicagdao exdgena por Benzodiazepinas numa
doente com ideacdes suicidas, na qual apurou-se através da entrevista uma histéria de

maus tratos arrastada por parte do parceiro tendo sido acompanhada a doente pela

9



psicdloga que apoia o servico durante o internamento e posteriormente foi encaminhada
para o acompanhamento por parte da especialidade de Psiquiatria além do habitual

acompanhamento em consulta externa de Geriatria.

Segue a descriminacdo e o numero de patologias dos doentes internados no referido

periodo de estagio.

Tabela N.2 3: Casuistica do internamento no Servico de Geriatria do CHC. Diagndstico

principal.

Diagndstico Principal

150.0 Insuficiéncia Cardiaca 12 23,53
J15.9 Pneumonia bacteriana NE 10 19,61
163.9 Ictus 7 13,73
121.9 SCASSST 4 7,84
N39.0 Infecdo do Trato urinario 4 7,84
148 Fibrilhacdo auricular 4 7,84
E10-E11 Diabetes Mellitus descompensada 4 7,84
N17.9 Lesdao Renal Aguda NE 2 3,92
E87.8 Transtorno do equilibrio 2 3,92

hidroelectrolitico

A09 Enterocolite infecciosa 1 1,96

126.9 Tromboembolismo pulmonar 1 1,96

T42.4 Intoxica¢do por benzodiazepina 1 1,96
Total 51 100,00

Fonte: a propria.
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Como diagndsticos secunddrios dos doentes admitidos em quase % dos doentes havia
histdria de Polifarmacia, o qual tem sido associado a impactos adversos significativos nos
idosos. ¥ Outros dos diagndsticos secundarios associados nos doentes no periodo foram a
Anemia ferropénica e o Delirium em 29.4% e 21.5% dos doentes respetivamente. Assinala-
se que os doentes que apresentaram Delirium como diagnéstico secundario
maioritariamente apresentaram a variante hiperativa (9 dos 11 doentes). Para o

diagndstico do Delirium aplicou-se aos doentes com suspeita a escala 4AT (Anexo Xll)

Tabela N.2 4: Casuistica do internamento no servico de Geriatria do CHC. Diagndsticos

Secundarios.

Diagndstico Secundario

Polifarmacia 40 78,73
D50.9 Anemia por défice de ferro NE 15 29,41
F05.9 Delirium NE 11 21,57
FO3 Deméncia NE 10 19,61
E56 Défice de Vitamina D 8 15,69
E87.8 Trastorno eletrolitico 6 11,76
N39.0 Infecdo do trato urinario 6 11,76
M81.9 Osteoporose 6 11,76
N17.9 Lesdo renal aguda 5 9,80
L89 Ulcera por pressdo 5 9,80
R06.8 Insuficiéncia respiratéria 4 7,84

Outros 4 7,84

Fonte: a prépria.
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Como foi analisado previamente, a patologia mais relevante nos internamentos foi a
Insuficiéncia Cardiaca assim como outras doencas cardiovasculares. Dentro deste grupo
analisaram-se os fatores de risco cardiovascular que a seguir se apresentam.

Dos doentes internados por patologias cardiovasculares, a Hipertensao Arterial (HTA) surge
como principal fator de risco cardiovascular (73,08%), seguido da Dislipidemia (53,85%) e

a Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 (46,15%). (Grafico N.2 3)

Grafico N.2 3: Fatores de risco cardiovascular dos doentes internados no servico de

Geriatria do CHC.

Fatores de risco cardiovascular

= HTA = Dislipidemia DM tipo 2 Hx familiar = Obesidade = Hiperuricemia = Tabagismo

Fonte: a propria.

b) Hospital de Dia Geriatrico (HDG)

O Hospital de Dia Geriatrico com um horario de funcionamento das 9 até as 17 horas, tem
a capacidade de acolher até 18 utentes didrios, provenientes de uma area delimitada por
Caceres capital e num raio até 20 kms. Tem como objetivo principal a reabilitacdo e
manutenc¢do funcional dos doentes o qual é atingido ao proporcionar tratamento
hospitalar a utentes que moram nas suas casas e assim poder oferecer alguns servigcos
hospitalares sem necessidade de permanecer a noite nem aos fins-de-semana, atuando
assim como uma ponte entre a comunidade e o hospital. O tipo de utentes que sdo
admitidos sdao aqueles com alguma doenca aguda nao infeciosa, com doenca neurolégica
incapacitante ou outra que precisam de servicos técnicos e supervisdo médica e de
enfermagem e que sao derivados apds internamento hospitalar para a unidade. Sao

excluidos utentes acamados e que precisam de supervisao continua de enfermagem assim
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como aqueles que carecem de suporte social suficiente para viver na comunidade. A equipa
do HDG esta integrada por: uma médica especialista em geriatria, uma enfermeira/o, um
fisioterapeuta, uma terapeuta ocupacional, uma assistente social, dois auxiliares de saude

e uma assistente de cozinha e limpeza.

Na admissdo é feita uma avaliacdo do utente que inclui uma avaliacdo clinica e funcional
através das escalas geriatricas anteriormente mencionadas. A equipa procede a avaliar os
aspetos onde se vai fazer uma intervencao pois nem todos os idosos sdo suscetiveis de um
processo de reabilitacdo, por isso deve ter se em conta também o prondstico e motivacao
do doente. A alta do utente este deve ter atingido o seu nivel de capacidade funcional e
deve— o ser mantido durante o tempo suficiente como para ndo precisar de um

tratamento fisioterapéutico especifico e continuado.

Durante as horas no HDG, a estagidria teve a oportunidade de participar no
acompanhamento de 12 doentes cujas patologias para admissdao no HDG eram do foro
neuroldgico e ortopédico fundamentalmente, sendo 8 deles do sexo feminino. (Tabela N.2

5eN.26)

Tabela N.2 5: Distribuicdo de utentes de HDG segundo sexo e grupo de idades.

75-79 3 25.00 4 33.33 7 58.33
80-84 1 8.33 2 16.67 3 25.00
85-289 - - 1 8.33 1 8.33
90-94 - - 1 8.33 1 8.33
95-99 = = - = - -
+100 - - - - - -

Fonte: a propria.



Tabela N.2 6: Diagndstico principal na admissdo de utentes no HDG

Patologia No. % (n=12)

AVC Isquémico 4 33.33

AVC Hemorragico - -

Fratura da Anca 3 25.00
Doenga de Parkinson 3 25.00
Outros 2 16.67

Fonte: a propria

As admissdes por Fratura da Anca corresponderam a mulheres todas com diagndstico
prévio de osteoporose sem tratamento no momento da fratura e as quais iniciaram apés o
internamento terapia com bifosfonatos e suplemento de vitamina D. A estagidria assistiu
as consultas colhendo a histdria dos doentes de primeiras consultas e elaborando hipdteses
de diagnéstico de sindromes geriatricos. Participou em algumas sessdes de fisioterapia
destinadas a recuperacdo da marcha de doentes com hemiparesia e/ou hemiplegias
sequelas de AVC e de treino de marcha a doentes com Fratura da Anca e com Doenca de
Parkinson; ainda esteve presente na realizacdo dos Testes de Disfagia segundo o V-VST
(Anexo X), que eram feitos aos doentes com histéria de engasgamento e que permitia
estabelecer qual seria a textura e consisténcia dos alimentos e liquidos que deveriam
ingerir para recuperar um adequado estado nutricional. Observei as diferentes terapias
para recuperacdo da destreza manual e da fala em utentes com afasia e disartria. Também
pude conhecer quais as gestdes feitas pelas assistentes sociais com vista a proporcionar

um adequado suporte a cada utente consoante a sua situagao.

Durante o tempo no HDG acompanhei ainda dois doentes com Sindrome pds-queda
definida como o resultado final da combinag¢do da instabilidade postural ndo tratada com
a queda propriamente dita, a qual resulta em danos a saude fisica e mental do individuo
idoso. O termo ptofobia ou sindrome de regressao psico-motora, foi usado para designar a
reacdo fébica para se manter em pé e andar, relacionada ao medo de cair: mesmo nao
havendo nenhuma anormalidade neurolégica ou ortopédica, o individuo ndo consegue
andar sem se apoiar (4. Estes utentes com o decorrer dos dias ganharam a confianca

necessaria para deambular por iniciativa prépria com ajuda de meios auxiliares da marcha.
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a) Consulta externa de Deterioragdo Cognitiva:

A estagidria teve a oportunidade de assistir a Consulta de Deterioracdo Cognitiva que tem
uma frequéncia de 4 vezes por semana, sendo que uma das vezes é dedicada a Consulta de
Telemedicina. A consulta é levada a cabo por um médico especialista em Geriatria e com
formacdo em neuropsiquiatria, com mais de 20 anos de experiencia no seguimento de
utentes com deterioracdo cognitiva. E apoiado por uma enfermeira e se necessario por

assistente social e fisioterapeuta.

Tive a oportunidade de assistir a uma consulta de Telemedicina de despiste de deterioracdo
cognitiva. Nesta consulta através dos correspondentes programas informdaticos o médico
de familia solicita avaliacdo dos utentes em que considere suspeita de deterioracdo
cognitiva. Sdo prioridades aqueles utentes das areas mais afastadas de Caceres e que nao
conseguem deslocar-se até ao Hospital para assim poder ter acesso a uma avaliacdo
geriatrica inicial e posteriormente sdo encaminhados a consulta presencial. Nesta consulta
sdo avaliados 4 utentes, deve estar presente o médico de familia, o familiar encarregado
do utente e o préprio utente; da outra parte assiste a consulta o médico responsavel da
consulta de deterioracdo cognitiva e o informatico para prestar assisténcia com a
comunica¢do se necessario. O médico de familia que solicitou a avaliagdo faz uma
apresentacdo do utente com referéncia ao histdrico de saude e a histéria do inicio da
sintomatologia atual, se tiver feito algum meio auxiliar diagndstico complementara a
informacao relativa aos resultados dos mesmos. A posteriori o geriatra comeca a entrevista
ao utente e pergunta para confirmar os dados transmitidos por este aos familiares
presentes. A seguir vai aplicar com ajuda, da outra parte, do médico de familia um MMES®
e um Teste do reldgio ) (Anexos VI e VII) ao doente e se houver evidéncia pela entrevista
de depressao, serd aplicada a Escala de Depressdao Geridtrica de Yesavage (Anexo VIII).
Finalmente emite o seu critério do caso, orienta ao médico de familia a bateria de exames
gue deve fazer no ambulatério e fica marcada nova consulta, desta vez presencial, para
nova avaliagdo integral do doente o qual deve ir sempre acompanhado do cuidador
responsavel e de outros elementos da familia. Na consulta de Telemedicina onde participei
foram avaliados 3 utentes do sexo feminino e 1 um utente masculino, com idades

compreendidas entre os 75 e 89 anos de idade.
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A consulta de deterioragdo cognitiva permite avaliar novos casos e da seguimento aos
outros doentes que ja sdo acompanhados pelo especialista. Em cada consulta sdo avaliados
uma média de 6 a 8 utentes. Estes devem ir acompanhados pelos elementos da familia e
mesmo no caso daqueles institucionalizados sempre algum familiar responsavel terd que ir
a consulta. S3o examinados em cada consulta 3 casos novos e o resto sdao seguimentos. No
gue respeita aos utentes novos, encaminhados do exterior ou de outras especialidades,
procede-se ao registo de toda a histéria médica do utente através do programa informatico
JARA, faz-se um exame fisico completo na procura de eventuais causas secunddrias de
deterioracdo cognitiva com enfase na exclusdo de situa¢des de delirium e procede-se na
aplicacdo das diferentes escalas que permitem avaliar o estado cognitivo do utente. Aplica-
se a escala GDS ® (Anexo V) para o estadeamento do doente; solicitardo pedido de exames
complementares e no plano faz-se uma revisao terapéutica aplicando-se os critérios STOPP
e START ) e inicia-se um tratamento personalizado e de controlo de sintomas, orientam-
se as medidas de estimulacdo psicosensorial e de recuperacdo funcional e fica o doente
com consulta de reavaliacdo para uma nova avaliacdo integral. Nas consultas de
seguimento avaliam-se de 4 a 5 doentes em presenca da familia, avalia-se o
comportamento das alteracdes cognitivas e outras intercorréncias e tratam-se situagées
novas, ajustam-se os tratamentos, corrigem-se provaveis deficits nutricionais detetados na
avaliacdo analitica e mantem-se as orienta¢des para a estimulagdo psicosensorial e
funcional dos utentes para evitar complicagGes futuras. As consultas de seguimento sao
programadas a cada 6 meses ou antes se necessario, com disponibilidade do especialista

para contacto telefénico sempre que o utente precisar.

A esmagadora maioria dos doentes que atendem a consulta de deterioragdo cognitiva sao
doentes com Alzheimer e Deméncia Vascular (Grafico N.2 4). Nas 4 consultas presenciadas,
onde observei 12 utentes (Tabela N.2 7), a estagiaria conseguiu familiarizar-se com a clinica
e os varios esquemas terapéuticos usados no seguimento de doentes com Deméncia,
observei um doente com Deméncia Frontotemporal variante frontal provavel, ainda em
estudo e dois doentes com causas potenciais de reverter por ter Hidrocefalia de pressao
normal (HPN) que eram seguidos em conjunto com a especialidade de Neurologia. Dos
doentes observados quase a totalidade pertenciam ao sexo feminino, tendo mais da

metade dos casos uma idade compreendida entre os 75 e 79 anos de idade. Verificou-se
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como principais comorbilidades deste utentes a HTA, Dislipidemia e Diabetes Mellitus

(Tabela N.2 8), o que estd em correspondéncia com a literatura revista. ©

Tabela N.2 7: Distribuicdo de utentes observados na consulta de deterioro cognitivo

segundo sexo e grupo de idades.

75-179 1 8.33 4 33.33 7 58.33
80-84 - - 2 16.67 3 25.00
85-89 - - 1 8.33 1 8.33
90-94 - - 1 8.33 1 8.33
95-99 - - - - - -
+100 - - - - - -

Fonte: a propria

Tabela N.28: Comorbilidades dos doentes observados nas consultas de deterioro cognitivo.

Patologia No. % (n=24)
HTA 16 66.67
DM tipo 2 8 33.33
Obesidade 3 12.5
Dislipidemia 10 41.67
Anemia 5 20.83
Ictus/AIT 6 25.00
Doenca da Tiroide 3 12.50
Depressao 6 25.00
Outros 7 29.17

Fonte: a propria.

Outros: DPOC, Doencga psiquidtrica, Traumatismo craniano, Etilismo, Arritmia, Tabagismo.



Grafico N.2 4: Tipos de Deméncia observados nas consultas de Deterioro Cognitivo

Tipos de Deméncia

= Degenerativa = Vascular = HPN Outras

Fonte: a propria
a) Consulta de doente complexo instavel e de avaliagao geriatrica integral:

Esta consulta efetua-se com uma frequéncia bissemanal e sdo observados doentes
referenciados apds internamento hospitalar e da urgéncia por varias vindas ao servigo de
urgéncia pelo mesmo motivo. Também sao aceites doentes encaminhados dos cuidados
de saude primarios. Sao avaliados 6 doentes cada dia: duas primeiras consultas com uma
duragdo de 60 min e 4 doentes de consultas sucessivas com duragao de 30 minutos cada
uma. A semelhanca do resto das consultas externas se procede a recolha da histéria clinica
do utente e a realizacdo da avaliacdo geridtrica global. Auxilia-se do fisioterapeuta e
nutricionista sempre que necessario e se aplicam os critérios STOPP START ) para ajuste
da terapéutica do doente. Realizam-se os exames pertinentes algumas vezes com
necessidade de os realizar de maneira urgente pois alguns destes doentes por
descompensacdo aguda terdo que ser referenciados para o internamento imediato até

compensar situacao basal.
b) Consulta de recuperagao funcional:

Esta consulta realiza-se uma vez por semana, sdao observados doentes encaminhados do

servico de Fisiatria, do Internamento e de Neurologia. Sdo avaliados um maximo de 6

18



doentes em cada consulta. E feita uma avaliacdo multidisciplinar com a participacdo do
médico especialista em geriatria, um fisioterapeuta, enfermagem, terapeuta ocupacional e
assistente social. Aplicam-se os mesmos principios que o resto das consultas para a
obtencdo e recolha da informacdo médica. Assim decide-se quais os doentes que
continuaram a sua recuperacdo funcional no ambulatério e quais ficaram para ocupar vaga

do HDG.

As principias patologias observadas nesta consulta incluem os doentes com Ictus, Doenga
de Parkinson, Fratura de Anca ou outra patologia ortopédica com limitacdo funcional e
potencial de recuperacdo e também aqueles doentes com Imobilismo pds internamento

hospitalar.

Atividade cientifica:

As segundas-feiras de manh3 decorre uma sessdo de revisdo bibliografica apresentada por
algum residente, as tercas-feiras a tarde sdo dadas sessGes tedricas por parte dos
especialistas responsaveis pela docéncia; ao meio-dia das quintas-feiras sdo feitas sessées
gerais do hospital com as diferentes especialidades para apresentacdo de casos ou
discussdo de temas de interesse para todos os profissionais; e as sextas-feiras de manha
decorre a Sessao Clinica, onde o residente faz a exposi¢do de algum caso clinico. Existem
ainda, esporadicamente, reunides de leitura de notas de alta e uma outra reunidao chamada
“Casos de caras” onde os médicos especialistas levam casos para os residentes opinarem,
relacionados com a especialidade, rapidos e relativamente faceis, muito provaveis de surgir
no Servico de Urgéncia, que servem como treino. A estagidria teve oportunidade de
apresentar no servigo 2 casos clinicos que acompanhava para participar na discussao

coletiva dos mesmos.
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ESTAGIO NO SERVICO DE ORTOGERIATRIA DO HOSPITAL SAO FRANCISCO XAVIER

Caracterizacao do Centro de Formacao

A Unidade de Ortogeriatria encontra-se inserida no terceiro andar do Hospital de Sao
Francisco Xavier (HSFX) o qual integra o Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E.,
juntamente com os Hospitais de Egas Moniz e de Santa Cruz desde o 29 de dezembro de
2005. O edificio que veio a dar origem ao HSFX foi criado em principios dos anos 70, por
uma entidade privada, com o nome de “Clinica do Restelo”, sendo vendido posteriormente
a Companhia Unido Fabril - CUF sem nunca ter sido inaugurado. A afluéncia catastrdfica as
urgéncias hospitalares de Sdo José e de Santa Maria, as Unicas da cidade durante muitos
anos, a acumulacdo de doentes para internamento a espera de vagas em enfermarias e a
degradacdo dos edificios onde os hospitais se encontravam instalados, forcaram a criacao
de uma terceira zona de que viria a resultar o Hospital de Sdo Francisco Xavier. Inaugurada
a 24 de abril de 1987, esta nova instituicdo hospitalar foi criada, ao abrigo do Decreto-Lei
n2 11/1986, de 5 de novembro, com o objetivo de prestar assisténcia médico-hospitalar a
area ocidental de Lisboa. E considerado um Hospital Geral Central, onde estdo sediadas a
Urgéncia Geral de grau 4, a Urgéncia Pediatrica e a Urgéncia Obstétrica da Zona Ocidental

de Lisboa, abrangendo cerca de 1 milhdo de habitantes.

A Unidade de Ortogeriatria é gerida pela Dra. Sofia Duque e centra-se na abordagem de
doentes idosos com fratura da extremidade proximal do fémur. Para isto tem como
objetivos primordiais:
e Avaliagdo geriatrica global no doente agudo internado e em regime de ambulatério.
e Gestdo integral do doente idoso, articulando com outros profissionais de saude
proactivamente e precocemente.
e Treino na estabilizacdo pré-operatéria de doentes ortopédicos e prevencdo ou
tratamento precoce de complicacdes peri operatdrias.
e Gestdao da multimorbilidade, polimedicacdo e prevencdo de iatrogenia
farmacolégica e ndo farmacoldgica.
e Diagndstico e tratamento de sindromes geridtricos, com especial énfase para as
qguedas.

e Priorizacao dos problemas de saude do doente idoso.
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e Investigacdao em Geriatria.

Assim para atingir estes objetivos sdo observados todos os doentes idosos de 65 anos ou
mais com fratura da extremidade proximal do fémur e outros referenciados pela equipa de
enfermagem ou pelos Ortopedistas. Se realiza a todos estes utentes uma Avaliagdo

Geriatrica Global que inclui:

e Historia clinica (com enfoque nas doencas organicas crénicas e agudas (médicas e
cirdrgicas, passivas ou ativas), incluindo altura do diagndstico, forma de
apresentacdo, repercussdes / consequéncias) e deve ser calculado o indice de
comorbilidade CIRS-G. @)

e Histoéria farmacoldgica atual e alergias assim como vacinagao.

e Circunstancias da queda.

e Sijtuacdo social: estado civil, local de residéncia e co - habitantes, situacdo
arquiteténica do domicilio (valorando existéncia de barreiras arquitetdnicas
relevantes), existéncia de apoio de cuidadores informais ou formais, servico de
apoio domiciliario, frequéncia de centro de dia. Se Contacta de imediato a
Assistente Social sempre que o doente ndo esteja institucionalizado, dada a possivel
necessidade de apoio domicilidrio e com vistas a reintegracgdo a sua casa
rapidamente.

e Avaliacdo do estado funcional: ABVD: indice de Barthel; AIVD: Escala de Lawton and
Brody; avaliagdo da capacidade de marcha a traves da Classificagcao funcional de
marcha de Holden. (Anexos I, Il e IV)

e Avaliacdo do estado cognitivo: através de entrevista a familia determinar o Estadio
da GDS. (Anexo V)

e Avaliacdo do estado nutricional: através da triagem do MNA-SF (Anexo IX), medidas
antropométricas (peso habitual (antes dos 65 anos), peso atual, altura, Indice de
Massa Corporal (IMC), perimetro geminal); realizar inquérito alimentar (diario
alimentar habitual) e se contacta de imediato a Nutricionista sempre que o doente
apresente no MNA-SF pontuacado sugestiva de desnutri¢cao ou risco de desnutricao
e/ou IMC < 22 ou >30.

e Pesquisa de fatores de risco de quedas.
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e Avaliagdo do risco de fratura osteoporética, através do indice FRAX.

Durante o internamento é feita a estratificacdo pré-operatdria do risco cirdrgico e
otimizacdo pré-operatdria. Se trabalha na prevencao e tratamento de doencas agudas ou
cronicas e complicacOes peri operatdrias. Além disto se faz uma revisdo terapéutica do
doente e se estabelece uma comunicacdo com os doentes, familias e cuidadores para a
obtencdo de dados necessarios, gestao de expectativas e para o planeamento precoce da
alta desde o primeiro dia. Ainda se preconiza a avaliagdo precoce das necessidades sociais
e de reabilitacdo do doente em articulagdo com a Assistente Social e Fisioterapeutas. Se
leva a cabo a promocdo da mobilizacdo precoce (12 levante e treino de marcha no dia

seguinte a cirurgia, se autorizado pela Ortopedia) e autonomia.

Uma vez prevista a alta se insiste na educacdo dos doentes e cuidadores, com especial
énfase sobre a medicacdo recomendada, é indispensavel sensibilizar para a importancia de
suspensdo de farmacos potencialmente inapropriados e relacionados com as quedas, nas

recomendacdes nutricionais e de fisioterapia.

Os procedimentos diarios incluem: a procura de sintomas e sinais de complicacGes
frequentes em doentes com fratura da extremidade proximal do fémur tais como dor;
delirium;  obstipacdo; desnutricdo; anemia peri operatéria; desequilibrios
hidroelectroliticos; iatrogenia farmacoldgica por opidides, antihistaminicos e
benzodiazepinas entre outros; infe¢des; ulceras por pressdo e eventos tromboembdlicos.

Existem protocolos no servigo destinados a abordagem destas situagdes.

A avaliacdo didria deve ser registada no Didrio Clinico através do programa informatico S

Clinico e de acordo com o esquema SOAP “adaptado”:

Diario Clinico com referéncia ao dia de internamento, a se aguarda Cirurgia ou se operado
gual é o dia de internamento; dia de antibioterapia e Intercorréncias verificando os dados

registados pela equipa de enfermagem.

v"S: (queixas do doente)
v" 0: (exame objetivo)

v' Exames complementares de diagndstico:
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v' A: (lista de problemas)
v' P:plano

Os Procedimentos a data de alta incluem: realizar nota de alta seguindo o modelo de alta
da Unidade de Ortogeriatria; fazer revisdo terapéutica rigorosa, pensando na indicacdo
terapéutica de cada farmaco, risco e beneficio; e eliminando medicamentos
potencialmente inapropriados apds consultar critérios de Beers (1% e STOPP and START (7
assim como incluindo medicacdo para o metabolismo d&sseo (cdlcio, vitamina D e
bifosfonato), a profilaxia trombdtica e da dor. Se indicam recomendacgdes nutricionais na
nota de alta o que pode incluir suplementacdo nutricional. Se determina e regista o destino
do doente e onde serd realizada a reabilitacdo. Ainda se solicita marcacdo de Consulta de
Geriatria e Consulta de Fisiatria com exames complementares de diagndstico para
observacdo na consulta de Geriatria e se revé com o doente e a familia a nota de alta e as

recomendacgdes.

Atividade clinica

A atividade clinica foi realizada num regime de 20 horas semanais em horario continuo de
10 horas diarias, a fim de completar 75 horas. Foram distribuidas as horas entre o

Internamento e a Consulta Externa.

a) Internamento

Durante as horas de estagio no servico de Ortogeriatria a estagiaria teve a oportunidade
de participar no acompanhamento de 18 utentes internados e na avaliacao de 20 doentes
em consulta externa. Sendo que predominou na casuistica o sexo feminino e os doentes

com idades compreendidas entre os 65 e 84 anos de idade. (Tabela N.2 9)
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Tabela N.2 9: Distribuicao dos doentes internados no servigo de Ortogeriatria do HSFX por

idade e sexo.

65-74 22.22 2 11.11 6 33.33
75-84 11.11 6 33.33 8 44.44
85-94 - 1 5.55 3 16.66
95 e+ - 1 5.55 1 55.55

Fonte: a propria

Dentro das principais comorbilidades dos utentes internados com fratura da anca no
servigo e que foram avaliados pela equipa de Ortogeriatria ocupava o primeiro lugar a HTA
(77.7%), seguida dos défices visuais (72.2%), nomeadamente utentes com Cataratas, que
ainda ndo tinham sido operados. Dos doentes com anemia a etiologia desta era por défice
de ferro sob tratamento oral. Prevaleceu a fibrilhagdo auricular como principal causa das
arritmias observadas. Dentro dos outros diagndsticos foram referidos: uma doente com

hipotiroidismo, um utente com etilismo e outro com DPOC. (Tabela N.2 10).



Tabela N.2 10: Comorbilidades dos utentes internados na Unidade de Ortogeriatria do

HSFX.
Défice visual 13 72.22
Dislipidemia 12 66.67
Insuficiéncia Cardiaca 10 55.55
Deméncia 8 44.44
Défice auditivo 5 27.78
Diabetes Mellitus tipo 2 5 27.78
Doenca coronaria isquémica 4 22.22
Anemia 4 22.22
Arritmia cardiaca 4 22.22
Osteoporose sob terapéutica 3 16.67
Outros 3 16.67
AVC 2 11.11

Fonte: a propria

Em 16 dos doentes houve um agravamento da anemia, sendo esse causado pela cirurgia,
com melhoria evolutiva apds administracdo de Ferro EV (carboximaltose férrica),
necessitando apenas de suporte transfusional 4 utentes. Foi encontrado um défice de
vitamina D em 16 utentes e iniciaram corre¢dao no internamento com suplemento de
Vigantol em dose terapéutica. Dos doentes com Delirium predominou a variante hiperativa
em 6 e apenas um apresentou a variante hipoativa. Estes foram tratados com baixas doses
de antipsicdéticos tendo uma boa resposta terapéutica e foram avaliados conforme a escala
4AT (Anexo XIl). Em dois dos doentes com Delirium detetou-se como causa do quadro a
presenca de obstipa¢do, problema comum no idoso e muitas vezes esquecido, sendo
reversivel o quadro de Delirium em pouco tempo, uma vez resolvida a obstipacdo. So foi
identificado um doente com Ulcera por pressdo o que traduz os beneficios da indicacdo do

levante precoce no primeiro dia apds a cirurgia e do inicio de treino da marcha com
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indicacdo de ortopedia e supervisdo da fisioterapia. Ndo houve reporte de fenédmenos
tromboembolicos gracas ao beneficio da anticoagulacdo em todos os utentes com ajustes

frequentes segundo taxa de filtrado glomerular. (Tabela N.2 11)

Tabela N.211: Intercorréncias durante o internamento no servigo de Ortogeriatria do HSFX.

Anemia agravada 16 88.89
Défice de Vit D 16 88.89
Défice de folatos 12 66.67
Delirium 7 38.89
Trastorno hidroelectrolitico 6 33.33
Lesdo Renal Aguda 5 27.78
Fibrilhacdo auricular aguda 5 27.78
Obstipacao 4 22.22
Hipotensdo ortostatica 3 16.67
Dor refrataria 3 16.67
Infecdo trato urindrio 2 11.11
Sangramento digestivo 2 11.11
Retencdo urinaria 2 11.11
Pneumonia 1 5.55
Ulcera por pressdo 1 5.55
Sindrome maligna dos 1 5.55
neurolépticos

Tromboembolismo pulmonar - -

Fonte: a propria

b) Consulta Externa:

As consultas de Ortogeriatria transcorrem as quintas-feiras no periodo da tarde com a
presenca da médica responsdvel do servico de Ortogeriatria e o apoio de uma Licenciada

em Farmdcia que colabora na orientagao terapéutica dos doentes. Sdo avaliados entre 5 e

26



6 doentes em cada consulta, duas destas primeiras consultas apds o internamento e até 4
consultas de reavaliacdo. Na consulta é feita uma revisdo da terapéutica atual do doente e
verifica-se a correspondéncia com as indicacdes médicas da alta; avalia-se a recuperacao
da marcha para comprovar se manteve os tratamentos de fisioterapia no ambulatdrio;
ainda se faz uma nova avaliacdo nutricional, funcional e cognitiva. Se necessario, compara-
se o estado cognitivo do doente no internamento com o observado na consulta, através da
aplicagdo do MMSE®. Também é feita uma abordagem das intercorréncias nos ultimos
meses incluindo novas quedas, internamentos por diversos motivos e necessidade de
apoios sociais domiciliar ou institucionalizagao. Ainda verificam-se as andlises solicitadas
no momento da alta hospitalar onde incluem-se parametros laboratoriais para avaliar
cinética do ferro, valores de vitamina B12 e folatos, determinacao de Vitamina D, funcao

tiroidea, renal e hepatica e outros mais especificos se necessario.

E feita uma revisdo da monitorizacdo ambulatéria da pressdo arterial (MAPA) do doente
para detetar eventuais episddios de hipotensdo arterial o que constitui um fator de risco

para uma nova queda.

A Licenciada em Farmacia em articulagdo com a médica responsavel da consulta,
desempenha um papel fundamental ao estabelecer recomendagdes terapéuticas e
alternativas farmacoldgicas apds analisar interagdes farmacoldgicas e efeitos adversos dos
farmacos. Faz ensino terapéutico de técnicas e uso de dispositivos como por exemplo dos
inaladores e da camara expansora e adequa os horarios da administra¢ao dos farmacos de

forma dindmica em conjunto com o doente e/ou a familia ou cuidadores.

Dos 20 doentes que estiveram em consulta durante o periodo do estagio, 65%
correspondia ao sexo feminino e 70% tinham idades entre os 65 e 84 anos. (Tabela N.2 12).
Destes utentes, 18 tiveram uma recuperag¢do total da marcha, na maioria dos casos com
ajuda de meios auxiliares da marcha o que evidenciou o beneficio da continuidade dos
tratamentos de fisioterapia no ambulatdrio. A polifarmacia continuou a ser um problema
objetivado nas consultas e considera-se que os utentes tém uma boa adesao a terapéutica
aconselhada a data da alta hospitalar. Em 4 utentes evidenciou-se um agravamento do

estado nutricional basal, influenciado pela deterioracdo da esfera cognitiva e
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coincidentemente a institucionalizacdo destes, ainda verificou-se um incremento da

dependéncia avaliado através da escala de Barthel e de Lawton e Brody. (Tabela N.2 13)

Tabela N.2 12: Distribuicdo dos doentes da consulta externa de Ortogeriatria do HSFX por

idade e sexo.

65-74 2 10.0 4 20.0 6 30.0
75-84 3 15.0 5 25.0 8 40.0
85-94 2 10.0 2 10.0 4 20.0
95 e+ - - 2 10.0 2 10.0

Fonte: a propria

Tabela N.2 13: Comportamento dos parametros avaliados na consulta externa de

Ortogeriatria do HSFX.

Parametro avaliado No. % (n=20)
Recuperagao da marcha 18 90.0
Polifarmdcia 17 85.0
Adesdo terapéutica 15 75.0
Internamentos recentes 5 25.0
Agravamento da fungdo cognitiva 4 20.0
Agravamento do estado nutricional 4 20.0
Incremento da dependéncia 4 20.0
Novas quedas 3 15.0
Institucionalizacao 3 15.0

Fonte: a prépria.



Atividade cientifica

O servico de Ortogeriatria participa semanalmente nas apresentacdes de casos raros e
revisbes bibliograficas realizadas no Servico de Medicina. Durante o estagio tive a
oportunidade de estar presente numa revisdo bibliografica sobre Resisténcia
Antimicrobiana no meio hospitalar. Também durante este periodo, decorreu a 32 Reunido
do Nucleo de Estudos de Geriatria organizada pela Sociedade Portuguesa de Medicina
Interna (SPMI) durante os dias 15 e 16 de margo e tive a oportunidade de assistir as
conferéncias, exposicao de trabalhos cientificos e diversas apresentacdes aprofundando

assim os conhecimentos na area da Geriatria.
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ESTAGIO NO PROJETO PERCURSO DO IDOSO DO HOSPITAL DE VILA FRANCA DE XIRA

Caracterizacao do Centro de Formacao

O projeto "Percurso Clinico do Idoso" desenvolve-se no Hospital Vila Franca de Xira (HVFX),
gue se situa nesta cidade, em terrenos que sdo propriedade da Santa Casa de Misericérdia,
com instalacdes edificadas em trés épocas distintas. Trata-se de um hospital publico -
privado, que, desde 1 de junho de 2011, é gerido através de um modelo de parceria entre
o Estado Portugués e o Grupo José de Mello Saude. O Hospital Vila Franca de Xira entrou
em funcionamento em pleno nas novas instalacdes (apds uma transferéncia faseada dos
varios servicos) no dia 3 de abril de 2013. Em outubro de 2014 o HVFX prossegue a sua
aposta na Seguranca Clinica com a obtencdo da Acreditacdo pela Joint Commission
International, a mais prestigiada organizacdo acreditadora na area da saude, a nivel
mundial. E hoje um hospital geral e distrital que possui valéncias bdsicas, intermédias e
diferenciadas, em regime de internamento e ambulatério, integrando a prestacdo de
cuidados urgentes classificados como médico-cirurgicos e responde as necessidades da
populacdo dos concelhos de Alenquer, Arruda dos Vinhos, Azambuja, Vila Franca de Xira e
Benavente. O Percurso Clinico do Idoso engloba um espaco prdprio de internamento e uma

Consulta Externa de Geriatria.

O Percurso conta com uma equipa prdépria, tanto no internamento como na consulta, que
se dedica mais ao projeto: Médico, Enfermeiras/os, Assistente Social, Dietista,

Fisioterapeutas e Farmacéuticos.

Existe um acordo com o servigo social e com o servico de medicina fisica e reabilitacao,
existindo, se necessdrio, uma “via verde prioritaria” para estes doentes geriatricos serem

avaliados naqueles servicos.

Atividade clinica

A atividade clinica foi realizada num regime de 20 a 30 horas semanais, em horario continuo
de 8 horas diarias, até completar as 145 horas. Foi distribuida a carga hordria entre o

Internamento e a Consulta Externa.
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a) Internamento

Os critérios de referenciacdo ao espaco de internamento sdo os seguintes: o doente deve
ter mais de 65 anos e apresentar declinio cognitivo recente, declinio funcional recente,
multiplas quedas ou multiplos internamentos/vindas a urgéncia sempre pelo mesmo

motivo.

Os critérios de exclusdo sdo: AVC e paliativos, uma vez que estes tém espago proprio,
estado de doente acamado em situacdo de irreversibilidade da sua condicdo clinica,
deméncias avancadas estabelecidas e doentes com necessidade de cuidados paliativos

(tem equipa propria).

O internamento ocorre numa enfermaria de medicina que tem um maximo de 24 camas.
S3o atribuidas diariamente entre 8 a 12 camas, em média, ndo fixas, a doentes identificados
como pertencentes ao “Percurso do Idoso”. O internamento tem material exclusivo,
inexistente nas restantes enfermarias de Medicina: barras paralelas com estrado e
obstaculos para reabilitacdo da marcha, pedaleiras que podem ser adaptadas para os
membros superiores. Ja foram encomendados relégios de parede com data hora e talheres

e copos adaptados.

Uma vez identificados os doentes, informaticamente através do programa Glintt, para
posteriormente trabalhar os dados, e fisicamente com uma cor diferente na pulseira e no
leito, sdo imediatamente notificados a assistente social, a dietista e o fisioterapeuta para
as avaliagBGes e orientagGes pertinentes no internamento e pos-alta. Os enfermeiros e
assistentes operacionais do servico tém formacdo e treino para realizar todos os
procedimentos adequados para esta faixa etaria (levante precoce, sensibilidade para
urgéncia na retirada de algdlias e medica¢do endovenosa, promoc¢do da autonomia nas idas

ao WC e como lidar com o Delirium, etc.).

O servigo regula-se por um manual de procedimentos onde esta registado tudo o que tem
gue ser feito desde que o doente é internado até sair do internamento. Esta dirigido a toda
a equipa, com indicacdes precisas a cada elemento no que se refere a dindmica do servico

em geral e a acontecimentos especificos. Surgem ainda no manual os protocolos para
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certas situacdes frequentes no idoso, nomeadamente a conduta a seguir em caso de

delirium, dor e insdénia ou ansiedade.

E feita em cada doente uma AGG nas primeiras 48 horas apds o internamento, obtendo-se
os dados junto do doente e familiar ou cuidador e, se necessdrio, estabelece-se um

contacto com os familiares para confirmacdo da histéria do doente.

No internamento, para além das andlises interessando a patologia aguda, acrescenta-se o
pedido de Vitamina B12, Acido Félico, TSH, e T4 livre. Retira-se o mais precocemente
possivel a medicacdo endovenosa. Ajusta-se toda a medicacdo a funcdo renal apds calculo
da TFG (enoxaparina, antibidticos, etc). Ainda se apela ao levante o mais precocemente
possivel, sempre que ndo existam contraindicacdes para o mesmo. Também se garante que
a medicacdo crdnica essencial esteja prescrita e protocoliza-se a medica¢do SOS, meias de
contencdo ou enoxaparina profilatica consoante indicacdo. Preconiza-se a ndo suspensao
abrupta de antidepressivos e de benzodiazepinas por risco de privacdo e mantém-se o

mesmo farmaco, mas preferencialmente reduzindo as doses ao minimo possivel.

A situacdo social do doente é idealmente resolvida no primeiro dia do internamento com
vista a reintegracdo deste no seu meio habitual e prevendo todos os cendrios: mais
dependéncia ou voltar a ganhar independéncia, sendo isto é feito com a colaborag¢ao da
assistente social. Com a ajuda desta reforcam-se os apoios prestados no domicilio. Se tal
nao for possivel, encaminha-se ao centro de dia. A institucionalizagao deverd ser sempre a
ultima opcdo, pois poderd agravar o estado do idoso. Explica-se a familia que o
internamento resolve uma situacdao aguda e que o doente devera ter alta no inicio da
convalescenca (e ndo apds cura total) e que o hospital propicia recaidas, Delirium, mais

dependéncia, confusdo, infe¢Ges mais graves e até a morte.

Se o doente puder ter alta, a mesma da-se no préprio dia, sem aguardar dias seguintes. A
equipa médica realiza uma nota de alta prépria, mencionando a avaliagdao geriatrica
sumaria e as intervencgdes efetuadas e faz-se uma revisdo medicamentosa exaustiva que é
explicada por escrito e verbalmente aos doentes e/ou cuidadores. Para isto, preenche-se
um guia terapéutico do idoso, sendo que o objetivo serd retirar todos os farmacos

inapropriados para o idoso, segundo os critérios de Beers (1% e critérios STOPP/START. (?)
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Durante o periodo do estdgio houve um indice ocupacional de 100%, a demora média de
internamento foi de 10.4 dias. O internamento com maior duracdo prolongou-se até aos
48 dias, tratava-se de uma utente com vdrias intercorréncias e com um quadro de
desnutricdo que necessitou de varias intervencdes médicas até a alta hospitalar, numa
situacdo basal compensada e com alto grau de recuperacdo funcional. Ocorreram 2 dbitos
durante o periodo de estagio, resultando numa taxa de Mortalidade de 4,88%. Um deles
foi uma doente com antecedentes de Trombocitemia essencial de dificil controlo,
internada por Pneumonia e Trombocitopénia que se complicou por um Enfarte agudo do
miocardio e um AVC isquémico bilateral. O outro doente faleceu por Shock Séptico, com

ponto de partida de multiplas uUlceras por pressao e duma Pneumonia.

Segundo os dados obtidos, o nimero de doentes internados durante o periodo de estagio
foi de 41. A grande maioria dos utentes internados corresponderam ao sexo feminino
(87,8%). Salienta-se que mais de % dos doentes internados tinham idades compreendidas
entre os 75 e 0s 94 anos e, 51,22% destes encontravam-se na faixa etaria dos 85-94 anos

de idade (Tabela N.2 14).

Tabela N.2 14: Distribuicao dos utentes internados no Percurso Clinico do Idoso do HVFX

segundo grupo de idades e sexo.

65-74 7.32 3 7.32 6 14.63
75-84 - 12 29.27 12 29.27
85-94 4.88 19 46.34 21 51.22
95 e+ - 2 4.88 2 4.88

Fonte: a propria

Na casuistica do internamento como diagndstico principal dos doentes ocupou o primeiro

lugar a Pneumonia em 26,83%, estas tiveram quase todas origens na comunidade, sendo
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gue um caso foi considerado nosocomial por referéncia a internamento recente, e trés
casos foram de etiologia aspirativa no contexto de engasgamento, em utentes com histéria
de disfagia prévia. De seguida, os principais diagndsticos de admissdo ao servico
corresponderam a utentes com DPOC agudizada (12,20%), assim como doentes com
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva descompensada e Diabetes Mellitus, correspondendo a
9,76% dos internamentos. Admitiu-se, no periodo em que durou o estdgio, um
internamento recorrente e com demora prolongada por Enterocolite, por Clostridium
difficile, numa doente com diagndsticos secundarios de Corea de Hungtinton e Demeéncia;
esta doente levou a cabo um esquema controlado, em conjunto com a nutricionista, de
dieta parentérica por cateter central, dada a desnutricdo da doente secunddria a recusa
alimentar. Foi ainda referenciada a cirurgia para colocacdo de Gastrostomia Endoscépica
Percutanea (PEG), com vista a garantir a alimentacdo da doente e a recuperacdo do estado

nutricional.

Segue a descriminagdo e o numero de patologias dos doentes internados no referido

periodo de estagio.
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Tabela N.2 15: Casuistica do internamento no Percurso Clinico do Idoso no HVFX.

Diagnéstico principal.

J18.0 Pneumonia 11 26.83
Jaa DPOC com exacerbacdo aguda 5 12.20
150.0 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 4 9.76
E11 Diabetes Mellitus descompensada 4 9.76
148 Fibrilhacdo auricular com RVR 3 7.32
N39.0 Infeccdo urindria 3 7.32
K92.2 Hemorragia digestiva alta 2 4.88
N18.9 Insuficiéncia renal crénica 2 4.88
150.1 Edema agudo do pulmao 2 4.88
126.9 Tromboembolismo pulmonar 2 4.88
S06.5 Hematoma subdural traumatico 1 2.44
A04.7 Enterocolite por Clostridium difficile 1 2.44
D68.9 Defeito da coagulagdo NE 1 2.44
Total 41 100,00

Fonte: a propria

Como diagnésticos secundarios dos doentes admitidos, em percentagem elevada, havia
histéria de Polifarmacia (82,93%), a qual estd em correspondéncia com o observado pela
estagidria nos outros servigos geriatricos onde esteve presente. Outros dos diagndsticos
secundarios associados aos pacientes no periodo foram a Hipertensdao Arterial e a
Demeéncia, resultando numa percentagem de 78,05% e 51,22%, respetivamente. Realga-se

que 39,02% dos doentes apresentavam diagndstico associado de Osteoporose, o que se
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relaciona com a conhecida associacdo entre envelhecimento e osteoporose e também se
considera ter correspondéncia com a prevaléncia de internamentos no sexo feminino.
Outro dos grandes problemas da Geriatria s3o as Ulceras por pressdo e estas reportaram-
se como diagndstico secundario em 9,76% dos casos. Salienta-se que se tratavam de
utentes institucionalizados, corroborando-se a associacdo entre imobilismo e

desenvolvimento de ulceras por pressao.

Tabela N.2 16: Casuistica do internamento no Percurso Clinico do ldoso no HVFX.

Diagndsticos Secunddrios.

Diagndstico Secundario

Polifarmacia 34 82.93
110 HTA essencial 32 78.05
FO3 Deméncia NE 21 51.22
D50.9 Anemia por défice de ferro 18 43.90
M81.9 Osteoporose 16 39.02
E78.2 Hiperlipidemia mista 13 31.71
N18.9 Doencga renal crénica 12 29.27
125.5 Cardiomiopatia isquémica 10 24.39
148 Fibrilhagao auricular 8 19.51
163.9 Enfarte Cerebral NE 6 14.63
L89 Ulcera por pressdo 4 9.76
C90.0 Mieloma multiplo 2 4.88
170.2 Doenga arterial periférica 2 4.88
G82.2 Paraplegia por compressao medular 1 2.44
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G10 Corea de Hungtinton 1 2.44

G40.9 Epilepsia 1 2.44
F20.9 Esquizofrenia NE 1 2.44
D47.3 Trombocitemia essencial 1 2.44
$72.0 Fratura do fémur 1 2.44

Fonte: a propria

Durante o periodo do estdgio as principias intercorréncias observadas foram o Delirium e
a Insuficiéncia respiratéria no 29,27% e 26.83%, respetivamente. Nos casos de Delirium
verificou-se uma relacao direta com algumas situagdes comuns nos idosos, tais como a
Obstipacdo e a Dor refrataria, dai a importancia de estabelecer protocolos para a
abordagem destas situacbes desde as primeiras horas do internamento. O estado de
hidratacdo do utente idoso deve ser vigiado diariamente. Reportaram-se disturbios
eletroliticos e quadros de desidratacdo em 26,83% e 19,51% dos doentes, o que implicou
um correto ajuste da hidratacdo dos utentes através do reforco hidrico oral e de ajustes
terapéuticos frequentes, partindo do conhecimento de que o idoso tem uma diminuicdo
do reflexo da sede. Chamou também a atencdo a nula presenca de eventos
tromboembdlicos, o que reforca o beneficio de terapia profildtica com heparina, quando
indicado e com ajustes em fungao da Clearance de Creatinina, desde a admissao do doente.
Na Tabela N.2 17 aparece a listagem das principais intercorréncias observadas pela

estagiaria no periodo.

Tabela N.2 17: Principais intercorréncias durante o internamento no Percurso Clinico do

Idoso no HVFX.

Delirium 12 29.27
Insuficiéncia respiratéria 11 26.83
Trastorno eletrolitico 11 26.83
Lesdo renal aguda 10 24.39
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Desidratacao 8 19.51
Infeccdo do trato urinario 6 14.63
Fibrilhacdo auricular aguda 6 14.63
Obstipacao 6 14.63
Ulcera por press3o 4 9.76
Dor refrataria 3 7.32
Hemorragia digestiva 3 7.32
Rabdomiolise 2 4.88
Atelectasia 2 4.88
Convulsdo aguda 2 4.88
Paragem cardiorespiratdria 2 4.88
Desnutricao 1 4.88
Enfarte agudo do miocardio 1 2.44
AVC 1 2.44
Escabiose 1 244
Vémitos secundarios a uso de 1 244
opiaceos

Tromboembolismo pulmonar - -

Fonte: a propria

a) Consulta de Geriatria
Os critérios de referenciacdo a consulta de Geriatria sdo os seguintes: o doente deve ter
mais de 65 anos e apresentar declinio funcional de causa ndo totalmente esclarecida,
declinio cognitivo de causa ndo totalmente esclarecida, quedas de repeticao, polifarmacia
e dificuldade de reducdo de farmacos ou outros, se devidamente justificados (multiplas

comorbilidades ou recurso as urgéncias, problemas econémicos/sociais, etc.)

Na primeira consulta é realizada uma AGG por uma equipa de enfermagem ja treinada e
habituada, que inclui as seguintes escalas: Indice de Katz, Escala de Lawton e Brody, Escala
de depressao geriatrica de Yesavage, MMSE® e MNA®. Registam-se igualmente a Pressao
Arterial em decubito e em levante, peso, IMC, e de seguida sao avaliados pelo médico com

competéncia em geriatria e responsavel da consulta. E feita a histéria completa, exame
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objetivo, Teste Timed Up and Go (TUG) e uma revisdo medicamentosa exaustiva. Na
segunda e sucessivas consultas, somente repetem as escalas os doentes assinalados para
avaliar o progresso ou melhoria da situacdo identificada. Os registos da consulta sdo feitos
informaticamente, através do programa Glintt. As consultas desenvolvem-se as sextas-

feiras a tarde e sdo observados dois novos casos e trés reavaliacoes.

No periodo do estagio assisti a 5 consultas e foram observados 25 doentes. Destes, 72%
corresponderam ao sexo feminino e quase 70% tinham idades entre os 75 e os 94 anos.

(Tabela N.2 18)

Tabela N.2 18: Distribuicao dos doentes da consulta externa de Geriatria do HVFX por idade

€ sexo.

65-74 2 8.0 4 16.0 6 24.0
75-84 3 12.0 5 20.0 8 32.0
85-94 2 8.0 7 28.0 9 36.0
95 e+ - - 2 8.0 2 8.0

Fonte: a prépria

Nas consultas de seguimento, verificou-se uma redugdo da polifarmacia em metade dos
doentes que foram avaliados. A melhoria da capacidade funcional destes foi, igualmente,
significativa, comparativamente com a primeira consulta, sendo que as melhoras foram
observadas principalmente nas atividades bdsicas da vida didria, exploradas através da
Escala de Barthel e com melhor pontuacdo no Teste TUG. Também em 13 utentes se
observou um melhor desempenho cognitivo quando aplicado o MMSE®, gracas as
intervencdes da psicologia e ao reforco da estimulacao psicoldgica nestes pacientes. Houve

ainda reducdo das comorbilidades que apresentavam, dada a correcao de anemias, défices



vitaminicos, recuperacdo do estado nutricional, tratamento efetivo de infecdes e outras

intercorréncias que tiveram no internamento. (Grafico N.2 5)

Grafico N.2 5: Evolucdo de parametros em Consultas de Geriatria do HVFX.
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Fonte: a prépria

Atividade cientifica

As quartas-feiras de manh3, decorre uma sessdo de revisdo bibliografica apresentada por
algum interno da Medicina Interna ou algum médico externo convidado. Assim a estagiaria
teve a oportunidade de assistir a exposicdo dos seguintes temas com informacao
atualizada: Novos anticoagulantes; Pancreatite Aguda; Depressdao na urgéncia ou no
internamento; Sindrome Confusional Agudo e Polifarmdcia no Idoso. Ainda esteve
presente nas visitas integrais ao servigco dirigidas pelo Chefe do Servico de Medicina
Interna, onde se faz uma revisdo exaustiva de cada um dos doentes internados com analise
pontual de situacdo atual de cada um deles. O médico responsavel pela equipa do
"Percurso do Idoso" salienta a participacdo em congressos de Geriatria nacionais e
internacionais. Sao feitas publicacdes em revistas da especialidade e promovidas visitas de
estagidrios de outras especialidades, nomeadamente da medicina familiar e medicina

interna, para a formacao dos profissionais na drea da Geriatria.
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COMENTARIO FINAL

A casa comeca-se pela fundacdo. Erguem-se os alicerces e as paredes limitam um volume
interior coberto por um telhado. Depois de construida, a casa enche-se de conteldo, veste-
se de acordo com as tendéncias e usando as ferramentas de quem a gere. Finalmente é
usada para proporcionar ao ser humano o melhor conforto possivel para que ele possa

disfrutar da sua experiéncia, chamada vida.

Assim, a Medicina é a casa que elegi e construi para proporcionar ao meu préximo uma
melhor experiéncia de vida. Nesse sentido, a Geriatria dedicada ao conhecimento do idoso
na sua vertente holistica, € a melhor ferramenta que adquiri. Sou motivada pela
curiosidade, trabalho ativo, feito com brio e em equipa. Tenho interesse pela ciéncia e pela
arte. Durante o meu percurso, aprendi a ter o primeiro contacto ao cuidar do doente,
através da abordagem integral. Fiz formacdo em duas linguas que domino e conheci varias

culturas que me ajudam a compreender o idoso de quem trato.

Citando um artigo de opinido escrito pela Dr.2 Joana Sequeira para a revista de Medicina
Interna da SPMI, «H4 quem escolha a especialidade, outros ha que sdo escolhidos por ela».
O primeiro contacto laboral que tive com a Geriatria decorreu durante os meus estudos no
meu pais de origem, e através dele senti-me tentada a dedicar-me a esta competéncia. Ao
longo dos anos do internato médico em Cuba fui reafirmando o motivo pelo qual preferi a
Geriatria. As particularidades do idoso sdo, de facto, o mais cativante no sentido de que,
“especificamente”, pode fazer-se de tudo para proporcionar mais aten¢do nos ultimos dias
de vida aqueles que com os seus anos e experiéncia fizeram histéria na vida das suas

familias.

Fiz um investimento na minha formacgdo através de cursos de pds-graduacdo e os trés
estagios que considero relevantes para a minha pratica. Assumo que no fim destes estagios
os objetivos foram amplamente cumpridos, porém reconheco a necessidade de manter o

aperfeicoamento durante a minha vida de pratica clinica diaria.

O caminho da Geriatria é duro e exigente e sem os apoios que tenho tido ndo seria um
caminho tdo feliz. Por esse motivo ndo queria deixar de agradecer aos professores que
acompanharam o meu percurso, em especial ao Dr. Eduardo Doutel Haghighi, Dr2. Sofia
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Duqgue e ao Professor Doutor Manuel Teixeira Verissimo, por todo o conhecimento que

transmitem e a boa disposicdo constantes.

Um especial agradecimento ao Prof. Dr.José Luis Gonzalez Guerrero, de Caceres, e a todos
os profissionais com quem me cruzei; a familia e aos amigos que sdo o pilar que me sustém
e, finalmente, mas ndo menos importante, aos doentes, que sdo o motivo por ter optado

por estar aqui.
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ANEXOS
Anexo |: Avaliagdo do grau de independéncia nas atividades da vida diaria. indice de
Barthel.

Nome:

1)- Como vocé realiza as suas refeigoes ?

( ) 10 — Independente. Capaz de comer por si sé em tempo razoavel. A comida pode ser
cozida ou servida por outra pessoa.
( ) 5 — Necessita de ajuda para se cortar a carne, passar a manteiga, porém é capaz de
comer sozinho.

() 0 — Dependente. Necessita ser alimentado por outra pessoa.

2)- Como vocé toma seu banho ?

( ) 5—Independente. Capaz de se lavar inteiro , de entrar e sair do banho sem ajuda e de
fazé-lo sem que outra pessoa supervisione.

( ) 0 - Dependente. Necessita de algum tipo de ajuda ou supervisdo.

3)- Como vocé se veste ? (Parte superior e inferior do corpo)

( ) 10 - Independente. Capaz de vestir- se e despir-se sem ajuda.
( ) 5— Necessita ajuda. Realiza todas as atividades pessoais sem ajuda mais da metade das
tarefas em tempo razoavel.

( ) 0 - Dependente. Necessita de alguma ajuda.

4)- Como voceé realiza seus asseios ?

() 5 — Independente. Realiza todas as atividades pessoais sem nenhuma ajuda; os

componentes necessarios podem ser providos por alguma pessoa.

( ) 0 - Dependente. Necessita alguma ajuda.

5)- Como é sua evacuagao ?
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( ) 10- Continente. Ndo apresenta episodios de incontinéncia.
( ) 5— Acidente ocasional. Menos de uma vez por semana necessita de ajuda para colocar
enemas ou supositoérios.

( ) 0 - Incontinente. Mais de um episédio semanal.

6)- Como é sua mic¢ao . Como vocé a realiza ?

( ) 10 — Continente. Ndo apresenta episddios. Capaz de utilizar qualquer dispositivo por si
so (sonda , urinol ,garrafa).
( ) 5— Acidente ocasional. Apresenta no maximo um episddio em 24 horas e requer ajuda
para a manipulacao de sondas ou de outros dispositivos.

( ) 0—Incontinente. Mais de um episédio em 24 horas.

7)- Como vocé vai ao banheiro ?

( ) 10 — Independente. Entra e sai sozinho e ndo necessita de ajuda por parte de outra
pessoa.

( ) 5 — Necessita ajuda.Capaz de mover-se com uma pequena ajuda; é capaz de usar o
banheiro. Pode limpar-se sozinho.

() O — Dependente. Incapaz de ter acesso a ele ou de utilizd-lo sem ajuda maior.

8)- Como vocé realiza as suas transferéncias (cama, poltrona, cadeira de rodas) ?

() 15—Independente. Nao requer ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma cadeira nem
para entrar ou sair da cama.
() 10 — Minima ajuda. Incluindo uma supervisdo ou uma pequena ajuda fisica.
() 5 — Grande ajuda. Precisa de uma pessoa forte e treinada.
( ) 0 — Dependente necessita um apoio ou ser levantado por duas pessoas. E incapaz de

permanecer sentada.

9)- Como vocé realiza a deambulag¢do (locomogao , caminhar) ?
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( ) 15 - Independente. Pode andar 50 metros ou seu equivalente em casa sem ajuda ou
supervisdo. Pode utilizar qualquer ajuda mecanica exceto andador. Se utilizar uma proétese,
pode colocar a protese nela e tirar sozinha.
( ) 10 — Necessita ajuda. Necessita supervisdo ou uma pequena ajuda por parte de outra

pessoa ou utiliza andador.

10)- Como vocé realiza a subida e descida de escadas ?

( ) 10— Independente. Capaz de subir e descer um piso sem ajuda ou super visdo de
outra pessoa.
()5 — Necessita ajuda. Necessita ajuda e supervisao.

() 0 — Dependente. E incapaz de subir e descer degraus.

VALORES :

Severa : < 45 pontos

Grave : 45— 59 pontos

Moderada : 60 — 80 pontos

Leve : 80 — 100 pontos PONTUACAO TOTAL :
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Anexo |l: Avaliagdao do grau de independéncia nas atividades da vida diaria. Escala de

Katz.

Escala de Katz

Tempo de aplicagdo: 5 minutos

Escala que permite avaliar a Autonomia do idoso para realizar as atividades basicas e
imprescindiveis a vida didria, designadas por Atividades Basicas da Vida Didria (ABVD):
Banho; Vestir; Utilizacdo da sanita; Transferéncia do cadeirdo/ cadeira de rodas para a
cama; Controlo de Esfincteres e Alimentagdo. As ABVD sdo avaliadas na sequéncia habitual
de deterioracdo ou recuperacdo. A informacdo pode ser obtida através da observacao
direta do idoso e/ou do questionario direto ao idoso, familiares ou cuidadores. Pode ser
aplicado por médicos, enfermeiros ou outros profissionais de saude.

Para cada ABVD o idoso é classificado como Dependente (0) ou Independente (1). Se o
idoso recusa, ou ndo estd habituado a fazer determinada ABVD, classifica-se como
Dependente nessa atividade.

PONTUACAO:

A pontuacdo final resulta da soma da pontuacdo das 6 ABVD e varia entre 0 (dependente)
a 6 pontos (independente), correspondendo a pontua¢dao ao niumero de ABVD em que o

idoso é independente.

Pontos
Dependéncia total 0
Dependéncia grave 1-2
Dependéncia moderada 34
Dependéncia ligeira 5
Independéncia total 6

1. BANHO
(1) Independente (necessita de ajuda apenas para lavar uma parte do corpo, p.ex.costas
ou extremidades)
(0) Dependente (necessita de ajuda para lavar mais que uma parte do corpo; necessita de

ajuda para entrar e sair da banheira; ndo se lava sozinho)
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2. VESTIR
(1) Independente (escolhe a roupa adequada, veste-a e aperta-a; exclui atar os sapatos)
(0) Dependente (precisa de ajuda para se vestir; ndo é capaz de se vestir)

3. UTILIZACAO DA SANITA
(1) Independente (ndo necessita de ajuda para entrar e sair do wc; usa a sanita, limpa-se e
veste-se adequadamente; pode usar urinol pela noite)
(0) Dependente (usa urinol ou arrastadeira ou necessita de ajuda para aceder e utilizar a
sanita)

4. TRANSFERENCIA (cama / cadeirdo)
(1) Independente (ndo necessita de ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma cadeira
nem para entrar ou sair da cama; pode usar ajudas técnicas, p.ex. bengala)
(0) Dependente (necessita de alguma ajuda para se deitar ou levantar da cama/cadeira;
estd acamado)

5. CONTINENCIA (vesical / fecal)
(1) Independente (controlo completo da micg¢do e defecagdo)
(0) Dependente (incontinéncia total ou parcial vesical e/ou fecal; utilizacdo de enemas,
algalia, urinol ou arrastadeira)

6. ALIMENTACAO
(1) Independente (leva a comida do prato a boca sem ajuda; exclui cortar a carne)
(0) Dependente (necessita de ajuda para comer; ndo come em absoluto ou necessita de

nutricdo entérica / parentérica)
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Anexo lll: Avaliagao do grau de independéncia nas atividades instrumentadas da vida

didria. Escala de Lawton & Brody

Escala que permite avaliar a autonomia do idoso para realizar as atividades necessarias
para viver de forma independente na comunidade: Utilizacdo do telefone, Realizacdo de
compras, Preparacdo das refeicbes, Tarefas domésticas, Lavagem da roupa, Utilizacdo de
meios de transporte, Manejo da medicacdo e Responsabilidade de assuntos financeiros. A
informagao pode ser obtida através do questiondrio direto ao idoso, familiares ou

cuidadores. Pode ser aplicado por médicos, enfermeiros ou outros profissionais de saude.

Cada AIVD tem varios niveis de dependéncia (3 a 5). Para cada AIVD o idoso é classificado
como dependente (0 pontos) ou independente (1 ponto). No caso dos homens ndo se

contabilizam a preparacdo das refeicdes, as tarefas domésticas e a lavagem da roupa.
PONTUACAO:

A pontuacao final resulta da soma da pontuacdo das 8 AIVD e varia entre 0 a 8 pontos (5

pontos no homem), correspondendo ao nimero de AIVD em que o idoso é independente.

Mulher Homem
0-1 Dependéncia total 0
2-3 Dependéncia grave 1
4-5 Dependéncia moderada 2-3
6-7 Dependéncia ligeira 4

8 Independente 5

1- Utilizacao do telefone
Utiliza o telefone por iniciativa prépria

E capaz de marcar bem alguns nimeros familiares
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E capaz de pedir para telefonar, mas n3o é capaz de marcar ____

N3o é capaz de usar o telefone

2- Fazer compras

Realiza todas as compras necessarias independentemente

Realiza independentemente pequenas compras

Necessita de ir acompanhado para fazer qualquer compra

E totalmente incapaz de comprar

3- Preparacgao das refeigoes

Organiza, prepara e serve as refeicOes sozinho e adequadamente
Prepara adequadamente as refeicOes se se fornecem os alimentos
Prepara, aquece e serve as refeicdes, mas ndo segue uma dieta adequada
Necessita que lhe preparem e sirvam as refeicées

4- Tarefas domésticas

Mantém a casa sozinho ou com ajuda ocasional (trabalhos pesados)
Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou fazeracama

Realiza tarefas ligeiras, mas ndao pode manter um nivel adequado de limpeza
Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas

Ndo participa em nenhuma tarefa doméstica

5- Lavagem da roupa

Lava sozinho toda asuaroupa

Lava sozinho pequenas pecas de roupa

A lavagem da roupa tem de ser feita por terceiros

6- Utilizagao de meios de transporte

50



Viaja sozinho em transporte publico ou conduz o seu prépriocarro
E capaz de apanhar um téxi, mas ndo usa outro transporte

Viaja em transportes publicos quando vai acompanhado

Sé utiliza o taxi ou o automével com ajuda de terceiros

Naoviaja

7- Manejo da medicagao

E capaz de tomar a medicacdo a hora e dose corretas

Toma a medicacdo se a dose é preparada previamente

N3o é capaz de administrar a sua medicacao

8- Responsabilidade de assuntos financeiros

Encarrega-se de assuntos financeiros sozinho

Realiza as compras diarias, mas necessita de ajuda em grandes compras e no banco

Incapaz de manusear o dinheiro
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Anexo IV: Avaliagao do grau de autonomia na marcha de acordo com o tipo de ajuda fisica
ou supervisdo necessarias, em func¢ao do tipo de superficie (plana, inclinada, escadas).

Classificagdo Funcional da Marcha de Holden

A informacdo pode ser obtida através da observacdo direta do idoso a caminhar ou do
guestionario direto ao idoso, familiares ou cuidadores. Pode ser aplicado por médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais ou outros profissionais de saude.
Sdo estabelecidas 6 categorias, tentando-se classificar o idoso na categoria que mais se

aproxima da sua capacidade para a marcha.

Tempo de aplicacdo: 3-5 minutos

Categoria Descrigcao
0 O idoso ndo é capaz de caminhar, caminha apenas em
Marcha ineficaz barras paralelas ou requer ajuda fisica ou supervisdo de

mais que uma pessoa para andar de forma segura

1 O idoso necessita de grande ajuda de uma pessoa para
Marcha dependente | andar e evitar quedas. Esta ajuda é constante, sendo
Nivel Il necessdria para suportar o peso do corpo ou para manter

o equilibrio ou a coordenagdo

2 O idoso requer ajuda minima de uma pessoa para nao
Marcha dependente | cair na marcha em superficie plana. A ajuda consiste em
Nivel | toques suaves, continuos ou intermitentes, para ajudar a

manter o equilibrio e a coordenacao.

3 O idoso é capaz de andar de forma independente em
Marcha dependente | superficies planas sem ajuda, mas para a sua seguranca
com requer supervisdo de uma pessoa.

supervisao
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4 O idoso é capaz de andar de forma independente em
Marcha superficies planas, mas requer supervisao ou ajuda fisica
independente para superar escadas, superficies inclinadas ou terrenos

(superficie plana) | ndo planos.

5 O idoso é capaz de andar independentemente em superficies
Marcha planas, inclinadas ou escadas.
independente

Nota: assinalar o tipo de ajuda necessario: 1 bengala ou muleta, 2 bengalas ou muletas,

andarilho.
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Anexo V: Avaliagdo da esfera psicoldgica. Escala de deterioragao global (GDS) de Riesberg
A escala de deterioracdo global para avaliacgdo de deméncia degenerativa primaria é
uma escala de sete pontos para tentar caracterizar a doenca supracitada e classifica-la

em estdgios. Descreveremos sucintamente, a seguir, os sete estagios da GDS:

Estagio 1 — normal, sem evidéncia objectiva ou subjectiva de deficit cognitivo;

Estagio 2 — declinio cognitivo muito leve, considerado normal para idade;

Estagio 3 — declinio cognitivo leve, com evidéncia objectiva de deficit cognitivo
(transtorno cognitivo leve?);

Estagio 4 — declinio cognitivo moderado, suficiente para preencher critérios
operacionais para deméncia;

Estagio 5 — declinio cognitivo moderadamente grave, no qual os deficits do paciente
interferem com seu funcionamento independente;

Estagio 6 — declinio cognitivo grave, no qual os deficits observados interferem com as
actividades basicas da vida diaria;

Estagio 7 — declinio muito grave, no qual os deficits observados interferem com todas as

actividades da vida diaria.

I.Auséncia de alteracdo cognitiva

e Auséncia de queixas subjacentes. Auséncia de transtornos evidentes de memoria
na entrevista clinica.

Il.Diminuicdo cognitiva muito leve

e (Queixas subjectivas de defeitos de memadria, com maior frequéncia nas seguintes
areas:
a)esquecimento do lugar onde colocou objectos familiares; b)esquecimento de
nomes préviamente bem conhecidos.

e Nao haver evidéncia objectiva de defeitos de memdria na entrevista clinica;

e Nao haver defeitos objectivos no trabalho ou em situagdes sociais;

e Existir total conhecimento e valorizagao da sintomatologia.

Ill.Defeito cognitivo leve

e Primeiros defeitos claros. Manifestacdes em mais de uma area das seguintes:
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a)o paciente pode sentir-se perdido ao dirigir-se a um local ndo familiar; b)os
colegas de trabalho estarem conscientes da sua pobre e relativa actividade;

c)o defeito de evocar palavras e nomes tornar-se evidente para as pessoas mais
proximas;

d)o paciente pode ler um paragrafo de um livro e reter relativamente pouco
material;

e)o paciente pode mostrar uma capacidade diminuida para recordar pessoas novas
gue tenha conhecido;

f)o paciente pode ter perdido ou colocado um objecto de valor em lugar erréneo;
g)um defeito de concentracdo pode tornar-se evidente na investigacao clinica;
Observa-se evidencia objectiva de defeitos de memdria apenas em uma entrevista
intensiva;

Ha uma diminuicdo das realizacdes em situacdo laboral ou social exigentes;

Ha uma negacdo ou desconhecimento dos defeitos que passam a ser manifestos no
paciente;

Uma ansiedade discreta a moderada que acompanha os sintomas.

IV.Defeito cognitivo moderado

Defeitos claramente definidos numa entrevista clinica cuidadosa;

Defeitos manifestos nas seguintes areas:

a)conhecimento diminuido dos acontecimentos actuais e recentes;

b)o paciente pode apresentar certo defeito na lembranga da sua histéria pessoal;
c)defeito de concentragdo manifestado na subtracgao seriada de 7.s ( setes );
d)capacidade diminuida para viajar, controle das suas economias, etc.;
Contudo ndo ha defeitos nas seguintes areas:

a)orientagdo no tempo e na pessoa;

b)reconhecimento de pessoas e caras familiares

c)capacidade para se deslocar a locais familiares.

Existe uma incapacidade para realizar tarefas complexas;

A negacdo é o mecanismo de defesa dominante;

Observa-se uma diminuicdo do afeto e um abandono em situa¢des mais exigentes.

V.Defeito cognitivo moderado grave
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e Paciente ndo pode sobreviver muito tempo sem alguma assisténcia;

e Durante a entrevista é incapaz de recordar aspetos importantes e relevantes da sua
vida atual: por exemplo, uma morada, um nimero de telefone de muitos anos, os
nomes de familiares proximos (como netos), o nome da escola;

e Apresenta certa desorientacdo no tempo (hora, dia da semana, estacdo do ano,
etc.) ou no lugar;

e Uma pessoa com uma educacado formal pode ter dificuldade em contar para tras a
partir de quarenta (40), de quatro em quatro (4/4) ou desde vinte (20 ) de dois em
dois (2/2);

e As pessoas situadas neste estadio mantém o conhecimento dos feitos de maior
interesse no que concerne a si MesMos ou a outros;

e Invariavelmente conhecem o seu nome e em geral sabem o nome da sua esposa e
filhos;

e N3ao requerem assisténcia para o asseio nem para a alimentagdo, embora possam
ter certa dificuldade na selecdo de roupas adequadas.

Vi.Defeito cognitivo grave

e Em ocasibes pode esquecer o nome da esposa, (da qual é), por outro lado,
totalmente dependente para sobreviver;

e Completo desconhecimento dos acontecimentos recentes e das experiéncias da sua
vida;

e Mantém um certo conhecimento da vida passada, embora este muito fragmentado;

e Em geral desconhece o seu meio, 0 ano, a estacdo do ano, etc.;

e Pode ter dificuldades para contar desde dez (10, 9, 8§, ...... 0) para tras, e as vezes
para afrente (0, 1, 2, ...... 10);

e Requer certa assisténcia nas atividades quotidianas, por exemplo, pode apresentar
incontinéncia, requerendo assisténcia para se despir, embora em ocasides terd
capacidade para se descolar a lugares familiares;

e O ritmo diurno estd frequentemente afetado;

e Quase sempre recorda o seu nome;

e Contudo é capaz de distinguir entre pessoas familiares e ndo familiares a sua volta;

e Acontecemtrocas emocionais e de personalidade. S3o bastante varidveis e incluem:
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a) conduta delirante, por exemplo, o paciente pode acusar a sua esposa de
impostora, pode falar com pessoas imaginarias a sua volta ou com a sua imagem ao

espelho;

b) sintoma obsessivo, por exemplo, pode repetir continuamente atividades de

limpeza;

c) sintomas de ansiedade, agitacdo e, inclusive, conduta violenta previamente

inexistente;

d) abulia cognitiva, é dizer, perda de desejos, por falta de desenvolvimento
suficientemente largo de um pensamento, para determinar um curso de acdo

propositado;

VIl. Defeito cognitivo muito grave

e Perdem-se todas as capacidades verbais no curso deste estadio. Nas fases iniciais
podem-se verbalizar palavras e frases, mas a linguagem é muito circunscrita. Nas
ultimas fases deste periodo ndo ha linguagem, apenas grunhidos;

e Incontinéncia urinaria. Requer assisténcia no asseio e na alimentacao;

e A medida que avanca esta fase, vio-se perdendo as habilidades psicomotoras
basicas, como a capacidade para andar;

e O cérebro parece serincapaz de dizer ao corpo o que deve fazer. Contudo ha sinais

e sintomas neuroldgicos generalizados e corticais;
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Anexo VI: Avaliagdo da esfera psicolégica. MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL DE
FOLSTEIN®(MMSE)

1 — Orientagdo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos?

2 — Retengdo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer 3 palavras; queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas; procure

ficar a sabé-las de cor”.

Pera Gato Bola

3 — Atencgdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma resposta errada, mas
depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim
de 5 respostas) “Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero

encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27 24 21 18 15
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4 — Evocagao (1 ponto por cada resposta correta) “Veja se consegue dizer as trés palavras

gue pedi hd pouco para decorar”.

Pera Gato Bola

5 — Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a) “Como se chama isto?” Mostrar os objetos:

Reldgio Lapis

b) “Repita a frase que eu |he vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA

¢) “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio

e ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mao direita

Dobra ao meio

Coloca onde deve

d) “Leia o que estd neste cartdo e faga o que 1a diz”. Mostrar um cartdo com a frase bem

legivel, “FECHE OS OLHOS"”; sendo analfabeto, lé-se a frase.

Fechou os olhos

e) “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros

gramaticais ndo prejudicam a pontuagao.

Frase:
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6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar

com 5 lados, dois dos quais intersetados. Nao valorizar tremor ou rotagao.

Cépia:

Defeito cognitivo em funcdo do grau de escolaridade (Analfabetos < 15; 1-11 anos de

escolaridade £ 22; Mais que 11 anos de escolaridade < 27).
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Anexo VII: Avalia¢ao da esfera psicolégica. Teste do relégio

COMANDO:
O avaliador fornece um circulo (mostrador) e solicita:

“Por favor, desenhe um relégio com os numeros e depois disso desenhe os ponteiros

marcando, por exemplo, 11horas e 10 minutos.”
TEMPO:
N3do ha tempo determinado.

Se, por iniciativa prépria, o paciente achar que ndo ficou bem e quiser desenhar de novo,

é permitido.
,f""__‘-,.\\
/'/ ™
Fa My,
/ .Y
¥ \
| |
‘ |
. /
\ /
\\ f‘l
b i
\“-, ,-'/,
e O Circulo deve ter 10 cm de diametro
Pontuacao:
Reldgio e numeros incorretos 1-5 pontos

1. Ndo houve iniciativa ou ndo conseguiu. Desenho ndo interpretdvel.

2. Desenho indica que a solicitacdo foi de certa forma compreendida, mas pouca

semelhang¢a com um relégio.

3. Distor¢do na numeragao. Faltam numeros ou estes estao fora do mostrador. Auséncia

de ponteiros.
4. Numeros faltando ou situados fora dos limites do reldgio.

5. Numeragdo em ordem inversa, ou concentrada em alguma parte do reldgio.
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Reldgio e numeros corretos 6-10 pontos

6. Interpretacdo errada da solicitacdo de desenho dos ponteiros (desenho de “reldgio

digital”, indicar as horas colocando circulos nos numeros, etc.)
7. Ponteiros alterados, porém compreensiveis, hora errada, mas nimeros corretos.
8. Pequenos erros no tamanho e posicdo dos ponteiros.
9. Pequeno erro no tamanho dos ponteiros. Posi¢ao certa. Hora correta.
10. Desenho correto.
Interpretacao
Pontuacdo menor que 7 => anormalidade, sugere deméncia.
Pontuacao entre 6-8 => suspeita

Pontuacdo entre 9-10 => desempenho normal

62



Anexo VIII: Avaliagdo da esfera afetiva. ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE
YESAVAGE—versao curta

1. Estd satisfeito (a) com sua vida? (ndo =1) (sim = 0)

2. Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? (sim = 1) (ndo = 0)

w

. Sente que a vida estd vazia? (sim=1) (ndo = 0)

4. Aborrece-se com frequéncia? (sim=1) (ndo = 0)

ul

. Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)

(o))

. Teme que algo ruim possa lhe acontecer? (sim=1) (ndo =0)

~

. Sente-se feliz a maior parte do tempo? (ndo=1) (sim = 0)

(o]

. Sente-se frequentemente desamparado (a)? (sim=1) (ndo = 0)

Yo}

. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim=1) (ndo = 0)

10. Acha que tem mais problemas de memdria que a maioria das pessoas da sua idade?

(sim=1) (ndo =0)

11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (ndo=1) (sim = 0)

12. Sente-se inGtil? (ndo=1) (sim = 0)

13. Sente-se cheio(a) de energia? (ndo=1) (sim = 0)

14. Acha que sua situagdo tem solugao? (ndo=1) (sim = 0)

15. Acha que tem muita gente em situacao melhor? (sim=1) (ndo = 0)

Avaliagao:

0 = Quando a resposta for diferente do exemplo entre parénteses.
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1= Quando a resposta for igual ao exemplo entre parénteses.

Menor de 5= Sem depressdo. Depressao ligeira 6-10 .Depressao grave 11-15
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Anexo IX: Avaliagao do estado nutricional. Mini Nutritional Assessment Short Form

(MNA-SF)

A) Nos ultimos trés meses houve diminuicdo da ingesta alimentar devido a perda de

apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuicdo grave da ingesta

1 = diminui¢do moderada da ingesta

2 =sem diminuicdo da ingesta

B) Perda de peso nos ultimos 3 meses

0 = superior a trés quilos

1 = ndo sabe informar

2 = entre um e trés quilos

3 =sem perda de peso

C) Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas ndo é capaz de sair de casa

2 =normal

D) Passou por algum stress psicolégico ou doenga aguda nos ultimos trés meses?
0=sim 2 =nado

E) Problemas neuropsicolégicos

0 = deméncia ou depressao graves

1 = deméncia ligeira

2 = sem problemas psicolégicos

F) indice de Massa Corporal = peso em kg / (estaturaemm2 )

0=IMC<19
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1=19<IMC<21
2=21<IMC<23
3=IMC=223

G) Perimetro da perna (PP) em cm (doentes que ndo se conseguem obter dados de peso e

estatura
0=PP<31
1=PP>31

Pontuagao da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)
12-14 pontos: estado nutricional normal
8-11 pontos: sob risco de desnutricao

0-7 pontos: desnutrido
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Anexo X: Avalia¢ao de Disfagia. Volume-Viscosity Swalow Test (V-VST)

Instrugdes

O V-VST é um instrumento de triagem de perturbacdes adquiridas da degluticdo, que
podera ser aplicado, por qualquer profissional de saude que integre a equipa
multidisciplinar, a todos os individuos pertencentes a grupos de risco, antes da ingestdo de
gualquer alimentacdo ou hidratacdo. Esta avaliacdo realiza-se com o doente sentado e com

monitorizacdo constante da saturacdo de oxigénio.

Oferecem-se volumes de 5, 10 e 20 mL nas consisténcias: néctar (2g de espessante Nutilis®
Powder- Nutricia Advanced Medical Nutrition em 100mL de dgua mineral, a temperatura
ambiente), pudim (12g de espessante Nutilis® Powder —Nutricia Advanced Medical
Nutrition em 100mL de dgua mineral a temperatura ambiente) e liquido (agua mineral a
temperatura ambiente), com auxilio de uma seringa de alimentacao (de forma a garantir-
se o rigor do volume apresentado) e coloca-se o oximetro no dedo indicador da mao direita

da pessoa a avaliar, 2 minutos antes de se iniciar a avalia¢do.

A avaliagdo inicia-se com a consisténcia “néctar”, por ordem crescente de volume (5mL,
10mL, 20mL). Segue-se o0 mesmo procedimento para o liquido e, finalmente avalia-se a
consisténcia “pudim”. Em cada um dos passos da avaliagdo regista-se a presenga de
alteracGes de seguranga (tosse/pigarreio, queda de saturagdo de oxigénio maior ou igual a
3% relativamente ao valor basal do doente, e alteragbes vocais, entre as quais, voz
molhada), e/ou alteragbes de eficacia (encerramento labial insuficiente, residuos orais
e/ou residuos faringeos, estes Ultimos com base nas queixas do doente e na observagdo de

degluticGes multiplas).

Se durante a aplicacdo do teste, o doente apresentar qualquer uma das alteragdes
mencionadas (de seguranca e/ou de eficacia), a avaliacdo para o volume e viscosidade em
questdo é considerada positiva registando-se com o sinal (+), o que significa que o bolus
nas condicBes apresentadas sera pouco seguro e/ou eficaz. A auséncia de altera¢des dos
sinais de seguranca e/ou de eficacia devera ser registada com o sinal (-). Quando se
encontra alguma alteracdo nos sinais de segurancga, ndo se avancga para o volume acima

nem para uma consisténcia de viscosidade inferior. Isto é:
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e Caso se observem alteracdes nos sinais de seguranca na consisténcia néctar, a série é

interrompida, omite-se a consisténcia liquida e avalia-se a consisténcia pudim.

e Caso se observem alteracdes nos sinais de seguranca na consisténcia liquida, a série é

interrompida e inicia-se a avaliacdo da consisténcia pudim.

e Caso se observem alteracdes nos sinais de eficdcia, a série ndo é interrompida. A dieta
recomendada definir-se-a pelo bolus em que o doente ndo apresentou sinais de alteracao

da seguranca e/ou apresentou menos sinais de altera¢des da eficacia:

e Caso se observem alteracGes nos sinais de seguranca para a consisténcia liquida, e a

consisténcia néctar é segura, recomenda-se o volume mais eficaz da consisténcia néctar.

e Caso se observem alteracdes nos sinais de seguranca na consisténcia néctar e a
consisténcia pudim é segura e sem acumulacdo de residuos, recomenda-se a consisténcia

pudim.

Em caso de identificacdo de alteracGes ou suspeita de possiveis aspiracdes silenciosas,
dever-se-a encaminhar o doente para o Terapeuta da Fala para uma avaliacdo clinica e/ou
instrumental mais detalhada. Salienta-se que a dieta recomendada é preventiva, tendo em

conta os resultados obtidos, e podera ser revista apds uma avaliacdo mais detalhada.
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Anexo XI: Avaliacdo do risco de quedas.Timed Up and Go (TUG) Test

INSTRUCOES

Material/equipamento: cadeira (45 cm a 48 cm de altura) com bracos, de pés fixos
(sem rodinhas), cronémetro; fita adesiva; trena, ou barbante, ou fita com 3m (para
demarcar a distancia de 3m);

Orientar o procedimento do teste e certificar-se de que o participante entendeu o
que é para ser feito;

Realizar uma tentativa de familiarizacdo do teste, demonstrando o procedimento
(apenas uma vez);

Corrigir, se for necessario, e reforcar pontos importantes, tais como: chegar até a
marca no chdo e sentar-se encostando completamente o tronco no encosto da
cadeira;

Caso o idoso apresente alguma dificuldade de entendimento (ou esquecimento),
que o faga interromper o percurso, refaga a orientagao a respeito da forma correta
de execucao e reinicie o teste;

Caso o participante faca qualquer pergunta durante o teste, como por exemplo: “E
para sentar?”, Responda: “Fa¢a como eu |he disse para fazer”;

E permitido ao participante o uso de dispositivo de auxilio & marcha (bengala, ou
andador);

O participante deve estar usando seu sapato habitual;

Para cronometrar o tempo: o crondmetro deve ser disparado, quando o
participante projetar os ombros a frente (desencostar da cadeira) e deve ser

parado, quando o mesmo encostar completamente o tronco no encosto da cadeira.

PROCEDIMENTO

O idoso devera estar sentado em uma cadeira com apoio lateral de braco.
Solicite ao idoso, que se levante sem apoiar nas laterais da cadeira, caminhe 3

metros, virando 1802 e retornando ao ponto de partida, para sentar-se novamente.

RESULTADO
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Assinalar conforme a cronometragem do trajeto:

e O teste é considerado normal quando o tempo do percurso for inferior a 10
segundos. Sugere individuos totalmente livres e independentes. Se a pessoa idosa
usar algum tipo de acessério de marcha (bengala, andador), tolera-se o tempo entre
10 a 19 segundos.

e Se otempo estiver entre 10 e 19 segundos, considera-se que o idoso presenta risco
moderado de queda; mas é independente, tém razodvel equilibrio e velocidade de
marcha e a maioria caminha livremente mais de 500 metros, sobe escadas e sai de
casa sozinho.

e Em qualquer dos casos, ha risco acentuado de quedas sempre que o tempo for
superior a 20 segundos. Ou seja, aqueles que despendem entre 20 e 29 segundos
estdo em uma "zona cinzenta", isto é, demonstram dificuldades para as tarefas da
vida diaria que variam muito, dependendo das diferentes situacbes que se
apresentam ao individuo, as quais exigem bom equilibrio, velocidade da marcha
adequada (no minimo 0,5 m/seg) e capacidade funcional.

e Os sujeitos com escore de tempo de 30 ou mais segundos tendem a ser totalmente
dependentes para muitas atividades bdsicas e instrumentais da vida diaria
(levantar-se de uma cadeira, alimentar-se, trocar-se, banhar-se, caminhar)

e Oteste deve ser considerado alterado, se o idoso ndo puder executd-lo por motivos
de ordem motora (ndo consegue se levantar), ou cognitiva (dificuldade em

entender as orienta¢des para realizagdo do teste).

70



Anexo XIlI: Avaliagao do Delirium

(label)
Patient name:
Date of birth:
Patient number:
Assessment test Date: Time:
for delirium &
cognitive impairment
Tester:
CIRCLE
1] ALERTNESS
This includes patients who may be markedly drowsy (eg. difficulf to rouse and/or obviously sleepy
during assessment) or agitated/hyperactive. Observe the patient. If asieep, attempt to wake with
speech or gentle touch on shoulder. Ask the patient to state their name and address lo assist rating.
Normal (fully alert, but not agitated, throughout assessment) 0
Mild sleepiness for <10 seconds after waking, then normal 0
Clearly abnormal 4
[2] AMT4
Age, date of birth, place (name of the hospital or building), current year.
No mistakes 0
1 mistake 1
2 or more mistakes/untestable 2
[3] ATTENTION
Ask the patient: “Please tell me the months of the year in backwards order, starting at December.”
To assist initial understanding one prompt of “what is the month before December?” is permitted.
Months of the year backwards Achieves 7 months or more correctly 0
Starts but scores <7 months / refuses to start 1
Untestable (cannot start because unwell, drowsy, inattentive) 2
[4] ACUTE CHANGE OR FLUCTUATING COURSE
Evidence of significant change or fluctuation in: alertness, cognition, other mental function
(eg. paranoia, hallucinations) ansing over the last 2 weeks and still evident in last 24hrs
No 0
Yes 4
4 or above: possible delirium +/- cognitive impairment
1-3: possible cognitive impairment
0: delirium or severe cognitive impairment unlikely (but 4AT Sco RE
delirium still possible if [4] information incomplete)
GUIDANCE NOTES Version 1.2. Information and download: www.the4AT.com

The 4AT is a screening instrument designed for rapid initial assessment of delirium and cognitive impairment. A score of 4 or more
suggests delirium but is not diagnostic: more detailed assessment of mental status may be required to reach a diagnosis. A score of 1-3
suggests cognitive impairment and more detailed cognitive testing and informant history-taking are required. A score of 0 does not
definitively exclude delirium or cognitive impairment: more detailed testing may be required depending on the clinical context. ltems 1-3
are rated solely on observation of the patient at the time of assessment. Item 4 requires information from one or more source(s), eg. your
own knowledge of the patient, other staff who know the patient (eg. ward nurses), GP letter, case notes, carers. The tester should take
account of communication difficulties (hearing impairment, dysphasia, lack of common language) when carrying out the test and
interpreting the score.

Alertness: Altered level of alertness is very likely to be delirium in general hospital settings. If the patient shows significant altered
alertness during the bedside assessment, score 4 for this item. AMT4 (Abbreviated Mental Test - 4): This score can be extracted from
items in the AMT10 if the latter is done immediately before. Acute Change or Fluctuating Course: Fluctuation can occur without delirium
in some cases of dementia, but marked fluctuation usually indicates delirium. To help elicit any hallucinations andfor paranoid thoughts
ask the patient questions such as, "Are you concerned about anything going on here?"; “Do you feel frightened by anything or anyone?”,
“Have you been seeing or hearing anything unusual?"
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