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Resumo

Introducao: O envelhecimento populacional e as profundas mudancas do tecido
social resultaram na afirmacdo das Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas
(ERPIs) como principal resposta social as necessidades dos idosos e, em particular, do
idoso com compromisso cognitivo. Objetivo: Tracar o perfil cognitivo do idoso
residente em ERPI no concelho do Sabugal, para, com base neste, refletir acerca da
adequacao futura dos cuidados prestados por este tipo de resposta social as
necessidades do individuo idoso. Materias e Métodos: Estudo observacional,
descritivo e transversal realizado em 350 pessoas idosas residentes nas 21 ERPIs do
concelho do Sabugal. Foi aplicado um questionario sociodemografico e clinico, uma
bateria de instrumentos de avaliacdo geriatrica e um inquérito de satisfacao. Procedeu-
se a andlise estatistica descritiva e inferencial com recurso ao SPSS. Resultados: O
presente estudo sugere que os idosos residentes em ERPIs no concelho Sabugal sdo, na
sua maioria, pessoas do sexo feminino (73,4%), da quarta idade (média: 87,1 anos),
com reduzidas habilitacoes literarias (analfabetismo: 32,9%), viavas (64,9%),
altamente dependentes (indice de Barthel médio: 56,5 pontos), com miltiplas
comorbilidades (média: 4,56 doencas), polimedicadas (média: 8,7 farmacos),
cognitivamente comprometidas (64,9%), acometidas por perturbacées depressivas
(37,8%) e malnutridas (16,6%) ou sob risco de desnutricao (47,4%). Foram encontradas
associacoes estatisticamente significativas entre o estado cognitivo e o estado
nutricional, o grau de autonomia nas atividades basicas de vida diaria, a mobilidade, a
forca de preensdo manual, o sexo, o estado civil e a idade. Conclusao: No contexto da
prestacdo de cuidados a deméncia, em sede de ERPI, é necessario refletir acerca da
necessidade de desenvolver e implementar planos de cuidados holisticos, bem como de
instituir avaliacOes geriatricas sistematicas e seriadas e programas de estimulacao

cognitiva.

Palavras-chave

Pessoas Idosas;Cognicao;Défice Cognitivo Ligeiro;Deméncia;Estrutura Residencial
para Pessoas Idosas;Sabugal.
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Abstract

Introduction: Population ageing and profound changes in the social fabric have
resulted in the establishment of Residential Structures for the Elderly (RSE) as the
main social response to the needs of the elderly particularly those with cognitive
impairment. Objective: To delineate a cognitive profile of elderly people living in RSE
in the municipality of Sabugal, in order to reflect on the future adequacy of care
provided by this type of social response to the needs of the elderly. Materials and
Methods: An observational, descriptive and cross-sectional study was carried out on
350 elderly people living in the 21 RSE in the municipality of Sabugal. A
sociodemographic and clinical questionnaire, a battery of geriatric assessment
instruments and a satisfaction survey were applied. Descriptive and inferential
statistics were performed using SPSS. Results: This study suggests that the majority of
elderly people living in RSE in the Sabugal municipality are female (73.4%), fourth age
(average: 87.1 years), with low educational qualifications (illiteracy: 32.9%), widowed
(64.9%), highly dependent (average Barthel Index: 56.5 points), with multiple
comorbidities (average: 4.56 diseases), polymedicated (average: 8.7 drugs), cognitively
impaired (64.9%), affected by depressive disorders (37.8%) and malnourished (16.6%)
or at risk of malnutrition (47.4%). Statistically significant associations were found
between cognitive status and nutritional status, the degree of autonomy in activities of
daily living, mobility, handgrip strength, gender, marital status and age. Conclusion:
In the context of dementia care within RSE, it is necessary to reflect on the need to
develop and implement holistic care plans, as well as systematic and serial geriatric

assessments and cognitive stimulation programmes.

Keywords

Elderly People;Cognition;Mild Cognitive Impairment;Dementia;Residential Structures
for the Elderly;Sabugal.
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1. Introducao

O envelhecimento resulta, invariavelmente, na deterioracao progressiva da capacidade
fisica e funcdo cognitiva dos individuos idosos e, consequentemente, na geracao de
algum grau de dependéncia, isto é, na maior ou menor necessidade de assisténcia na

realizacao das suas atividades bésicas e/ou instrumentais de vida diaria. (1, 2)

Contudo, tal como sublinha a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), as alteragoes
associadas ao envelhecimento “nao sao nem lineares nem consistentes.” (3) Como tal, a
dependéncia das pessoas idosas sera, a semelhanca do proprio processo de

envelhecimento, uma realidade profundamente heterogénea.

Dentre o ror de fatores que condiciona a trajetéria de envelhecimento e, por
conseguinte, o grau de dependéncia dos idosos, o acometimento por sindromes
demenciais — também fortemente associadas ao envelhecimento — afigura-se como um
dos mais preponderantes, uma vez que estas prejudicam fortemente a funcionalidade

do individuo idoso. (4, 5)

1.1. Envelhecimento Populacional e Deméncia

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), entre 2018 e 2080, “o indice
de envelhecimento em Portugal quase duplicara, passando de 159 para 300 idosos por
cada 100 jovens.” (6) Similarmente, o Eurostat prevé que Portugal ird registar, em
2050, o maior indice de dependéncia de idosos (68,8 idosos por cada 100 pessoas em
idade ativa). (77) Desta feita, a continua inversao da piramide etaria portuguesa afigura-
se, conjuntamente com as suas consequéncias, como um dos principais desafios do

Portugal do século XXI.

Entre os multiplos desafios inerentes ao envelhecimento populacional, o aumento da
fracao de carga global de doenca atribuivel a sindrome demencial destaca-se pelo facto
de “a prevaléncia de deméncia aumenta(r) de forma exponencial com o aumento da
idade, duplicando a cada 5 anos apos os 65 anos de idade.” (8) Segundo a Alzheimer
Europe, “o numero total de pessoas com deméncia (em Portugal) mais do que
duplicara, passando de 193.516 em 2018 para 346.905 em 20507, isto é, de uma taxa de

prevaléncia de 1,88% para uma de 3,82%. (9)



A este proposito, note-se que a deméncia impacta significativamente nao s6 os
individuos afetados, mas também as suas familias, as comunidades, a sociedade, os

sistemas de satide e a economia. (8, 10)

Atentando na realidade nacional, verifica-se que a doenca de Alzheimer (DA), a forma
mais comum de deméncia, foi, em 2018, responsavel por 7% do total de anos de vida
perdidos por morte prematura em Portugal Continental (76 709 YLL — years of life
lost) e que o custo global da DA se fixou em aproximadamente 2 mil milhdes de euros,

o equivalente a cerca de 1% do produto interno bruto portugués. (11)

1.2. Envelhecimento Normal

Pese embora a descricao epidemiologica apresentada, deve denotar-se que “a deméncia
nao é uma parte normal do envelhecimento” (12), sendo, portanto, fundamental
“definir o que se entende por envelhecimento “normal”” a fim de estabelecer o mais

claramente possivel a “fronteira entre envelhecimento fisiologico e deméncia.” (13)

“Apesar de o envelhecimento per se nao estar associado a perda de satude cerebral” (14),
verifica-se que o envelhecimento deste 6rgao é um intrincado processo pautado por
modificacdes a nivel bioquimico, estrutural e funcional. Contudo, h4 que ter presente
que essas alteracoes “nao afetam igualmente todas as regioes cerebrais”, destacando-se

o hipocampo e o cortex pré-frontal como regioes especialmente afetadas. (15)

Consequentemente, “apesar de a literatura indicar a existéncia de declinios associados
a idade em multiplas funcées cognitivas, a verdade é que a magnitude desses declinios

nao € idéntica para todas as tarefas nem todas as fungoes.” (2)

Partindo do modelo dicotémico proposto pela teoria das capacidades cognitivas de
Cattell-Horn-Carroll, a evidéncia atual indicia que a inteligéncia cristalizada,
correspondente as capacidades e conhecimentos muito praticados e familiares, é
particularmente resistente ao envelhecimento, contrariamente a inteligéncia fluida,
associada a resolucao de problemas e desempenho em tarefas novas, que comeca a

declinar na terceira década de vida. (5, 13, 16)

Atentando em dominios cognitivos especificos, o processo normal de envelhecimento
parece estar associado a diminuicdo da velocidade de processamento e ao declinio da
memoria de trabalho, da memoria episodica, da func¢ao inibitoria, da funcao sensorial,

da capacidade psicomotora e da atencao seletiva e dividida. Inobstante, a memoria nao



declarativa, a memoria semantica e a linguagem tendem a permanecer conservadas ao

longo da vida, podendo até aperfeicoar-se. (1, 2, 16, 17)

Deve ressalvar-se que, “por definicdo, as alteracOes cognitivas inerentes ao
envelhecimento, quando normais, ndo afetam a capacidade de um individuo realizar as

suas atividades de vida diaria.” (16)

1.3. Demeéncia
De acordo com a décima primeira edicao da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-11) a sindrome demencial é caracterizada pela presenca de défices marcados em
dois ou mais dominios cognitivos, atendendo ao expectavel face a idade e faculdades
intelectuais pré-morbidas do individuo, que representam um declinio relativamente ao
seu nivel anterior de funcionamento cognitivo. Adicionalmente, a CID-11 sublinha que
a sintomatologia deve ser suficientemente severa para interferir com a independéncia

do individuo na realizacao das suas atividades de vida diaria (AVDs). (18)

No que concerne a etiologia, as deméncias classificam-se em degenerativas ou
primarias e reversiveis ou secundarias. O primeiro grupo, que se julga ser responsavel
por 80% de todos os casos de deméncia, provoca uma “deterioracdo cognitiva
progressiva e irreversivel”, contrariamente as formas reversiveis que, quando tratadas,
“permitem o restabelecimento das funcdes cognitivas”. Neste segundo grupo,
putativamente responsavel por menos de 10% de todos os casos de deméncia, incluem-
se, por exemplo, deficiéncias nutricionais, como os défices de vitaminas B1, B3, B6 ou
B12; e causas toxico-metabodlicas, como o hipotiroidismo, o hiperparatiroidismo e as

intoxicacoes cronicas por alcool ou por metais pesados. (13, 19)

Por seu turno, consideram-se sindromes demenciais preveniveis todas as formas de
deméncia que causam perda cognitiva irreparavel apos instauracao da fase clinica do
seu periodo patogénico, apesar de os seus mecanismos lesionais basicos serem
passiveis de prevencdo. Como exemplos de deméncias preveniveis listam-se, entre

outras, a deméncia vascular (DV) e a deméncia secundaria a infecao por VIH. (13, 19)

Face ao exposto supra, facilmente se infere que “deméncia” é “um termo genérico
aplicavel a véarias patologias” e ndo uma entidade clinica Gnica. Dentre as intimeras
formas de demeéncia, a doenca de Alzheimer (DA), a deméncia vascular (DV), a
deméncia com corpos de Lewy (DCLewy) e a deméncia frontotemporal (DFT)

destacam-se como as mais comuns. Todavia, é importante sublinhar que “as fronteiras



entre as diferentes formas de deméncia sao indistintas, sendo comum a existéncia de

formas mistas”. (10)

“Isoladamente ou em combinacdo com outras causas de deméncia, a DA é responsavel
por cerca de 50-75% de todos os casos de deméncia em idosos.” (13) A DA é uma
patologia neurodegenerativa de inicio insidioso e curso progressivo (duracao média de
8 a 10 anos apds o diagnostico), caracterizada pela perda de neur6nios, por um
proeminente défice colinérgico e pela presenca de placas neuriticas e emaranhados
neurofibrilares. E certo que a forma esporadica da DA, com inicio apés os 65 anos, é a
mais frequente, contudo deve recordar-se que 5% dos casos correspondem a formas

familiares de inicio precoce, isto é, antes dos 65 anos. (8, 13, 20)

A DCLewy, a segunda deméncia degenerativa mais comum, apresenta similitudes com
a deméncia na doenca de Parkinson, uma vez que estas entidades partilham
mecanismos etiopatogénicos, nomeadamente a presenca de corpos de Lewy em regioes
neo e subcorticais. Contudo, a DCLewy distingue-se pela proeminéncia do quadro
demencial que antecede o surgimento do parkinsonismo. Por seu turno, quando
comparada com a DA, a DCLewy, de inicio tardio e insidioso e curso progressivo
(duracdo média de 5 a 7 anos apoés o diagnostico), diferencia-se pela presenca frequente
de alucinacoes visuais, pelo parkinsonismo e pela existéncia de flutuacoes da vigilia e

cognicao. (8, 13, 20)

A DFT, que se afirma como a terceira forma mais comum de deméncia degenerativa,
distingue-se pela pronunciada atrofia dos lobos frontal e temporal, pela manifestacao
de alteracoes da personalidade, do comportamento e/ou da linguagem e pelo seu inicio
precoce. Conquanto, note-se que 20-25% dos casos surgem ap6s os 65 anos. A
semelhanca da DA, a DFT apresenta inicio insidioso e curso progressivo (duracdo

média de 6 a 11 anos ap6s o diagndstico). (8, 13, 20)

Por ultimo, “a DV retine um conjunto de situacoes clinicas secundarias a lesoes
hipoxico/isquémicas ou hemorragicas do tecido cerebral”, sendo a deméncia por
multienfartes e a deméncia vascular subcortical (doenca de Binswanger) as duas
entidades mais comuns. A DV é a segunda causa mais comum de deméncia, todavia
deve denotar-se que esta se encontra frequentemente associada a DA (“deméncia
mista”). Atendendo a variabilidade de lesGes e de localizacOes passiveis de ser
acometidas por estas, a historia natural da DV é profundamente inconstante. (8, 13, 20

21)



1.4. Défice Cognitivo Ligeiro
Niao obstante ao atras descrito acerca do envelhecimento fisiolégico e das principais
formas de deméncia, constata-se que a fronteira entre estas entidades podera nao ser
assim tdo clara, devido a existéncia de “uma situacdo de transicdo entre o
envelhecimento normal e a deméncia”, denominada défice cognitivo ligeiro (DCL). (13,

20, 22)

O DCL corresponde a um nivel de défice cognitivo que, apesar de ser superior ao
esperado com base na idade e nivel educacional dos individuos, n3o apresenta
gravidade suficiente para se estabelecer o diagnostico de deméncia e que nao resulta de
uma condicao clinica conhecida ou de uma perturbagao do neurodesenvolvimento (17,
22). O DCL ¢é assim entendido como um “estado prodrémico ou pré-deméncia” (13) em

que a capacidade funcional dos individuos se encontra essencialmente preservada. (8)

Os estudos longitudinais existentes sugerem que 80% dos individuos diagnosticados
com DCL irao progredir a DA no espaco de 5 a 8 anos, apresentando taxas de conversao
anuais que oscilam entre os 10% e os 15%, valores bastante superiores aos registados na

generalidade da populacao (1% a 2%). (17)

Contudo, a evolugdo do DCL a deméncia ndo deve ser encarada como uma realidade
inexoravel, uma vez que parte dos individuos acometidos por DCL mantém capacidades
cognitivas estaveis apos o diagnostico e, inclusive, outros que apresentam melhoria das

mesmas. (17, 20)

1.5. Envelhecimento vs Envelhecimentos

Malgrado ao explanado até aqui, deve sublinhar-se que “a trajetéria com que ocorre o
declinio cognitivo inerente ao processo de envelhecimento apresenta enorme
variabilidade inter e intra-individual, como consequéncia da influéncia de multiplos

fatores com efeito modulador potencial.” (1)

Destarte, de acordo com a evidéncia atual, a inatividade fisica, o indice de massa
corporal (IMC) elevado, o consumo excessivo de &lcool, o tabagismo, a diabetes
mellitus (DM), a hipertensao arterial (HTA), as perturbacoes depressivas, o isolamento
social, a inatividade cognitiva, a escolaridade reduzida, o traumatismo cranio-
encefalico, a hipoacusia, o sexo feminino e algumas caracteristicas genéticas, como o
alelo ¢4 da apolipoproteina E (APOE), constituem fatores de risco para deméncia e para

a evolucao do DCL a deméncia. (8, 10, 14, 23)



Nao obstante, ao considerar a heterogeneidade do processo de envelhecimento, deve
ter-se presente a miriade de manifestacdes cognitivas que as patologias associadas ao
envelhecimento podem desencadear, atentando, por exemplo, nos antecedentes de
doenca coronaria, doenca renal cronica (DRC) e sindrome de apneia obstrutiva do sono
(SAOS). (17)

1.6. Institucionalizacao e Deméncia

O acometimento por sindromes demenciais é um determinante major do grau de
dependéncia dos individuos idosos. A evidéncia existente aponta, consistentemente, o
défice cognitivo, independentemente da sua gravidade, como um dos mais fortes

fatores preditores de institucionalizacao do individuo idoso. (24-26)

Similarmente, os estudos observacionais realizados em Estruturas Residenciais para
Pessoas Idosas (ERPIs) reportam elevadissimas taxas de prevaléncia de défice cognitivo
entre a populacao idosa institucionalizada. Estudos realizados na Alemanha (2009),
Italia (2002-2009), Noruega (2010-2011) e Libano (2005) estimaram a proporcao de
idosos demenciados entre a populacdo idosa residente em ERPI, respetivamente, em

51,8%, 46,3%, 84,3% e 59,8%. (4, 27-29)

Mais recentemente, estudos desenvolvidos em Taiwan (2019-2020), Brasil (2018-2019)
e India (2021) reportaram taxas de prevaléncia de deméncia entre a populacdo idosa
institucionalizada, respetivamente, de 87,1%, 62,3% e 22,9%. (30-32) No computo
geral, segundo uma meta-analise publicada em 2021 por Fagundes et al. (33), a taxa de
prevaléncia de deméncia em contexto de ERPI fixar-se-a em 53% (95%IC: 46-59%; p <

0,01).

A nivel nacional, o estudo “Diagnostico Social — Projeto Cuidar Melhor”, realizado, em
2013, em ERPIs dos concelhos de Oeiras, Sintra e Cascais, estimou em 49,9% a taxa de
prevaléncia de deméncia entre os idosos residentes em ERPI. (34) Por seu turno, o
projeto VIDAS (Valorizacao e Inovagdo em Demeéncias), promovido pela Unido das
Misericordias Portuguesas em 23 ERPIs de norte a sul do pais, estimou em 90% a
frequéncia de alteracbes cognitivas entre a populacdo idosa institucionalizada,
correspondendo 78% destes quadros de alteracdo cognitiva a sindromes demenciais.
(35) Por ultimo, um estudo realizado em ERPIs do concelho de Miranda do Corvo

reportou uma taxa de prevaléncia de défice cognitivo e/ou deméncia de 67,8%. (36)

Apesar de as taxas de prevaléncia supracitadas permitirem, por si s0, inferir a enorme

carga que as alteracgOes cognitivas representam em contexto de ERPI, estas tornam-se



ainda mais impactantes quando comparadas com as observadas entre os idosos nao
institucionalizados e na generalidade da populacao idosa (idade igual ou superior a 65

anos).

No trabalho de Hoffmann et al. (27), por exemplo, a taxa de prevaléncia registada entre
os idosos residentes em ERPI (51,8%) foi dezanove vezes superior a observada entre os
idosos residentes na comunidade (2,7%). Atentando na realidade nacional, verifica-se
que as prevaléncias registadas em ERPI sdo igualmente muitissimo superiores as
estimadas para a generalidade da populacao idosa portuguesa, a saber: 7,46% (37);
3,65% € 9,2%. (38)

Relativamente as estimativas apresentadas, deve ter-se presente que as disparidades
existentes sao consequéncia direta da diversidade metodolégica dos estudos em que
estas se baseiam. No estudo realizado por Gongalves-Pereira et al. (38), por exemplo, a
taxa de prevaléncia de deméncia fixou-se em 3,65% quando estimada com base nos
critérios da quarta edicdo do Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacgoes
Mentais (DSM-IV) e em 9,23% quando aplicado o algoritmo do 10/66 Dementia

Research Group.

No que concerne a institucionalizacao, a evidéncia existente sugere ainda que o declinio
cognitivo é mais pronunciado entre os residentes em ERPI do que entre os idosos nao

institucionalizados, ndo sendo ainda claros os motivos para tal discrepancia. (39-41)

Pese embora a elevada prevaléncia de patologia demencial entre os idosos
institucionalizados, “muitas das instituicoes sociais ndo se encontram estruturadas
para esta realidade quer ao nivel organizacional, quer ao nivel dos recursos humanos,
pois apresentam um modelo organizativo que favorece a sobreprotecdo, nao
estimulando o desempenho fisico ou cognitivo” (36), facto que podera justificar esse

declinio mais acelerado.

1.7. Sabugal: Demografia e Respostas Sociais

O duplo envelhecimento populacional é um fenémeno que nao afeta igualmente a
totalidade do territério nacional, afirmando-se a regidao Centro (229,2 idosos por cada
100 jovens) e o Alentejo (214,9 idosos por cada 100 jovens) como as Nomenclatura das

Unidades Territoriais para Fins Estatisticos (NUTS II) mais envelhecidas. (42)

O concelho do Sabugal, é um territério raiano de baixa densidade [13,6 hab/km2

(2022)] sito na regiao do Alto Cda que, no panorama nacional, se destaca pelo



envelhecimento populacional extremamente marcado e pelo elevado nimero de

servicos e equipamentos sociais dirigidos as pessoas idosas. (43)

Em 2022, o concelho do Sabugal registava o 7° maior indice de envelhecimento do pais
(591,7 idosos por cada 100 jovens) e um indice de longevidade de 59,7 pessoas com 75
ou mais anos por cada 100 pessoas com 65 ou mais anos. (42, 44) De acordo com os
dados da Carta Social Portuguesa, a capacidade combinada das 21 Estruturas
Residenciais para Pessoas Idosas (ERPIs) do concelho do Sabugal fixava-se, em 2021,

em 969 lugares (0,94% do total nacional). (45)

Demograficamente, o concelho do Sabugal caracteriza-se ainda pela sua enorme
didspora, resultado do enorme fluxo migratorio verificado durante as décadas de 60 e
70 do século XX. De acordo com os Recenseamentos Gerais da Populagao Portuguesa, o
efetivo populacional do concelho do Sabugal reduziu-se de 38062 em 1960 para 18927
em 1980, o que corresponde, em termos percentuais, a uma diminuicao de 50,3%,

dados que ainda se refletem nas caracteristicas populacionais actuais. (46)



2. Objetivos

A presente dissertacdo de mestrado tem como objetivo principal tracar o perfil
cognitivo do idoso residente em ERPI no concelho do Sabugal, para, com base neste,
refletir acerca da adequacao futura dos cuidados prestados por este tipo de resposta

social as necessidades do individuo idoso.

Concomitantemente, objetiva-se ainda:

1) Analisar a relacdo existente entre perturbacdes depressivas e sindromes
demenciais no individuo idoso residente em ERPI.

2) Analisar a relacdo existente entre estado nutricional e sindromes demenciais no
individuo idoso residente em ERPI.

3) Analisar a relacdo existente entre independéncia nas atividades bésicas de vida
diaria e sindromes demenciais no individuo idoso residente em ERPI.

4) Analisar a relacdo existente entre forca de preensdao manual (hand grip) e
sindromes demenciais no individuo idoso residente em ERPI.

5) Analisar a relacido existente entre mobilidade e sindromes demenciais no

individuo idoso residente em ERPI.
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3. Materiais e Metodos

Este foi um estudo observacional, descritivo e transversal, aprovado pela Comissao de
Etica da Universidade da Beira Interior (UBI), sob o niimero CE-UBI-Pj-2023-048-
ID1851 (vide Anexo I), realizado em todas as Estruturas Residenciais para Pessoas
Idosas do concelho do Sabugal (vide Anexo II).

Este concelho foi selecionado pelas suas caracteristicas demograficas, pela existéncia de
um elevado ntimero de respostas sociais para pessoas idosas e pela proximidade

geografica aos investigadores.

A informacao sobre as ERPIs, necessaria ao desenho do estudo, foi obtida através da
consulta da base de dados da Carta Social Portuguesa e junto do Servico de Educacao e
Acao Social do Municipio do Sabugal, autarquia que se constituiu parceira do projeto

de investigacao.

O contacto com as ERPIs iniciou-se em sede de plenario do Conselho Local de Acao
Social do Sabugal, através da realizacdo de uma sessdo de apresentacdo em que o
estudo “Perfil do Idoso Residente em ERPI no Concelho do Sabugal” foi exaustiva e
detalhadamente descrito. Todas as ERPIs do concelho do Sabugal (n=21, vide Anexo II)
aceitaram integrar o estudo, procedendo a assinatura das declaracoes institucionais de

consentimento informado.

3.1. Participantes
Foram definidos como critérios de inclusao: idade igual ou superior a 65 anos; periodo
de institucionalizacdo numa das ERPIs do concelho do Sabugal igual ou superior a 3

meses.

Foram definidos como critérios de exclusdo: idade inferior a 65 anos; periodo de
institucionalizacado numa das ERPIs do concelho do Sabugal inferior a 3 meses; estar

em internamento em instituicoes de satide; nao fornecer consentimento.

Uma vez apuradas, em cada ERPI, as pessoas idosas que cumpriam estas condicoes,
procedeu-se a selecao dos individuos a integrar na amostra por técnica de amostragem

probabilistica.

Para uma margem de erro de 3% e uma confianca a 95%, uma amostra representativa

deveria ter entre 217 (com défice de 7%) e 479 (com défice de 33%) individuos. Foi
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utilizada uma amostra de 350 idosos, sendo que o nimero de individuos selecionado
em cada uma das ERPIs foi estabelecido de modo que as frequéncias relativas

observadas na populacao em estudo fossem idénticas as registadas no seio da amostra.

3.2. Instrumentos

Apo6s assinatura da declaracao de consentimento livre, informado e esclarecido pelo
proprio, pelos cuidadores/familiares ou pelos elementos das equipas técnicas, uma
equipa de alunos do Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de Ciéncias da
Saude da UBI, orientada por profissionais da area da saide, nomeadamente
Neurologia, Neurofisiologia e Psicologia, administrou nas ERPIs do concelho do
Sabugal, um questionario sociodemografico e clinico, uma bateria de instrumentos de

avaliacdo geriatrica e um inquérito de satisfacao.

O inquérito sociodemografico contemplava questoes relativas ao proprio [sexo; idade;
naturalidade; escolaridade; estado civil; profissao; historico de emigracdo; percecao
sobre os rendimentos auferidos; e religiao], ao seu processo de institucionalizacao [data
e motivacoes da entrada; identidade do decisor; processo de adaptacao; relacionamento
familiar prévio; necessidade prévia de apoios sociais; e necessidade de apoio
financeiro], a sua rede de suporte social [nimero de filhos e netos; niimero, frequéncia
e identidade de visitas; namero, frequéncia e identidade de contactos] e aos seus

passatempos ante et post institucionalizacao.

Através do inquérito clinico procedeu-se ao levantamento dos antecedentes pessoais,
antecedentes cirargicos, medicacao habitual, nimero e motivos de recurso ao servico
de urgéncia e episddios de internamento no ano transato, nimero de ciclos de
antibioterapia realizados no ano transato, historico de quedas no ano transato e
consequéncias das mesmas, niumero de horas sentado por dia, utilizacdo de ventilacao
nao invasiva (VNI) e oxigenoterapia de longa duracao (OLD), modo de alimentacao,
habitos etilicos e tabagicos presentes e pregressos e autoperce¢ao do estado de satde de

todos os participantes.

Os dados necessarios ao preenchimento dos inquéritos sociodemografico e clinico
resultam da entrevista dos idosos e/ou dos seus familiares e cuidadores, bem como da

consulta dos seus processos social e clinico.

Foram aplicados os seguintes instrumentos de avaliacdo geriatrica: Mini-Mental State
Examination de Folstein (MMSE); Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage -
versao reduzida de 15 itens (GDS-15, Geriatric Depression Scale); Escala
Multidimensional de Suporte Social Percebido (EMSSP); Escala DOLOPLUS; Escala de
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Lawton & Brody; Indice de Barthel (IB); Mini Nutritional Assessment (MNA);
Classificacdo Funcional da Marcha (CFM) de Holden; Timed Up and Go Test (TUG);
World Health Organization Quality of Life - Older Adults Module (WHOQOL-OLD);
Escala UCLA-Loneliness; questionario SARC-F; Indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh (PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index); e Systematic Coronary Risk
Evaluation - Older Persons (SCORE2-OP).

O inquérito de satisfacao incluia questoes relativas ao grau de satisfacao dos idosos com
a vivéncia em ERPI, com os colaboradores, com os co-residentes, com a sua rotina
diaria, com as atividades propostas, com a alimentacdo fornecida e com o nivel de
ruido, bem como quest6es acerca da sua percecao de liberdade, da sua concecdo de
ERPI ideal e da forma como avaliavam a evolucao da sua trajetoria de vida apo6s a

admissao em ERPI.

A equipa realizou ainda exames clinico e neuroldgico sumarios que consistiam na
avaliagdo da forca muscular dos membros inferiores com base na Medical Research
Council Muscle Scale; na avaliacdo da forca de preensao manual (hand grip) com
recurso a dinamometro; na avaliacdo da sensibilidade algica mecanica com recurso a
clip; na realizacao do teste de Romberg e da prova dos bracos estendidos; na avaliacao
dos reflexos posturais; na avaliacdo das acuidades visual e auditiva através,
respetivamente, da prova da contagem dos dedos e do teste de voz ciciada; na medicao
da tensao arterial e da saturacdo periférica de oxigénio; na auscultacdo cardiaca e
pulmonar; na palpacao dos pulsos radial e maleolar; na classificacao clinica da doenca
venosa cronica de acordo com a classificacio CEAP (Clinical, Etiological, Anatomical
and Pathophysiological); na mensuracao do peso, altura e perimetros abdominal e
cervical; na inspecao da cavidade oral e das conjuntivas; na avaliacdo da integridade
cutanea; na pesquisa da presenca de prega cutdnea; na autopercepcao do paladar e da

degluticao; e na observacao do idoso durante ingestao hidrica.

Todos os instrumentos de medicao utilizados foram devidamente calibrados antes do
inicio do estudo, a saber: dinamémetro digital, esfigmomanoémetro, oximetro de pulso,

fita métrica, balanca digital e estadiémetro.

Foram ainda consultados os processos médicos dos idosos, com o objetivo de extrair
dos mesmos, quando disponiveis avaliacGes analiticas com menos de seis meses, 0s
niveis séricos de glicose em jejum, colesterol total, colesterol das HDL (high-density
lipoprotein), triglicerideos, proteina C reativa, tirotropina, tiroxina livre, bem como das

vitaminas D e Bi2.
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3.2.1. Mini Mental State Examination
O Mini Mental State Examination (MMSE) é o teste de rastreio de DCL/deméncia de
aplicacdo mais generalizada e mais amplamente estudado (47). Desenvolvido na década
de setenta por Folstein e colaboradores (48), caracteriza-se por ser um teste classico de
papel/lapis, de aplicacdo simples e rapida (5-10 minutos). Composto por trinta
questOes, permite avaliar seis dominios cognitivos: orientacdo espaciotemporal;
memoria a curto prazo: retencao (repetir trés palavras: “péra”, “gato” e “bola”) e
evocacao (evocar as trés palavras repetidas); atencao e calculo (subtracoes em série);
Linguagem: nomeacdo (nomear dois objetos de uso comum), repeticao (repetir uma
frase completa), compreensao de uma ordem verbal (pegar numa folha com a mao
direita, dobra-la ao meio e coloca-la em local designado), compreensao de uma ordem
escrita (“Feche os olhos™), e escrita (redigir uma frase com sentido composta por sujeito
e verbo); e Capacidade visuoconstrutiva (copiar dois pentagonos intersetados por dois
angulos). Cada um dos trinta itens é cotado com zero pontos quando o examinado
fornece uma resposta incorreta ou nao responde e com um ponto quando responde

corretamente, oscilando a classificacio final entre zero e trinta pontos.

Uma vez que o desempenho no MMSE é profundamente influenciado pelas habilitacoes
literarias e pela idade dos examinados (49), os pontos de corte deste instrumento sao
diferenciados de acordo com o nivel de escolarizacao: igual ou inferior a quinze pontos
em individuos analfabetos; igual ou inferior a vinte e dois pontos em individuos com
uma escolaridade igual ou inferior a onze anos; e igual ou inferior a vinte e sete pontos

em individuos com mais de onze anos de escolaridade. (50)

As pontuacoes de corte supra correspondem as propostas por Guerreiro e
colaboradores que, na década de noventa, realizaram os primeiros estudos de
adaptacao e validacdo para a populacdo portuguesa do MMSE. (50) Todavia, deve
sublinhar-se que estudos mais recentes e mais representativos tém procurado atualizar
os critérios normativos para o nosso pais, atendendo a evolucao cultural do efetivo

populacional luso. (49)

Para este estudo, o estado cognitivo dos idosos foi determinado com base nos pontos de
corte do MMSE propostos por Guerreiro et al. (50) e com base na existéncia de

diagnostico(s) conhecido(s) de sindrome(s) demencial(ais), via inquérito clinico.

3.2.2. Indice de Barthel
O indice de Barthel (IB) é um instrumento que avalia o nivel de independéncia do

examinado na realizacio de dez atividades béasicas de vida diaria (ABVDs):
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alimentacao; higiene pessoal; utilizacdo dos sanitarios; tomar banho; vestir e despir;
deambular; transferéncia da cadeira para o leito; subir e descer escadas; e controlo de
esfincteres. Desenvolvido na década de sessenta por Mahoney e Barthel (51), este
instrumento destaca-se por ser de facil e rapida (5-10 minutos) aplicacao; por permitir
monitorizacoes longitudinais; e por o seu preenchimento poder ser realizado com base
na observacao direta do desempenho do individuo, no questionamento do examinado
e/ou dos seus familiares/cuidadores, na consulta de registos clinicos ou no

autopreenchimento. (52-54)

Atendendo a sua importancia para a funcionalidade, cada uma das ABVDs ¢é avaliada
separadamente e classificada em dois, trés ou quatro niveis, que se traduzem em zero,
cinco, dez ou quinze pontos, correspondendo a pontuacao nula a dependéncia total e as
demais pontuacoes a niveis crescentes de independéncia na realizacdo da ABVD em
analise. Desta forma, a pontuacao final oscila, com intervalos de cinco pontos, entre
zero e cem pontos, que representam, respetivamente, a dependéncia e independéncia

totais para a dezena de ABVDs avaliadas. (52-54)

Adotando os pontos de corte propostos por Azeredo e Matos, uma pontuacao total
entre os zero e os vinte pontos indica dependéncia total; entre os vinte e um e os
sessenta pontos indica dependéncia grave; entre os sessenta e um e os noventa pontos
indica dependéncia moderada; entre os noventa e um e os noventa e nove pontos indica

dependéncia muito leve; e de cem pontos indica independéncia. (55)

O IB niao permite apenas quantificar o nivel total de independéncia do individuo, mas
também identificar especificamente quais as ABVDs em que cada examinado apresenta
maior grau de dependéncia e, com base nessa informacdo, ajustar os planos de

cuidados as necessidades reais dos individuos. (53)

O IB encontra-se validado para a populacao portuguesa (54), contudo deve salientar-se
que o estudo de validacdo foi realizado numa amostra de idosos residentes na

comunidade na regiao Norte de Portugal.

3.2.3. Escala de Depressao Geriatrica: Versao Reduzida
A versao reduzida de quinze itens da Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15) é um
instrumento de rastreio de perturbacao depressiva em idosos desenvolvido, na década
de oitenta, por Sheikh e Yesavage com base nas questées da escala original de trinta

itens que mais fortemente se correlacionavam com o diagnostico de depressao. (56-57)
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A GDS-15 é uma escala de hetero-avaliacao de resposta dicotémica conforme o modo
como a pessoa idosa se tem sentido na semana transata. Em dez das questbes a
resposta “sim” é indicativa de perturbacdo depressiva e traduz-se em um ponto; a
resposta “nao”, por seu turno, é cotada com zero pontos. Nas restantes 5 perguntas
(itens 1, 5, 7, 11 e 13), as pontuacdes invertem-se, correspondendo a resposta afirmativa
e a resposta negativa, respetivamente, a zero pontos e a um ponto. Consequentemente,
a pontuacao total, que corresponde ao somatoério das respostas aos quinze itens, varia

entre zero e quinze pontos. (57-60)

Segundo Sheikh e Yesavage, a pontuacao total permite nao s6 afirmar a presenca
provavel de perturbacido depressiva, mas também classificar a sua gravidade. Assim,
considera-se que as pontuacoes entre zero e cinco, entre seis e dez e entre onze e quinze
indicam, respetivamente, auséncia de depressdo, depressao ligeira a moderada e

depressao grave. (57)

A GDS-15 caracteriza-se por ser de aplicacao rapida (6 minutos), por ser bem aceite
pelos idosos e por ser aplicavel a idosos acometidos por doenca fisica, bem como a
idosos com sindromes demenciais leves a moderadas. Todavia ndo se recomenda a sua
aplicacdo em pessoas idosas com deméncia grave, uma vez que estas podem nao

compreender as questoes. (59-60)

A GDS-15 encontra-se validada para a populacido portuguesa, sendo de destacar que a
versdo lusa apresenta, para o ponto de corte igual ou superior a quatro pontos e meio,
excelentes propriedades diagnosticas, com sensibilidade de 95,7% e especificade de
52,6%. (58-60)

3.2.4. Mini Nutritional Assessment
O Mini Nutritional Assessment (MNA) é um questionario de aplicacdo rapida (5-15
minutos) e simples que permite avaliar o estado nutricional das pessoas idosas, sem
recorrer a parametros analiticos, e assim identificar os idosos que apresentam risco de
desnutricdo ou que ja se encontram desnutridos. Nao obstanste, este permite ainda a
realizacdo de monitorizacbes seriadas e o preenchimento com base ndo s6 no
questionamento do idoso, mas também no dos seus familiares/cuidadores, salvo para
as questOes de autopercepcao, na consulta de registos clinicos e/ou no julgamento do

profissional. (61-65)

O MNA ¢é composto por dezoito itens agrupados em duas secgoes. A primeira seccao,
denominada “Triagem”, é constituida por seis itens: dois itens de avaliacdo

antropométrica (IMC e perda ponderal nos ultimos trés meses); um item de avaliacdo
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geral (mobilidade); um item de avaliacdo dietética (diminuicao da ingestao alimentar
nos trés meses anteriores); e dois itens referentes aos antecedentes pessoais do idoso
(histérico de problemas neuropsicologicos e episédios de doenca aguda ou stress
psicologico nos tultimos trés meses). Cada item apresenta dois a quatro niveis de
resposta cotados de forma distinta, oscilando a pontuacao total da “Triagem” entre os
zero e os catorze pontos. A obtencdo de uma pontuacao igual ou inferior a onze é
indicativa da presenca ou risco de malnutricao e obriga ao preenchimento da segunda
parte do questionario. Uma pontuagdo superior a onze, por sua vez, aponta para um

estado nutricional normal e dispensa a realizacao da segunda seccao do MNA. (61-65)

7

A segunda secc¢ao, denominada “Avaliacdao Global”, é constituida por 12 itens: dois itens
de avaliacdo antropométrica (circunferéncia braquial e gemelar); dois itens de
avaliacao subjetiva (autopercepcao do estado de satide e do estado nutricional); cinco
itens de avaliacdo dietética (modo de alimentacdo; ingestao diaria de liquidos, de
hortofruticolas, de lacticinios e de carnes e pescado; ingestdo semanal de ovos e de
leguminosas; e namero de refeicoes diarias); e trés item de avaliacao geral (local de
residéncia, integridade cutanea e namero de farmacos utilizados diariamente). Cada
item apresenta dois a quatro niveis de resposta cotados de forma distinta, oscilando a

pontuacio total da “Avaliacdo Global” entre os zero e os dezasseis pontos. (61-65)

Assim, a pontuacdo global do MNA, somatoério das pontuacoes da “Triagem” e da
“Avaliacdo Global”, varia entre zero e trinta pontos, classificando o estado nutricional
dos individuos idosos como “normal” quando igual ou superior a vinte e quatro pontos;
“desnutrido” quando inferior a dezassete pontos; e “sob risco de desnutricdo” quando

compreendidada entre dezassete e vinte e trés pontos e meio. (61-65)

3.2.5. Classificacao Funcional da Marcha
Desenvolvida, na década de oitenta, por Holden e colaboradores, a Classificacao
Funcional da Marcha (CFM) é uma escala de aplicacao rapida (3-5 minutos) que avalia
o grau de autonomia na deambulacdo consoante o tipo de ajuda fisica ou supervisao

requeridas em diferentes tipos de superficies: planas, inclinadas e escadas. (66-67)

A CFM estrutura-se em seis categorias distintas, numeradas de zero a cinco. Com base
na observacao direta da deambulacao do idoso ou no questionamento do proprio e/ou
dos familiares/cuidadores, procura-se alocar o idoso a categoria que melhor descreve a

sua capacidade para a marcha. (66-67)

Zero corresponde a marcha ineficaz, isto é, ao idoso que apresenta marcha nao-

funcional; um, dois e trés correspondem a marcha dependente, ou seja, ao idoso cuja
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deambulacdo requer contacto manual constante (um), toques suaves continuos ou
intermitentes (dois), ou a supervisio de uma pessoa (irés); quatro e cinco
correspondem a marcha independente, isto é, ao idoso que deambula de forma
auténoma apenas em superficies planas (quatro) ou em todas as superficies (cinco).
(66-67)

3.2.6. Timed Up and Go Test
Desenvolvido, na década de noventa, por Podsiadlo e Richardson, o Timed Up and Go
Test (TUG) é um teste multidimensional, de rapida aplicacao que avalia o equilibrio do
examinado quando sentado numa cadeira, a capacidade de transferéncia de sentado
para ortostatismo, a estabilidade da deambulacdo, a capacidade de rotacdo, a

velocidade da marcha e o risco de queda. (68-69)

O TUG consiste em pedir ao examinado que, a ordem do examinador, se levante da
cadeira onde se encontra sentado, caminhe trés metros, seguindo o trajeto assinalado
no pavimento, inverta o sentido da marcha e regresse a posicao original, sentando-se
novamente. O tempo necessario ao examinado para completar este processo é
contabilizado pelo examinador, contudo deve sublinhar-se que o examinado deve andar
a uma velocidade confortavel e segura, podendo, inclusive, fazer pequenas pausas
conforme necessario. O examinado deve realizar o TUG com o seu calcado e auxiliares

de marcha habituais. (68-69)

Segundo Bischoff e colaboradores, a necessidade de entre dez a dezanove segundos e de
vinte ou mais segundos para completar o TUG sdo indicativas, respetivamente, de risco
moderado e elevado de queda. Quando inferior a dez segundos, estamos perante um

TUG sem alteracgoes e um risco de queda reduzido. (70)

3.3. Analise Estatistica

Os dados recolhidos foram introduzidos numa base de dados, tendo os procedimentos
estatisticos descritivos e inferenciais sido efetuados através do Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS).

Na realizacdo da analise descritiva foram utilizados diversos parametros para definir a
distribuicao das variaveis, nomeadamente: frequéncia (n), percentagem (%), maximo

(Méx), minimo (Min), média e desvio-padrao (DP).

Para realizar a anélise inferencial, quando as variaveis nao exibiram uma distribui¢ao
normal no teste de Kolmogorov-Smirnov e revelaram falta de homogeneidade da

variancia segundo o teste de Levene, foram aplicados testes nao paramétricos,
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atendendo ao incumprimento dos critérios necessarios para a conducdo de testes
paramétricos. No entanto, nos casos em que as variaveis ndo apresentaram
normalidade no teste de Kolmogorov-Smirnov, mas exibiram homogeneidade no teste
de Levene, foram utilizados testes paramétricos, atendendo a robustez do teste de

Levene.

Para comparar as varidveis quantitativas em funcdo da presenca de pontuacdo
sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou de antecedentes de sindrome demencial,
foi aplicado o teste T Student, teste paramétrico que avalia se as médias de duas
populacées sdo ou nao significativamente diferentes. (71) Para comparar o nimero
total de patologias e a forca de preensao manual (hand grip), em funcao da presenca de
pontuacao sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou de antecedentes de sindrome
demencial, foi aplicado o teste de Mann-Whitney, “teste nao-paramétrico adequado
para comparar as fungoes de distribuicdo de uma variavel, pelo menos ordinal, medida

em duas amostras independentes.” (71)

Para associar a presenca de pontuacao sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou de
antecedentes de sindrome demencial com as variaveis categoricas, foi aplicado o teste
da independéncia do Qui-Quadrado (x2), teste ndo paramétrico que permite avaliar “se
duas ou mais populagdes (ou grupos) independentes diferem relativamente a uma
determinada caracteristica, isto é, se a frequéncia com que os elementos da amostra se

repartem pelas classes de uma variavel qualitativa é ou nao aleatoéria.” (71)
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4. Resultados

4.1. Caracterizacao da Amostra

Os participantes (n=350) eram, na sua maioria, individuos do sexo feminino (73,4%),

nao emigrantes (61,1%) e viuvos (64,9%). A idade média dos participantes fixou-se em

87,1 anos (DP=6,6 anos), sendo as idades minima e maximas registadas,

respetivamente, 65 e 102 anos. No que concerne as habilitacoes literarias, a maioria dos

participantes era analfabeta (32,9%) ou havia completado somente o 1° ciclo do Ensino

Basico (34,0%).

Tabela 1: Caracterizacfo sociodemografica dos participantes (n=350).

Min/Max  Média (DP)
Idade 65-102 87,1 (6,6)
n %
Sexo
Feminino 257 73,4
Masculino 93 26,6
Ex-Emigrante
Nao 214 61,1
Sim 136 38,9
Escolaridade
Analfabeto 115 32,9
Sabe Ler e Escrever o1 26,0
1° Ciclo 119 34,0
2° Ciclo 6 1,7
3° Ciclo 2 0,6
Ensino Secundario 5 1,4
Ensino Superior 5 1,4
Omisso 7 2,0
Estado Civil
Solteiro 32 9,1
Casado(a) / Unido de facto 73 20,9
Viavo 227 64,9
Divorciado 12 34
Omisso 6 L7

Relativamente ao processo de institucionalizacdo, a maioria dos participantes residia

em ERPI hi mais de 1 ano (79,7%), fixando-se a duracao média do periodo de

institucionalizacao em 5,0 anos (DP=4,4). Quanto as razoes por detras da decisdo de

ingressar em ERPI, 43,4% dos participantes indica condicGes socioeconémicas e



afetivas, como, por exemplo: idade avancada; estado civil (solteiro ou viavo); morar
sozinho; sentimentos de soliddo e isolamento social; fraca rede de suporte social;
indisponibilidade dos familiares; baixos rendimentos; e falta de condicoes de
habitabilidade da residéncia. Os demais participantes elencaram como motivacoes da
entrada em ERPI a incapacidade fisica (29,7%) e a incapacidade cognitiva (22,0%). A
maioria dos participantes afirmou ter ingressado em ERPI por decisdo dos seus filhos
(50,6%), contudo 28,3% deu entrada neste tipo de resposta social por vontade prépria.
No que concerne ao recurso prévio a outras respostas sociais para pessoas idosas,
44,3% dos participantes ja havia recebido apoio social antes da institucionalizacao,

contrariamente a 37,4% que nao apresentavam histérico de recurso a apoios sociais.

Tabela 2: Caracterizacio do processo de institucionaliza¢io dos participantes.
Min/Max  Média (DP)

Periodo de institucionalizacio (n=279) 1-31 5,0 (4,4)

n %

Periodo de institucionalizacio

<1ano 49 14,0
1a 31 anos 279 79,7
Omisso 22 6,3

Motivo de ingresso em ERPI

Condigbes socioeconémicas e afetivas 152 43,4
Incapacidade Cognitiva 77 22,0
Incapacidade Fisica 104 29,7

Outros 10 2,9

Omisso 7 2,0

Apoio social prévio

Nao 131 37,4
Sim 155 44,3
N3ao sabe 57 16,3
Omisso 7 2,0

Decisor do ingresso em ERPI

Filho(s) 177 50,6
O(A) proprio(a) 99 28,3
Conjuge 11 3,1
Outros familiares 19 5,4
Assistente Social 11 3,1
Outros 17 4,9
Omisso 16 4,6

Relativamente aos padroes de morbilidade, a maioria dos participantes eram
acometidos por uma ou mais doencgas cronicas (n=348; 99,4%), fixando-se o niimero

médio de patologias por participante em 4,56 doencas (DP=2,48). Entre os idosos
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acometidos por alguma patologia (n=348), as afecoes do aparelho cardiovascular

destacaram-se como as mais frequente (82,5%), seguidas pelas doencas do sistema

endocrino-metabdlico (60,3%) e do sistema nervoso (55,2%).

Tabela 3: Padroes de morbilidade dos participantes: niimero de afecdes por sistemas de 6rgaos.

Min/Max  Média (DP)
Patologias 0-16 4,56 (2,48)
1 2 3 4 5 Total 1 2 3 4 5 Total
Patologias n n %
Sistema Cardiovascular 348 166 77 29 14 1 287 47,7 22,1 8,3 4,0 0,3 82,5%
Sistema Endécrino-Metabdlico 348 138 57 15 - - 210 39,7 16,4 4,3 - - 60,3%
Sistema Nervoso 348 165 24 2 1 - 192 47,4 6,9 0,6 0,3 - 55,2%
Mental e Comportamento 348 8 10 2 - - 97 24,4 2,9 0,6 - - 27,9%
Sistema Nefrogenitourinario 348 70 13 1 - - 84 20,1 3,7 0,3 - - 24,1%
Sistema Musculosquelético 348 60 17 6 - - 83 17,2 4,9 1,7 - - 23,9%
Sistema Digestivo 348 5 17 3 - - 79 17,0 4,9 0,9 - - 22,7%
Orgios dos Sentidos 348 4 8 1 - - 53 126 2,3 0,3 - - 15,2%
Sistema Respiratério 348 4 4 - - - 48 12,6 1,1 - - - 13,8%
Sistema Hematopoiético 348 43 2 - - - 45 12,4 0,6 - - - 12,9%
Sistema Tegumentar 348 4 2 - - - 6 1,1 0,6 - - - 1,7%
Outros 348 13 - - - - 13 3,7 - - - - 3,7%

Atentando particularmente na patologia demencial (PD), a maioria dos participantes

nao apresentava antecedentes pessoais de sindrome demencial (n=220; 62,9%). O

diagnoéstico de deméncia era reportado nos processos clinicos de 130 participantes

(37,1%), correspondendo a maioria dos diagnosticos a formas de deméncia nao

especificadas (63,1%).

Tabela 4: Patologia demencial entre os participantes: nimero de diagnosticos conhecidos por forma de

deméncia.
n % % (PD)
Patologia Demencial
Deméncia ndo especificada 82 23,4 63,1
Doenca de Alzheimer 34 9,7 26,2
Deméncia Vascular 8 2,3 6,2
Deméncia Mista 5 1,4 3,8
Doenca de Huntington 1 0,3 0,8
Total 130 37,1 100,0
Sem patologia demencial 220 62,9
Total 350 100

No que concerne ao consumo de medicamentos, a maioria dos participantes

encontravam-se sob terapéutica com um ou mais farmacos (n=348; 99,4%), fixando-se

o numero médio de farmacos por utente em 8,7 (DP=3,5). Definindo polifarmacia
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como o consumo de cinco ou mais farmacos, a taxa de prevaléncia desta atinge os
85,7%.

Tabela 5: Consumo de fairmacos entre os participantes.

Min/Max _ Média (DP)

Consumo de Farmacos (n=348) 1-20 8,7 (3,5)
n % % (Medic)
1-4 Farmacos 48 13,7 13,8
5-10 Farmacos 193 55,1 55,4
11-15 Farmacos 96 27,4 27,6
16-20 Farmacos 11 3,2 3,2
Total 348 99,4 100,0
Nao toma medicamentos 2 0,6
Total 350 100,0

Relativamente ao consumo de farmacos antidemenciais (grupo No6D da classificacao
Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATCC) da OMS), a maioria dos participantes
nao se encontrava sob terapéutica com farmacos deste subgrupo terapéutico (n=244;
69,7%). Entre os idosos que tinham este tipo de terapéutica prescrita (n=106; 30,5%), a

maioria tomava apenas um farmaco antidemencial (76,4%).

Tabela 6: Consumo de firmacos antidemenciais entre os participantes.

Min/Méax Média (DP)

Farmacos Antidemenciais (n=106) 1-3 1,25 (0,5)
n % % (Farm.)
Farmacos Antidemenciais
1 Farmaco 81 23,3 76,4
2 Farmacos 24 6,9 22,6
3 Farmacos 1 0,3 0,9
Total 106 30,5 100,0
Sem Farm. Antidemenciais 244 69,7
Total 350 100
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4.2. Instrumentos

O Mini Mental State Examination (MMSE) foi aplicado a maioria dos participantes

(n=281; 80,3%), fixando-se o nimero de idosos com pontuacoes sugestivas de défice

cognitivo e sem pontuacoes indicadoras de défice cognitivo, respetivamente, em 162

(46,3%) e 119 (34,0%) individuos. A pontuacao obtida, em média, pelos participantes a

quem o instrumento foi aplicavel situou-se em 17 pontos (DP=7,0).

Tabela 7: Resultados da aplicacao do Mini Mental State Examination (MMSE): anélise na generalidade.

Min/Méx Média (DP)

Mini Mental State Examination (n=281)

1-30 17,0 (7,0)

n % % (MMSE)
Mini Mental State Examination
Sem Défice Cognitivo 119 34,0 42,3
Com Défice Cognitivo 162 46,3 57,7
Total 281 80,3 100,0
Omisso 69 19,7
Total 350 100

Atentando em cada um dos itens do MMSE, verificou-se que os itens com pior

desempenho foram a cépia de dois pentagonos intersetados por dois angulos (13,5%) e

evocacao da palavra “bola” (16,7%). Em sentido oposto, a retencao (86,1%-89,0% de

acertos) e a nomeacao (92,2%-92,0% de acertos) afirmaram-se como os dominios

cognitivos em que se registaram os melhores desempenhos.

Tabela 8: Resultados da aplicacdo do Mini Mental State Examination (MMSE): anélise por itens.

Acertos

n % Total
Em que ano estamos? 86 30,6 281
Em que més estamos? 134 47,7 281
Em que dia do més estamos? 68 24,2 281
Em que dia da semana estamos? 125 44,5 281
Em que estagdo do ano estamos? 132 47,0 281
Em que pais estamos? 218 77,6 281
Em que distrito vive? 161 57,3 281
Em que terra vive? 215 76,5 281
Em que casa estamos? 218 77,6 281
Em que andar estamos? 165 58,7 281
Retencgdo “péra” 250 89,0 281
Retencao “gato” 250 89,0 281
Retencao “bola” 242 86,1 281
Atencao e Calculo 12 subtracao 135 48,0 281
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Atencao e Calculo 22 subtracio 94 33,5 281

Atencao e Calculo 32 subtracao 101 35,9 281
Atencdo e Calculo 42 subtragao 73 26,0 281
Atencao e Calculo 52 subtracao 83 29,5 281
Evocacao “péra” 91 32,4 281
Evocagao “gato” 104 37,0 281
Evocacao “bola” 47 16,7 281
Nomeagao “rel6gio” 261 92,9 281
Nomeacao “caneta” 259 92,2 281
Repete a frase “o rato roeu a rolha” 211 75,1 281
Pega na folha com a mao direita 231 82,2 281
Dobra a folha ao meio 251 89,3 281
Coloca a folha onde deve 237 84,3 281
Fecha os olhos ap6s ler cartdo com instrucao 226 80,4 281
Escreve uma frase corretamente, com sujeito e verbo 78 27,8 281
Desenha dois pentagonos parcialmente sobrepostos 38 13,5 281

No que concerne a aplicacao do MMSE importa relevar que a taxa de resposta de 80,3%
e, portanto, inferior a 100%, resulta da inclusao de pessoas idosas em fases tardias de

deméncia e, inclusive, de idosos ja sem vida de relacao na amostra.

A versao reduzida de quinze itens da Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15) foi
aplicada a maioria dos participantes (n=254; 72,6%), fixando-se o ntimero de idosos
com pontuacoes sugestivas de perturbacao depressiva e sem pontuacgoes indicadoras de
perturbacao depressiva, respetivamente, em 132 (37,8%) e 122 (34,9%) individuos.
Entre os 132 participantes com pontuacoes sugestivas de perturbacdo depressiva, 101
apresentavam scores que indiciam gravidade ligeira a moderada (28,9%), apresentando

os restantes (n=31; 8,0%) pontuacoes sugestivas de depressao grave.

Tabela 9: Resultados da aplicacdo da Escala de Depressdo Geriétrica: versao reduzida (GDS-15).

n % % (GDS-15)
Escala de Depressiao Geriatrica

Sem depressao 122 34,9 48,0
Depressao Ligeira a Moderada 101 28,9 39,8
Depressao Grave 31 8,9 12,2
Total 254 72,6 100,0
Omisso 96 27,4

Total 350 100

O indice de Barthel (IB) foi aplicado a totalidade da amostra (n=350; 100%). A maioria
dos participantes apresentava pontuacoes indicadoras de dependéncia moderada

(n=115; 32,9%), grave (n=73; 20,9%) ou total (n=91; 26,0%).
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Tabela 10: Resultados da aplicacfio do Indice de Barthel (IB).

n %
Indice de Barthel
Independéncia 36 10,3
Dependéncia muito leve 35 10,0
Dependéncia moderada 115 32,9
Dependéncia grave 73 20,9
Dependéncia total 91 26,0
Total 350 100

O Mini Nutritional Assessment (MNA) foi aplicado a 309 dos 350 participantes
(88,3%), verificando-se que a maioria dos idosos se encontravam desnutridos (n=58;

16,6%) ou em risco de desnutricao (n= 166; 47,4%).

Tabela 11: Resultados da aplicacao do Mini Nutritional Assessment (MNA).

n % % (MNA)
Mini Nutritional
Assessment Desnutrido 58 16,6 18,8
Sob risco de desnutricao 166 47,4 53,7
Estado nutricional normal 85 24,3 27,5
Total 309 88,3 100,0
Omisso 41 11,7
Total 350 100

A Classificacao Funcional da Marcha (CFM) foi aplicada a quase totalidade da amostra
(n=347; 99,1%). A maioria dos participantes apresentava marcha ineficaz (n=117;
33,4%), independente (n=94; 26,9%) ou independente em superficie plana (n=84;
24,0%).

Tabela 12: Resultados da aplicacio da Classificacdo Funcional da Marcha (CFM).

n % % (CFM)
Classificaciao Funcional da Marcha

Marcha ineficaz 117 334 33,7
Marcha dependente nivel 11 19 5,4 5,5
Marcha dependente nivel I 9 2,6 2,6
Marcha dependente com supervisao 24 6,9 6,9
Marcha independente em superficie plana 84 24,0 24,2
Marcha independente 94 26,9 27,1
Total 347 99,1 100
Omisso 3 0,9

Total 350 100
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O Timed Up and Go Test (TUG) foi aplicado a maioria da amostra (n=222; 63,4%). A
maioria dos participantes completou o TUG em intervalos de tempo indicadores de

risco elevado (n=127; 36,3%) ou moderado (n=82; 23,4%) de queda.

Tabela 13: Resultados da aplicacdo do Timed Up and Go Test (TUG).

n % % (TUG)
Timed Up and Go Test
Nao aplicavel 128 36,6 -
Sem alteracoes 13 3,7 5,9
Risco moderado de queda 82 23,4 36,9
Risco elevado de queda 127 36,3 57,2
Total 350 100,0 100,0

A determinacdo da forca de preensao manual (hand grip) com recurso a dinamoémetro
digital foi possivel em 250 dos 350 participantes (71,4%), fixando-se a média dos
valores mensurados em 11,9 quilogramas (Kg) (DP=4,4). A média de hand grip
registada entre os individuos do sexo feminino (8,7; DP=2,4) foi inferior a registada

entre os individuos do sexo masculino (14,7; DP=3,8).

Tabela 14: Resultados da medicao da forca de preensdo manual (hand grip): na globalidade e por sexos.
Min/Méax Meédia (DP)

Hand Grip (n=250) 5,2-34,8 11,9 (4,4)
Sexo masculino (n=79) 5,3-34,8 14,7 (3,8)
Sexo feminino (n=171) 5,2-20,7 8,7 (2,4)

4.3. Analise Inferencial

Para efeitos de andlise inferencial foram constituidos dois grupos: Grupo 1 — idosos
sem pontuacao sugestiva de défice cognitivo no MMSE e sem diagnéstico conhecido de
patologia demencial (n=101; 28,9%); e Grupo 2 — idosos com pontuacao sugestiva de
défice cognitivo no MMSE e/ou com diagnoéstico conhecido de patologia demencial

(n=227; 64,9%).

Comparando os dois grupos foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas para a idade, com p=0,025, sendo os idosos com pontuacao sugestiva de
défice cognitivo no MMSE e/ou com diagnostico conhecido de patologia demencial o

grupo que apresentou média de idades superior (Tabela 15).

28



Tabela 15: Associacido entre a presenca de pontuagio sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnoéstico conhecido de patologia demencial e a idade.

Sem Deméncia E Com Deméncia OU
MMSE sem Défice MMSE com Défice
n Média DP n Média DP dif p
Idade 101 85,7 6,7 224 87,5 6,5 1,8 0,025

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os sexos (p=0,001),
apresentando as participantes do sexo feminino mais pontuacoes sugestivas de déficie

cognitivo no MMSE e/ou antecedentes pessoais de patologia demencial (Tabela 16).

Tabela 16: Associacdo entre a presenca de pontuacdo sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnoéstico conhecido de patologia demencial e o sexo.

Sem Com Total p
Deméncia Deméncia
E ou
MMSE sem MMSE com
Défice Défice

Sexo Feminino n 62 178 240
% Sexo 25,8% 74,2% 100,0%
% Grupos 61,4% 78,4% 73,2%
Masculino n 39 49 88
% Sexo 44,3% 55,7% 100,0%
% Grupos 38,6% 21,6% 26,8%
Total n 101 227 328
% Sexo 30,8% 69,2% 100,0%

% Grupos 100,0% 100,0% 100,0% 0,001

Da comparacdo da escolaridade em funcao da presenca de pontuacdo sugestiva de
défice cognitivo no MMSE e/ou diagnostico conhecido de patologia demencial (Tabela

17) nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas (p>0,05).

Tabela 17: Associacdo entre a presenca de pontuacdo sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnoéstico conhecido de patologia demencial e a escolaridade.

Sem Com Total p
Deméncia Deméncia
E ou
MMSE sem MMSE com
Défice Défice

Escolaridade Analfabeto n 37 71 108
% Escol. 34,3% 65,7% 100,0%

% Grupos 36,6% 31,8% 33,3%

Sabe Ler e n 19 64 83

E

serever % Escol. 22,0% 77,1% 100,0%
% Grupos 18,8% 28,7% 25,6%

1° Ciclo n 38 79 117
% Escol. 32,5% 67,5% 100,0%

% Grupos 37,6% 35,4% 36,1%
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29 Ciclo n 3 2 5

% Escol. 60,0% 40,0% 100,0%
% Grupos 3,0% 0,9% 1,5%
3° Ciclo n 1 1 2
% Escol. 50,0% 50,0% 100,0%
% Grupos 1,0% 0,4% 0,6%
Ensino . n 1 3 4
Secundério % Escol. 25,0% 75,0% 100,0%
% Grupos 1,0% 1,3% 1,2%
Ensing n 2 3 5
Superior % Escol. 40,0% 60,0% 100,0%
% Grupos 2,0% 1,3% 1,5%
Total n 101 223 324
% Escol. 31,2% 68,8% 100,0%

% Grupos 100,0% 100,0% 100,0% 0,452

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os estados civis
(p=0,029), apresentando os participantes solteiros (77,4%) ou vitvos (70,8%) mais
pontuacdes sugestivas de défice cognitivo no MMSE e/ou antecedentes pessoais de

patologia demencial (Tabela 18).

Tabela 18: Associacdo entre a presenga de pontuagdo sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnoéstico conhecido de patologia demencial e o estado civil.

Sem Com
Deméncia Deméncia
E ou
MMSE sem MMSE com
Défice Défice Total p
Estado Civil Solteiro n 7 24 31
% E. Civil 22,6% 77,4% 100,0%
% Grupos 6,9% 10,8% 9,6%
Casado /
Unido de facto ™ 24 44 68
% E. Civil 35,3% 64,7% 100,0%
% Grupos 23,8% 19,8% 21,1%
Viavo
n 62 150 212
% E. Civil 29,2% 70,8% 100,0%
% Grupos 61,4% 67,6% 65,6%
Divorciado
8 4 12
% E. Civil 66,7% 33,3% 100,0%
% Grupos 7,9% 1,8% 3,7%
Total n 101 222 323
% E. Civil 31,3% 68,7% 100,0%
% Grupos 100,0% 100,0% 100,0% 0,029
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Da comparacao da duracao do periodo de institucionalizacdo em funcao da presenca de
pontuacdo sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou diagnoéstico conhecido de
patologia demencial (Tabela 19) ndo foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas (p>0,05).

Tabela 19: Associagdo entre a presenga de pontuagio sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnostico conhecido de patologia demencial e a duragio do periodo de institucionalizacio.

Sem Deméncia E Com Deméncia OU
MMSE sem Défice MMSE com Défice
n Média DP n Média DP dif p
Periodo de institucionalizacao 100 4,0 4,3 209 4,3 4,4 0,2 0,660

(anos)

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os motivos de
ingresso em ERPI (p=0,000), sendo os participantes que deram entrada por
incapacidade cognitiva (94,1%) quem apresenta mais pontuacoes sugestivas de défice

cognitivo no MMSE e/ou antecedentes pessoais de patologia demencial (Tabela 20).

Tabela 20: Associacdo entre a presenca de pontuacdo sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnéstico conhecido de patologia demencial e os motivos de ingresso em ERPIL.

Sem Com Total p
Deméncia  Deméncia
E ou
MMSE sem MMSE com
Défice Défice
Motivos para o Condicoes N 53 94 147
ingresso em Zcf)é:;ic‘)]eaéonomlcas € % Motivo 36,1% 63,9% 100,0%
ERPI % Grupos 52,5% 42,7% 45,8%
Incapacidade Cognitiva N 4 64 68
% Motivo 5,0% 94,1% 100,0%
% Grupos 4,0% 29,1% 21,2%
Incapacidade Fisica N 38 59 97
% Motivo 39,2% 60,8% 100,0%
% Grupos 37,6% 26,8% 30,2%
Outros N 6 3 9
% Motivo 66,7% 33,3% 100,0%
% Grupos 5,9% 1,4% 2,8%
Total N 101 220 321
% Motivo 31,5% 68,5% 100,0%
% Grupos 100,0% 100,0% 100,0% 0,000

Da comparacdo do numero total de patologias e do nuimero total de farmacos
consumidos em funcao da presenca de pontuacido sugestiva de défice cognitivo no
MMSE e/ou diagnostico conhecido de patologia demencial (Tabela 21) nao foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas (p>0,05).
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Tabela 21: Associagdo entre a presenca de pontuacdo sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnostico conhecido de patologia demencial e nimeros totais de patologias e de firmacos consumidos.

Sem Deméncia E Com Deméncia OU
MMSE sem Défice MMSE com Défice
n Média DP n Média DP dif p
Patologias (total) 101 4,9 3,0 227 4,5 2,3 0,5 0,365
Farmacos (total) 101 9,2 3,7 225 8,6 3,4 0,6 0,132

Ao nivel do grau de autonomia/dependéncia na realizacdo das ABVDs — avaliado pelo
indice de Barthel — foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
(p=0,000). Os idosos com dependéncia total (89,6%) ou grave (70,6%) destacaram-se
por apresentarem mais pontuacOes sugestivas de défice cognitivo no MMSE e/ou

antecedentes pessoais de patologia demencial (Tabela 22).

Tabela 22: Associacdo entre a presenca de pontuacdo sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnostico conhecido de patologia demencial e o grau de autonomia/dependéncia nas ABVDs.

Sem Com Total p
Deméncia  Deméncia
E ou
MMSE sem MMSE com
Défice Défice
Indice de Barthel Independéncia n 22 13 35
% Barthel 62,0% 37,1% 100,0%
% Grupos 21,8% 5,7% 10,7%
Dependéncia muitoleve n 11 23 34
% Barthel 32,4% 67,6% 100,0%
% Grupos 10,9% 10,1% 10,4%
Dependéncia moderada n 40 74 114
% Barthel 35,1% 64,9% 100,0%
% Grupos 39,6% 32,6% 34,8%
Dependéncia grave n 20 48 68
% Barthel 20,4% 70,6% 100,0%
% Grupos 19,8% 21,1% 20,7%
Dependéncia total n 8 69 77
% Barthel 10,4% 89,6% 100,0%
% Grupos 7,9% 30,4% 23,5%
Total N 101 227 328
% Barthel 30,8% 69,2% 100,0%
% Grupos 100,0% 100,0% 100,0% 0,000

Relativamente ao estado nutricional — avaliado pelo Mini Nutritional Assessment —
encontraram-se diferencas estatisticamente significativas (p=0,000), sendo os

participantes desnutridos (78,2%) ou em risco de desnutricao (73,0%) a apresentar
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mais pontuacgoes sugestivas de défice cognitivo no MMSE e/ou historico de sindrome

demencial (Tabela 23).

Tabela 23: Associacdo entre a presenca de pontuacio sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnoéstico conhecido de patologia demencial e os resultados do MNA.

Sem Com Total p
Deméncia  Deméncia
E ou
MMSE sem MMSE com
Défice Défice
Mini Nutritional Desnutrido n 12 43 55
Assessment o o o ®
(MNA) % MNA 21,8% 78,2% 100,0%
% Grupos 11,8% 21,9% 18,4%
Sob risco nutricao n 43 116 159
% MNA 27,0% 73,0% 100,0%
% Grupos 42,1% 59,2% 53,4%
Estado nutricional n 47 37 84
normal % MNA 56,0% 44,0% 100,0%
% Grupos 46,1% 18,9% 28,2%
Total n 102 196 298
% MNA 34,2% 65,8% 100,0%
% Grupos 100,0% 100,0% 100,0% 0,000

Da comparacao da existéncia de perturbacgoes depressivas em funcao da presenca de
pontuacio sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou diagnoéstico conhecido de
patologia demencial (Tabela 24) nao foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas (p>0,05).

Tabela 24: Associacdo entre a presenca de pontuagdo sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnoéstico conhecido de patologia demencial e os resultados da GDS-15.

Sem Com Total p
Deméncia  Deméncia
E ou
MMSE sem MMSE com
Défice Défice
Escala de Sem depressao n 52 70 122
Depressao 0 0 9
Geriatrica — % GDS-15 42,6% 57,4% 100,0%
Versao Curta % Grupos 51,5% 46,1% 48,2%
(GDS-15) R
Depressao Ligeira a n 36 65 101
Moderada % GDS-15 356%  644%  100,0%
% Grupos 35,6% 42,8% 39,9%
Depressao Grave n 13 17 30
% GDS-15 43,3% 56,7% 100,0%
% Grupos 12,9% 11,2% 11,9%
Total n 101 152 253
% GDS-15 39,9% 60,1% 100,0%
% Grupos 100,0% 100,0% 100,0% 0,525
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No que concerne as categorias funcionais da marcha encontraram-se diferencas

estatisticamente significativas (p=0,000). Os participantes com marcha ineficaz ou

dependente (>80%) eram os que apresentavam mais pontuacoes sugestivas de défice

cognitivo no MMSE e/ou antecedentes pessoais de patologia demencial (Tabela 25).

Tabela 25: Associagdo entre a presenca de pontuacio sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnoéstico conhecido de patologia demencial e as categorias funcionais da marcha.

Sem Com Total p
Deméncia Deméncia
E ouU
MMSE sem MMSE com
Défice Défice
Classificacao Marcha ineficaz n 19 83 102
Funclonal da % CFM 18,6% 81,4%  100,0%
% Grupos 18,8% 36,7% 31,2%
Marcha dependente n 3 14 17
nivel IT % CFM 17,6% 82,4% 100,0%
% Grupos 3,0% 6,2% 5,2%
Marcha dependente n 1 8 9
nivel I % CFM 11,1% 88,9% 100,0%
% Grupos 1,0% 3,5% 2,8%
Marcha dependente n 4 19 23
com supervisao % CFM 17,4% 82,6% 100,0%
% Grupos 4,0% 8,4% 7,0%
Marcha independente N 29 55 84
em superficie plana % CFM 34.5% 65.5% 16016%
% Grupos 28,7% 24,3% 25,7%
Marcha independente N 45 47 92
% CFM 48,9% 51,1% 100,0%
% Grupos 44,6% 20,8% 28,1%
Total N 101 226 327
% CFM 30,9% 69,1% 100,0%
% Grupos 100,0% 100,0% 100,0% 0,000

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os resultados do

Timed Up and Go Test (p=0,001), sendo os participantes a quem este nao foi aplicavel

(82,0%) ou com risco elevado de queda (67,7%) quem apresenta mais pontuacoes

sugestivas de défice cognitivo no MMSE e/ou antecedentes pessoais de patologia

demencial (Tabela 26).
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Tabela 26: Associacdo entre a presenca de pontuagdo sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnoéstico conhecido de patologia demencial e os resultados do TUG.

Sem Com Total p
Deméncia  Deméncia
E ou
MMSE sem MMSE com
Défice Défice

Timed Up Nao aplicavel n 20 91 111
?{,’I‘JIGG)O e % TUG 18,0% 82,0% 100,0%
% Grupos 19,8% 40,1% 33,8%
Sem alteracoes n 6 7 13
% TUG 46,2% 53,8% 100,0%
% Grupos 5,9% 3,1% 4,0%
Risco moderado N 35 45 8o
% TUG 43,8% 56,3% 100,0%
% Grupos 34,7% 19,8% 24,4%
Risco elevado n 40 84 124
% TUG 32,3% 67,7% 100,0%
% Grupos 39,6% 37,0% 37,8%
Total n 101 227 328
% TUG 30,8% 69,2% 100,0%

% Grupos 100,0% 100,0% 100,0% 0,001

Ao nivel da forca de preensiao manual (hand grip) foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas (p=0,000), sendo os idosos com pontuacao sugestiva de

défice cognitivo no MMSE e/ou com diagnostico conhecido de patologia demencial o

grupo que apresentou valor médio de hand grip mais reduzido (Tabela 27).

Tabela 27: Associacdo entre a presenca de pontuacdo sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou
diagnoéstico conhecido de patologia demencial e os resultados do hand grip.

Sem Deméncia E

Com Deméncia OU

MMSE sem Défice MMSE com Défice
n Média DP n Média DP dif p
Hand Grip 96 13,4 59 149 10,2 4,3 3,2 0,000
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5. Discussao

Os resultados apresentados sugerem a existéncia de uma elevada taxa de prevaléncia de
deterioracdo cognitiva entre os idosos residentes em ERPI no concelho do Sabugal
(64,9%), associada ao aumento da idade, ao sexo feminino, ao estado civil nao casado, a
dependéncia nas ABVDs, as alteracoes do estado nutricional e ao declinio fisico-motor.
Em senso oposto, os resultados obtidos nas ERPIs sabugalenses indiciam que o estado
cognitivo do individuo idosos institucionalizado é menos dependente das suas
habilitacoes literarias, do acometimento por perturbacoes depressivas, dos quadros de

multipatologia e polifarmacia, bem como da duracao do periodo de institucionalizacao.

O principal objetivo do presente estudo consistia em tracar o perfil cognitivo do
individuo idoso residente em ERPI no concelho do Sabugal. Assim, com base nos
resultados da aplicacado do MMSE é possivel constatar que 162 participantes (46,3%)
apresentavam pontuacdes sugestivas de défice cognitivo. Contudo, se adicionarmos a
estes inquiridos os restantes utentes com diagnodstico conhecido de sindrome

demencial, a taxa de prevaléncia de alteracoes cognitivas ascende aos 64,9%.

Entre os idosos diagnosticados com alguma forma de deméncia a quem foi possivel
aplicar o MMSE (n=83), registaram-se 66 scores sugestivos de défice cognitivo e 17
pontuacoes indicadoras da inexisténcia de alteracGes. Assim, entre os participantes
com antecedentes pessoais de patologia demencial, o MMSE concorreu a favor de

79,5% dos diagnosticos.

A discordancia entre o MMSE e os antecedentes dos idosos poderd resultar de
imprecisoes nos diagnosticos de patologia demencial. De facto, os processos clinicos
dos participantes eram, na grande maioria dos casos, extremamente parcos na
descricao dos diagnosticos das sindromes demenciais, nao especificando a forma como
o diagnostico foi efetuado, quais os critérios aplicados ou os resultados de exames
complementares putativamente realizados. A este propdsito, importa recordar que a
forma de deméncia mais frequente na amostra era, precisamente, a deméncia nao
especificada (n=82; 23,4%). Nao obstante, é ainda possivel que parte dos diagndsticos
registados nos processos clinicos dos idosos correspondessem a formas ligeiras de
deméncia e/ou a deméncias nao Alzheimer, entidades nosologicas para as quais,
segundo a evidéncia atual, o MMSE revela limitada capacidade de detecdo (47, 49);
bem como a quadros demenciais com sintomatologia cognitiva melhorada em virtude

da instituicdo de terapéutica antidemencial adequada. (72) A este proposito, deve
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mencionar-se que as afecoes do sistema cardiovascular eram o grupo de patologias
mais frequente entre a populacdo idosa institucionalizada no concelho do Sabugal
(n=287; 82,5%), dado que podera sugerir uma eventual preponderancia dos quadros de
deméncia vascular entre os participantes e que é, precisamente, uma das formas de
deméncia em que o MMSE revela pior sensibilidade (55%) devido a nao avaliacao da
funcao frontal, predominantemente afetada neste tipo de deméncia, por este

instrumento. (49)

Pesem embora as limitacGes supramencionadas, a estimacdo da taxa de prevaléncia de
alteracOes cognitivas entre os idosos residentes em ERPI no concelho do Sabugal é
concordante com a reportada por alguns trabalhos semelhantes, como o realizado por
Daniel et al. (36) Com base na aplicacado do MMSE e na consulta de processos clinicos,
Daniel et al. (36) estimaram a taxa de prevaléncia de alteracGes cognitivas entre os
residentes em ERPI no concelho de Miranda do Corvo em 67,8%, valor bastante
proximo do estimado para os idosos institucionalizados no concelho do Sabugal.
Todavia, como ja aludido, os estudos publicados apresentam enorme variabilidade
metodologica, gerando, por conseguinte, estimativas dispares. A nivel nacional, por
exemplo, as taxas de prevaléncia de alteracGes cognitivas estimadas para a populacao
idosa institucionalizada oscilam entre os 33,3% (73) e 0s 90% (35). Através da aplicacao
do MMSE, foi ainda possivel verificar que a capacidade visuoconstrutiva é o dominio
cognitivo em que os idosos residentes em ERPI apresentam pior desempenho (13,5% de
acertos), seguida pela evocacao (16,7% a 37,0% de acertos). Resultados, mais uma vez,
coincidentes com os obtidos por Daniel et al. (36) e em consonancia com as alteracoes

expectaveis da funcao cognitiva no envelhecimento (16-17).

No que concerne a associacao entre as variaveis sociodemograficas e o acometimento
por alteracOes cognitivas, encontraram-se diferencas estatisticamente significativas

para a idade, sexo e estado civil.

Contrariamente ao esperado, a escolaridade nao revelou uma associacao revestida de
significancia estatistica com o estado cognitivo. No entanto, esta auséncia de impacto
estatisticamente significativo, de acordo com os resultados do teste de independéncia
do Qui-Quadrado (x2), podera ser explicada pela dicotomizacao dos scores do MMSE
através da definicdo de diferentes pontos de corte. Apesar de os examinados com
habilitacoOes literarias mais elevadas tenderem a apresentar pontuacdes superiores no
MMSE, estas continuam a ser sugestivas da presenca de défice cognitivo atendendo a
maior exigéncia do ponto de corte aplicado aos individuos com maior nivel de

escolaridade. Nao obstante, esta falta de significancia estatistica podera resultar
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também da presenca de variaveis de confundimento, nomeadamente o nivel
socioeconémico e os padroes de morbilidade. Uma vez que individuos com mais
habilitacoes literarias tém maior probabilidade de pertencer a niveis socioeconémicos
mais favorecidos e menor risco de ser acometidos por doencas crbnicas nao
transmissiveis (74) é presumivel que o seu ingresso em ERPI seja mais tardio e,
consequentemente, mais marcado pela presenca de alteracoes cognitivas.
Similarmente, também o histérico de emigracao e a proximidade geografica a fronteira
hispano-portuguesa poderdo obscurecer a relacdo entre o nivel de escolaridade e o
estado cognitivo, uma vez que, em virtude da emigracdo e da residéncia em regiao
raiana, parte dos participantes dominavam um segundo idioma. Recorde-se que, de
acordo com a evidéncia atual, o bilinguismo ¢, independentemente do nivel
educacional, fator protetor de deméncia (775-76) e, por conseguinte, uma caracteristica
presumivelmente capaz de contrabalancar os efeitos negativos da auséncia/caréncia de

educacao formal.

O impacto estatisticamente significativo do sexo na afecdo por alteracoes cognitivas,
reportado no presente estudo, concorre a favor da evidéncia atual, segundo a qual o
sexo feminino é um fator de risco nao modificavel para patologia demencial. (8, 10, 74)
Apesar de este diferencial entre sexos ser classicamente atribuido a maior longevidade
do sexo feminino, multiplos autores tém apontado explicacOes alternativas para este
fenémeno. Hasselgren et al. (77) sublinham como a diferenca entre sexos podera
resultar, na realidade, das desigualdades de género, nomeadamente da proibicao do
acesso de mulheres ao sistema de ensino e do entrave a participagdo da mulher no
mercado de trabalho. Atendendo ao contexto social do interior raiano nas décadas de
30 a 60 do século XX, é presumivel que os resultados obtidos nas ERPIs do concelho do
Sabugal sejam, pelo menos em parte, explicados pela divisao tradicional dos papéis de

género.

A semelhanca do descrito para o sexo, também o impacto estatisticamente significativo
do estado civil na afecao por alteracoes cognitivas é sustentado pela evidéncia atual,
segundo a qual os nao casados tendem a apresentar taxas de prevaléncia de sindrome
demencial mais elevadas. Apesar de os mecanismos geradores desta diferenca entre
estados civis ndo se encontrarem completamente esclarecidos, o provavel maior
isolamento social dos nao casados e a maior probabilidade de adotar héabitos de vida
saudavel quando em vida marital sio comummente elencados como justificativas do
fenémeno. (78-79) Pese embora a associacdo estatisticamente significativa encontrada,
a reduzida taxa de prevaléncia de alteracoes cognitivas (33,3%) entre os divorciados

afigura-se como uma aparente contradicao face ao exposto supra. Contudo, este valor

39



podera ser explicado pelo reduzido niimero de participantes divorciados na amostra

(n=12; 3,4%).

A associacdo estatisticamente significativa encontrada entre o aumento da idade e o
acometimento por alteracGes cognitivas é apoiada pela evidéncia atual que,
consistentemente, identifica o envelhecimento como principal fator de risco de
deméncia. (8, 10, 14, 23) A relevancia do envelhecimento na teia etiolégica da deméncia
prende-se, primeiramente, com o normal processo de envelhecimento cerebral e com as
alteracOes estruturais, funcionais e bioquimicas que este comporta. (13-15) Todavia, a
longa duracao da fase pré-clinica da histéria natural das formas primérias de deméncia
(8, 13, 20) e o acometimento simultineo do individuo idoso por outras patologias
comorbidas tipicamente associadas ao envelhecimento (8, 17) contribuem igualmente

para a explicacao desta associacao entre o avancar da idade e as sindromes demenciais.

Relativamente as caracteristicas socio-demograficas dos participantes, deve ainda
sublinhar-se que estes eram, na sua maioria, oriundos do préprio concelho do Sabugal
ou de concelhos limitrofes, isto é, de territérios rurais, uma vez que, a luz da evidéncia
atual, a residéncia em ambientes rurais durante a infancia, adolescéncia e inicio da vida
adulta constitui fator de risco para patologia demencial, principalmente entre os
individuos com reduzido nivel educacional, por motivos ainda ndo completamente

esclarecidos. (80-81)

Atentando nos padroes de morbilidade e no consumo de farmacos, os idosos residentes
em ERPI no concelho do Sabugal caracterizavam-se pelo acometimento simultaneo por
multiplas patologias (média: 4,56 doencas; DP=2,48) e pela toma de um elevado
nimero de farmacos (média: 8,7 farmacos; DP=3,5). A elevada frequéncia de casos de
polifarmacia no seio da amostra sabugalense (85,7%) é suportada por multiplos
estudos desta area, nomeadamente pelos trabalhos de Onder et al. (82) e Ferreira et al.
(83) que reportaram taxas de prevaléncia de polimedicacdo entre idosos
institucionalizados, respetivamente, de 74,0% (média: 7 farmacos; DP=3,6) e 73,9%
(média: 7 farmacos; DP=3,0). Todavia, deve ter-se presente que as estimativas

publicadas sao profundamente dispares entre si.

Quanto a multimorbilidade em contexto de ERPI, a evidéncia existente revela-se, uma
vez mais, inconsistente. A nivel nacional, Ferreira et al. (83) estimaram em 9 o nimero
médio de patologias comorbidas (DP=4), valor muito superior ao reportado por
Marques et al. (84), a saber: 2,1 doencas comorbidas (DP=1,6). Internacionalmente,

Gordon et al. (85), por exemplo, estimaram o nimero médio de patologias comoérbidas
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em 6,2 (DP=4,0). Ao invés do expectavel, ndo foi encontrada uma relacio com
significado estatistico entre as alteracoes cognitivas e a multimorbilidade ou a
polifarmacia que, de acordo com a evidéncia atual, sio mais comuns entre os idosos
demenciados (86-87). No referente a polifarmacia e multimorbilidade deve ter-se
presente que as estimativas apresentadas para a populacao idosa institucionalizada no
concelho do Sabugal sao baseadas, essencialmente, na informacdo oriunda dos
processos clinicos dos idosos e, por conseguinte, de validade e confiabilidade

questionaveis, podendo este ponto estar na base da auséncia de associacao verificada.

Atentando, novamente, nos diagndsticos de sindrome demencial, verificou-se que a
patologia demencial nao especificada correspondia a forma mais prevalente de
deméncia entre os idosos institucionalizados no concelho do Sabugal (63,1% dos
diagnosticos), seguida pela doenca de Alzheimer (26,2% dos diagndsticos). Contudo,
entre os idosos diagnosticados com uma forma de deméncia especifica (n=48), a DA
apresenta-se, como esperado, como a forma mais frequente de deméncia (70,8% dos
diagnosticos). Desta feita, os resultados encontrados nas ERPIs do concelho do Sabugal
concorrem a favor da evidéncia atual que aponta a DA como a forma mais comum de
deméncia no contexto de ERPI e na comunidade. (4, 8) Ao estabelecer um paralelo com
os resultados de Marques et al. (84), constata-se que, entre a sua amostra de pessoas
com diagnostico de deméncia e residentes em ERPI (n=329), a maioria dos
diagnosticos correspondiam a formas nao especificadas de deméncia (n= 148; 45%) ou
de doenca de Alzheimer (n= 138; 41,0%). Calculando a frequéncia relativa de DA entre
os idosos diagnosticados com uma forma especifica de deméncia (n=181), verifica-se
que esta se fixa em 76,2%, concorrendo a favor dos resultados obtidos nas ERPIs do

concelho do Sabugal.

Relativamente ao tratamento farmacologico das alteracdes cognitivas, atestou-se a
existéncia de 106 idosos (30,5%) medicados com farmacos do grupo No6D da
classificacaio ATCC da OMS, apesar de entre estes apenas se contabilizarem, de acordo
com os registos clinicos, 81 diagnosticos de sindrome demencial. Existiam, portanto, 25
idosos (7,1%) sob terapéutica antidemencial na auséncia de diagnoéstico de qualquer
forma de deméncia. Em contrapartida, 49 dos 130 idosos com histérico de deméncia
nao se encontravam medicados com qualquer farmaco antidemencial. Destarte, a taxa
de cobertura da terapéutica antidemencial farmacolégica em contexto de ERPI é
estimada, para o concelho do Sabugal, em 62,3%. Contudo, a este respeito deve ter-se
presente que a estimativa apresentada (62,3%) se reveste de particular incerteza, uma
vez que, como supramencionado, a informacao relativa aos diagnosticos de sindrome

demencial é parca; e que nao se avaliou quantos dos idosos com antecedentes pessoais
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de patologia demencial reuniam efetivamete critérios para a instituicido de terapéutica

farmacolégica antidemencial.

A inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre a duracao do periodo
de institucionalizacao de idosos com e sem alteracOes cognitivas, ndo deve ser encarada
como uma contradicado face a literatura que aponta a institucionalizacdo como um fator
agravante do processo de declinio cognitivo (39-41), uma vez que a natureza transversal

do estudo pode limitar o estabelecimento de relacées de temporalidade.

Com base na aplicacdo da GDS-15, a taxa de prevaléncia de perturbacoes depressivas
entre os idosos residentes em ERPI no concelho do Sabugal estima-se em 37,8%, sendo
que 28,0% e 8,0% dos participantes apresentavam, respetivamente, pontuacgoes
sugestivas de depressao ligeira a moderada e depressao grave. Destarte, as taxas de
prevaléncia registadas nas ERPIs do concelho do Sabugal sdo bastante inferiores as
reportadas por Frade et al. (88), que, através da aplicacao da GDS num centro de satide
da regido Centro, estimaram a taxa de prevaléncia de depressao entre os idosos
institucionalizados em 81,4% (depressao ligeira a moderada: 41,9%; depressao grave:
39,5%). Contudo, como sublinham Seitz et al. (89), a frequéncia de perturbacoes
depressivas que é reportada pelos diversos estudos mundialmente realizados junto da
populacdo idosa institucionalizada oscila profundamente devido a enorme

variabilidade metodolégica vigente.

Pese embora a evidéncia segundo a qual os idosos demenciados apresentam maior risco
de ser acometidos por perturbacao depressiva (29, 90-92), ndo se encontrou uma
associacao estatisticamente significativa entre alteracOes cognitivas e perturbacgoes
depressivas. A este respeito, é importante denotar que os resultados acima
apresentados contemplam a aplicacao da GDS-15 em idosos com pontuacoes sugestivas
de défice cognitivo no MMSE e com antecedentes pessoais de patologia demencial,
populacées nas quais, segundo a evidéncia disponivel (93-94), a GDS nao revela poder
discriminativo. Consequentemente, a aparente inexisténcia de associacdo
estatisticamente significativa entre a afecao por perturbacgoes depressivas e alteracoes
cognitivas podera dever-se a esta questao metodologica. Todavia, a taxa de prevaléncia
de perturbacoes depressivas estimada para a totalidade da amostra (n=131; 37,8%) é
inferior a registada entre os participantes nao acometidos por alteracoes cognitivas
(n=49; 48,5%), concorrendo a favor da existéncia de uma elevada frequéncia de casos
de perturbacido depressiva entre a populacao idosa residente em ERPI no concelho do

Sabugal.
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A nivel nacional, as taxas de prevaléncia de depressao reportadas entre os idosos nao
institucionalizados sdo consideravelmente inferiores a registada nas ERPIs do concelho
do Sabugal, variando entre os 11,8% (95) e os 18,0% (96). Contudo, denote-se que a
estimativa apresentada para os idosos residentes em ERPI no concelho do Sabugal
(37,8%) é relativamente proxima da taxa de prevaléncia mundial de depressao entre a
populacdao idosa que, segundo meta-analises recentes, se fixara em 35.1% [95%IC:

30.2-40.4%] (97) ou 31.74% [95%IC: 27.90-35.59%] (98).

A respeito deste diferencial entre as taxas de prevaléncia de perturbagdo depressiva
entre os idosos residentes em ERPI no concelho do Sabugal e a populacao idosa nao
institucionalizada, deve sublinhar-se que, a luz da evidéncia atual, parte significativa
dos participantes apresentava multiplos fatores de risco para depressao,
nomeadamente, reduzidas habilitacoes literarias (analfabetismo: 32,9%), historico de
emigracao (38,9%), estado civil ndo casado (79,1%) e acometimento simultaneo por

multiplas comorbilidades (média: 4,56 doencas). (99-102)

No que concerne a independéncia dos idosos institucionalizados na realizacao das suas
ABVDs, a aplicagao do indice de Barthel identificou a maioria dos participantes como
moderada (32,9%), grave (20,9%) ou totalmente (26,0%) dependentes, fixando-se o
indice de Barthel médio da amostra em 56,5 pontos (DP=35,5; Min:0; Max: 100).
Através da aplicacdo do indice de Barthel, Fermento et al. (103) avaliaram o status
funcional dos utentes de uma resposta social para pessoas idosas no distrito de Viseu,
reportando taxas de prevaléncia de dependéncia moderada, grave e total,
respetivamente, de 10,7%, 5,8% e 13,6%. Desta feita, contrariamente ao observado nas
ERPIs do concelho do Sabugal, a maioria dos idosos institucionalizados em Viseu foi
caracterizado como independente (40,8%) ou levemente dependente (29,1%). Contudo,
deve notar-se que a idade média da amostra constituida por Fermento et al. (102) se
fixava em 83,17 anos (DP=6,70), valor ligeiramente inferior ao registado no seio da
amostra sabugalense, e que esta incluia ndo s6 os utentes da vertente ERPI, mas

também os idosos em regime de Centro de Dia e Servi¢o de Apoio Domiciliario.

A associacao estatisticamente significativa encontrada entre a autonomia nas ABVDs e
o estado cognitivo é suportada pela evidéncia atual, segundo a qual o acometimento por

alteracOes cognitivas resulta invariavelmente em incapacidade funcional. (104-106)

A avaliacao do estado nutricional dos idosos, através do Mini Nutritional Assessment,
resultou na categorizacdo de 18,8% e de 53,7% dos participantes, a quem este

instrumento foi aplicavel, como desnutridos e em risco de desnutricao, respetivamente.

43



O estabelecimento de comparacdes com outros trabalhos revela-se complexa, uma vez
que a diversidade metodologica dos estudos realizados nesta &area resulta em
estimativas de prevaléncia profundamente dispares, como sublinham Fayemendy et al.
(107) e Cacador et al. (108). Recorrendo ao MNA, Gordon et al. (85), reportaram taxas
de prevaléncia de desnutricao e de risco de desnutricao, respetivamente, de 30% e 56%.
Por seu turno Pereira et al. (109) estimaram, com base no mesmo instrumento, a
frequéncia relativa de idosos desnutridos ou em risco de desnutricio em 66,3%.
Todavia, relativamente ao trabalho de Pereira et al. (109), deve sublinhar-se que a
idade média dos participantes era bastante inferior a dos idosos institucionalizados no
concelho do Sabugal, fixando-se em 79,5 anos (DP=9,3). O impacto estatisticamente
significativo do estado nutricional na afecdo por alteracoes cognitivas, reportado no
presente estudo, concorre a favor da evidéncia atual, segundo a qual os idosos
demenciados apresentam risco aumentado de desnutricdo. (12, 107-110) Todavia, a
respeito da aplicacdo do MNA, deve sublinhar-se que, na maioria dos casos, as ERPIs
do concelho do Sabugal nao possuiam registos atualizados da evolucao ponderal dos
idosos, revestindo-se de particular incerteza as respostas fornecidas ao item B da

seccao “Triagem” do MNA (“Perda de peso nos tltimos trés meses?”).

Relativamente a mobilidade dos idosos residentes em ERPI no concelho do Sabugal, a
aplicacio do Timed Up and Go Test e da Classificacio Funcional da Marcha
categorizaram a maioria dos participantes como individuos com marcha independente
(n=94; 26,9%) ou independente em superficie plana (n=84; 24,0%) e com um risco
moderado (n=82; 23,4%) a elevado (n=127; 36,3%) de queda. Procedendo a
comparagdo entre mobilidade e estado cognitivo encontraram-se diferencas
estatisticamente significativas que sao sustentadas pela evidéncia atual, segundo a qual

os declinios motor e cognitivo estdo intimamente relacionados. (107, 111-114)

Ainda na esfera da funcdo motora, a medicao da forca de preensao manual com recurso
a um dinamometro digital, estimou o hand grip médio dos idosos residentes em ERPI
no concelho do Sabugal em 11,9 Kg (DP=4,4), sendo a média registada entre os
individuos do sexo masculino (14,7 Kg; DP=3,8) superior a do sexo feminino (8,7 Kg;
DP=2,4). Como esperado, atendendo a evidéncia segundo a qual o hand grip pode ser
utilizado como marcador do declinio cognitivo em pessoas idosas (115-117), encontrou-
se uma associacao estatisticamente significativa entre alteraces cognitivas e a forca de
preensao manual. Comparando os resultados dos idosos institucionalizados no
concelho do Sabugal com os obtidos por Mendes et al. (118) e por Amaral et al. (119)
verifica-se que os valores médios de forca de preensdo manual estimados nas ERPIs

sabugalenses sdo bastante inferiores aos registados pelos autores supramencionados.
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De acordo com Mendes et al. (118), o valor médio de handgrip das pessoas idosas
portuguesas com idade igual ou superior a 85 anos, fixa-se em 14,3 Kg (DP=3,9) entre
os individuos do sexo feminino e em 22,5 Kg (DP=7,2) entre os individuos do sexo
masculino. Amaral et al. (119), por seu turno, estimaram a forca de preensao manual
média das pessoas idosas residentes em Rio Branco (Brasil), com idade igual ou
superior a 80 anos, em 21,1 Kg (DP=6,78) em ambos os sexos, 25,7 Kg (DP=5,81) no
sexo masculino e 17,1 Kg (DP=4,98) no sexo feminino. Todavia, deve sublinhar-se que
os trabalhos de Mendes et al. (118) e Amaral et al. (119) sao estudos transversais de
base populacional nao especificamente dirigidos a populacao idosa institucionalizada,
facto que dificulta o estabelecimento de paralelos entre estes e o presente estudo. Em
Mendes et al. (118), por exemplo, os idosos residentes em ERPI correspondiam apenas

a 5% da amostra.

Inobstante, entre as pessoas idosas portuguesas com idade igual ou superior a 85 anos
que participaram no estudo de Mendes et al. (118), a aplicacio do MMSE indiciou a
existéncia de défice cognitivo em 16,2% das participantes do sexo feminino e 19,6% dos
participantes do sexo masculino. Similarmente, com recurso ao MNA, 29,1% individuos
do sexo feminino e 19,6% dos individuos do sexo masculino foram categorizados como
desnutridos ou sob risco de desnutri¢cao. Destarte, a amostra estudada por Mendes et
al. (118) apresenta taxas de prevaléncia de défice cognitivo e alteracdo do estado
nutricional bastante inferiores as registadas entre a populacao idosa residente em ERPI

no concelho do Sabugal.

Atentando nos resultados de Pedrero-Chamizo et al. (120), autores que analisaram a
relacdo entre as pontuacgoes obtidas no MMSE e a forca de preensdo manual em idosos
residentes em 4 ERPIs de Madrid (Espanha), verifica-se, mais uma vez, que os valores
médios de hand grip registados na populacio idosa institucionalizada no concelho do
Sabugal sao inferiores aos reportados no trabalho supra. Segundo Pedrero-Chamizo et
al. (120), a forca de preensao manual média dos idosos residentes em ERPI em Madrid
é, para ambos os sexos, de 15,5 Kg (DP=8,0) quando medida a direita e de 14,4 Kg
(DP=8,0) quando a medicao se efetua a esquerda. Entre os individuos do sexo
feminino, os hand grips médios reportados sao de 11,6 Kg (DP=4,6) a direita e de 10,7
Kg (DP=4,8) a esquerda, valores inferiores aos registados entre os idosos do sexo
masculino, a saber: 23,5 Kg (DP=7,3) a direita e 22,0 Kg (DP=7,8) a esquerda. Pesem
embora as semelhancas entre a amostra sabugalense e madrilena em termos de idade
média dos participantes e score médio do MMSE, esta diferenca entre os valores de
hand grip podera resultar do facto de Pedrero-Chamizo et al. (120) excluirem da sua

amostra os idosos com diagnostico conhecido de deméncia severa, bem como os idosos
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que, em virtude do acometimento por qualquer tipo de patologia, pudessem nao
conseguir realizar a maioria dos testes fisicos propostos pelos autores. Relativamente
ao hand grip, deve ainda denotar-se que entre os idosos nos quais nao foi possivel
efetuar esta medicao (n=100) se encontravam individuos que se revelaram incapazes de
gerar a forca minima necessaria para superar o valor minimo mensuravel pelo
dinamoémetro (5 Kg), apesar de terem compreendido e cumprido integralmente o que
lhes havia sido requerido pelos examinadores. Face ao exposto, a utilizacdo de um
dinamoémetro mais sensivel, isto é, capaz de medir valores inferiores a 5 Kg, permitiria,
presumivelmente, efetuar esta medicio a um maior nuimero de idosos e,

consequentemente, proceder a uma melhor caracterizacao da populacdo em estudo.

No computo geral, o presente estudo apresenta como principais limitacoes: a natureza
transversal; a possivel variabilidade intra e inter-avaliadores durante a recolha de
dados; a fadiga inerente a entrevista de longa extensao com cada um dos inquiridos; a
nao obtencao, em tempo 1util, dos valores laboratoriais listados em 3.2. Instrumentos
para a maioria dos participantes; e o recurso a, muitas vezes, parca e desatualizada

informacao constante dos processos médico e social dos idosos.

Em senso oposto, este trabalho revela multiplas potencialidades, nomeadamente: a
participacdo de todas as ERPIs do concelho do Sabugal (n=21; 100%); a
multidisciplinaridade resultante da aplicacao de instrumentos extremamente diversos e
da orientacdo por profissionais de distintas areas do conhecimento; o enfoque numa
populacao escassamente estudada e com inimeras especificadades — zona raiana, rural,
de baixa densidade populacional e enorme didspora; a elevada dimensdo amostral
(n=350); e a constituicdlo da amostra com recurso a técnica de amostragem

probabilistica.
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6. Conclusao

Através do presente estudo observacional, descritivo e transversal conclui-se que os
idosos residentes nas ERPIs do concelho Sabugal sao, na sua maioria, pessoas do sexo
feminino, da quarta idade, com reduzidas habilitacoes literarias, viavas, altamente
dependentes, com maultiplas comorbilidades, polimedicadas, cognitiva e fisicamente
comprometidas, acometidas por perturbacoes depressivas e malnutridas ou sob risco

de desnutricao.

A elevada taxa de prevaléncia de alteracOes cognitivas (64,9%) entre os idosos
residentes em ERPI no concelho do Sabugal, sugerida por este trabalho, deve incentivar
a reflexdo acerca da caréncia de avaliacOes cognitivas sistematicas e de programas de
estimulacdo cognitiva no seio das ERPIs, bem como acerca da adequacao da realidade

institucional as necessidades do idoso com alteracoes cognitivas.

Similarmente, a auséncia de informacdo complementar sobre os diagnostico de
deméncia e a existéncia de idosos diagnosticados com deméncia e sem terapéutica anti-
demencial prescrita (n=49; 14,0%), sugerem necessidade de detalhada anélise acerca

da abordagem da sindrome demencial no individuo idoso institucionalizado.

As multiplas associagoes estatisticamente significativas reportadas no presente estudo
sao suportadas pela evidéncia atual, segundo a qual existe uma intrincada e complexa
rede de fatores que, através da sua acao sinérgica, influenciam o estado cognitivo do

individuo idoso e que, por seu turno, dependem igualmente deste tltimo.

Desta feita, é imperativo que as ERPIs elaborem e executem planos de cuidados de
natureza holistica que contemplem medidas direcionadas a cada um desses muitos
fatores, a fim de retardarem o mais possivel o declinio cognitivo dos idosos e de

melhorarem, em todas as suas componentes, a sua saide e bem-estar.

Face aos resultados registados nas ERPIs do concelho do Sabugal, preconiza-se que os
planos de cuidados supra contemplem imperativamente a revisao e reconciliacao
terapéuticas, a avaliacdo e intervencdo nutricionais, bem como programas de

gerontomotricidade.
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Anexo 11

Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas do concelho do Sabugal (n=21)

1.

M

© N o T pw

17.

18.
19.
20.

21.

Lar da Associacao Cultural, Desportiva e Humanitaria de Pousafoles do Bispo
Lar da Associacao de Solidariedade Social de Malcata (Polos 1 e 2)

Lar da Liga dos Amigos de Aldeia de Santo Antonio

Lar da Santa Casa da Misericordia da Bismula

Lar da Santa Casa da Misericoérdia do Soito

Lar do Centro Social de Rapoula do Coa

Lar do Centro Social e Paroquial de Sao José de Vale de Espinho

Lar Imaculada Conceicao da Liga dos Amigos de Santo Estévao

Lar Nossa Senhora das Neves do Centro Social de Lageosa da Raia

. Lar Nossa Senhora dos Prazeres da Casa do Povo de Aldeia Velha

. Lar Rainha Santa Isabel da Santa Casa da Misericordia de Alfaiates

. Lar Rainha Santa Isabel da Santa Casa da Misericordia do Sabugal

. Lar Santa Catarina da Associacao Social, Cultural e Desportiva da Rebolosa
. Lar Santa Eufémia do Centro Social de Quadrazais

. Lar Santa Luzia da Casa do Povo da Bendada

. Lar Santo Antao do Centro Social e Paroquial de Nossa Senhora dos Milagres de

Aldeia do Bispo

Lar Santo Cristo da Associacdo Amigos de Aldeia da Ponte

Lar Santo Cristo da Associacao Social de Idosos do Divino Santo Cristo da Nave
Lar Sao Lazaro da Associacao Social de Sao Lazaro de Vila do Touro

Lar Sao Pedro da Comissao de Melhoramentos de Fbios

Lar Sao Salvador da Associacdo do Lar e Centro de Dia de Sao Salvador do

Casteleiro
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Anexo I11

Inquérito
O PERFIL DO IDOSO RESIDENTE EM ERPI
NO CONCELHO DO SABUGAL
QUESTIONARIO UTENTES

I. INQUERITO SOCIO-DEMOGRAFICO

Nome:

Idade: _____

Sexo: Feminino__ Masculino____

Naturalidade:

Residéncia:

Ex-Emigrante: Sim ____ Nao____ Se sim, onde?

Escolaridade: Analfabeto(a) _ Sabeler e escrever  1°Ciclo _ 2°Ciclo
3° Ciclo___ Ensino secundario ___ Curso Superior ____

Profissao:

Estado Civil: Solteiro _ Casado(a)/Uniao de facto __ Divorciado(a)/Separado
__Viavo(a) ___ Sevitvo, ha quanto tempo?

Religiao:

II1. INSTITUCIONALIZACAO

Data de admissaona ERPI: _ /  /

Porque veio para o Lar?

» Incapacidade Cognitiva [Ex. Deterioracdo cognitiva; Demeéncia; Sintomas
depressivos; Problemas psiquiatricos]

» Incapacidade Fisica [Ex. Limitacoes de mobilidade; Falta de autonomia funcional;
Menor participacao nas AVD; Maior nimero de doencas e lesoes; Doencas cronicas;
Incontinéncia]

» Condicoes socioeconémicas e afetivas [Ex. Idade mais avancada; Sexo feminino;
Estado civil (solteiro ou vitvo); Morar sozinho; Auséncia de apoio social; Sem
filhos/Nao ter familia; Indisponibilidade dos filhos/familiares; Rede social pobre;
Conflitos familiares; Baixos rendimentos; Falta de condi¢coes da habitacao propria;
Sentir-se s0]

= Qutros motivos.
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De quem partiu a decisao da sua entrada no Lar?
» Do proprio(a)
» Filhos
»= CoOnjuge
* Qutros familiares
» Assistente Social

= Qutros; Quem?

Como descreve o seu relacionamento familiar antes da institucionalizacao?
* Bom relacionamento e convivéncia intensa
* Bom relacionamento e convivéncia esporadica
» Relacionamento com conflitos eventuais
» Relacionamento com conflitos constantes
Percecao sobre os rendimentos auferidos:
* Permite viver sem preocupacoes
» Permite viver razoavelmente
» Permite cobrir principais necessidades
* Permite viver com dificuldades
» Insuficiente para viver
Necessidade de apoio de terceiros para pagamento da Instituicao:
= Sim
= Nao
*= Nao sabe
Apoio social recebido antes da institucionalizacao? (Ex. centro de dia, casa de
familiares, empregados domésticos; vizinhos; servico de apoio ao domicilio)
= Sim
= Nao
*= Nao sabe
Como descreve o seu processo de adaptacao ao Lar?
»  Facil
» Razoavel
» Dificil
Que tipo de atividades extralaborais realizava antes da institucionalizacao?

(Ex. caca, pesca, escultura, olaria, carpintaria, outro)

Com que frequéncia?
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III. ESTADO DE SAUDE FiSICA

Patologias Cronicas:

Historico Cirurgico:

N° de internamentos no ultimo ano:

N¢ de vezes que recorreu ao SU no ultimo ano:

Quantos episddios de SU se deveram a agudizacao de patologia cronica?

Data do tltimo internamento/recurso ao SU:

Quantos ciclos de antibioterapia realizou no altimo ano?

Medicacao habitual:

OLD/ VNI: Sim OLD Sim VNI Nao ambas
SNG: Sim Nao

Alimentacao parentérica: Sim Nao

Estoma: Sim Nao

Quantas horas por dia passa sentado/a?

Mobilidade: Independente: Dependente:

Precisa de ajuda de 22 pessoa: Sim __ Nao__
Usa auxiliar de marcha: Sim _~ Nao__
Acamado totalmente: Sim __ Nao__
Quedas: Caiu no altimo ano? Sim __ Nao__

Se sim, porque motivo ocorreu a queda?

Se sim, local:

Se sim, consequéncias?
__Sem sequelas
__ Sequelas sem alteracoes na marcha e/ou mobilidade

__Sequelas com altera¢cdes na marcha e/ou mobilidade

Habitos:

- Tabégicos: Passados Sim ____ Nao____ | Presentes Sim ___ Nao
Se sim, quantos cigarros/dia? _

- Etilicos: Passados Sim _ Nao____ | Presentes Sim ____ Nao

Se sim, quantificar
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Autopercepcao sobre o Estado de Saude:
= Excelente
* MuitoBom
= Bom

= Razoavel

= Mau
» Muito Mau
Considera que a sua satde poderia melhorar? Sim Nao

IV. ESTADO FUNCIONAL E SOCIAL

Numero de filhos? Numero de netos?
Realiza algum tipo de atividade: Sim Nao ;

Se sim, quais?

Se sim, com que frequéncia?

Visitas desde o inicio do ano? Sim Nao

Se sim, com que frequéncia?

Se sim, por quem?

Contactos? Sim Nao

Se sim, com que frequéncia?

Se sim, por quem?

Saidas da instituicao por vontade do proprio? Sim Nao

V.  ESCALAS DE AVALIACAO GERIATRICA
A) MINI-MENTAL STATE EXAMINATION

a. Orientacao (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos? opts 1pt

Em que més estamos? opts 1pt

Em que dia do més estamos? opts 1pt

Em que dia da semana estamos? opts 1pt
Em que estacdo do ano estamos? opts 1pt
Em que pais estamos? opts 1pt

Em que distrito vive? opts 1pt

Em que terra vive? opts 1pt

Em que casa estamos? opts 1pt

Em que andar estamos? opts 1pt
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b. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas soé depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”:

Péra: opts 1pt ; Gato opts 1pt ; Bola: opts 1pt

c. Atencao 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 quanto é 30 menos 3 e depois ao numero respondido

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

27-opts___1pt_
24-opts____1pt_
21-0Opts____1pt_
18-opts_____1pt_
15-opts_____1pt_

d. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”:

Péra - opts 1pt ; Gato - opts 1pt ; Bola - opts 1pt

e. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

“Como se chama isto?” (mostrar os objectos):
Relogio: opts 1pt
Lapis: opts 1pt

“Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”: opts 1pt

“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: opts 1pt
Dobra ao meio: opts 1pt
Coloca onde deve: opts 1pt

“Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz” (mostrar um cartao com a frase bem
legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto 1é-se a frase):
Fechou os olhos: opts 1pt
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“Escreva uma frase inteira aqui”. (deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros

gramaticais nao prejudicam a pontuacao): opts 1pt

f. Capacidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve
ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacao. Copia

o desenho corretamente: opts 1pt

TOTAL: (méximo 30 pontos)
Cut-Off Points: Analfabetos: <15 pontos; 1 a 11 anos de escolaridade: <22 pontos;

escolaridade superior a 11 anos: <27 pontos.

B) ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA: VERSAO REDUZIDA

SIM | NAO
1 Est4 satisfeito com a sua vida? o 1
2 Abandonou muitos dos seus interesses e actividades? 1 o
3 Sente que a sua vida est4 vazia? 1 o
4 Sente-se frequentemente aborrecido? 1 o
5 Na maior parte do tempo esta de bom humor? o 1
6 Tem medo de que algo de mal lhe aconteca? 1 o
7 Sente-se feliz na maior parte do tempo? o 1
8 Sente-se frequentemente abandonado/desamparado? 1 o
9 Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas? 1 o
10 |Sente que tem mais problemas de memoria do que os outros da sua idade?| o
11 [|Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo? o 1
12 |Sente-se inutil? 1 o
13 |Sente-se cheio de energia? o 1
14 Sente-se sem esperanca? 1 o
15  |Acha que as outras pessoas estdo melhores que o Sr./Sra.? 1 o
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Cut-Off Points: Sem depressao: 0-5 pontos; Depressao ligeira: 6-10 pontos;

Depressao grave: 11-15 pontos.

C) ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE SUPORTE SOCIAL PERCEBIDO

Discorda Discorda Discorda Nao tem Concorda Concorda Concorda
completamente fortemente parcialmente opiniao parcialmente fortemente completamente
1 2 3 4 5 6 7

1. H4 uma pessoa especial que se encontra préximo quando necessito.

2. H4 uma pessoa especial com quem posso partilhar as minhas alegrias e

tristezas.

3. A minha familia tenta ajudar-me verdadeiramente.

4. Tenho a ajuda emocional e o apoio que necessito da minha familia.

5. Tenho uma pessoa que é verdadeiramente uma fonte de conforto para mim.

6. Os meus amigos realmente procuram ajudar-me.

7. Posso contar com os meus amigos quando algo corre mal.

8. Posso falar dos meus problemas com a minha familia.

9. Tenho amigos com quem posso partilhar as minhas alegrias e tristezas.

10. H4a uma pessoa especial na minha vida que se preocupa com os meus

sentimentos.

11. A minha familia est4 disponivel para me ajudar a tomar decisoes.

12. Posso falar dos meus problemas com os meus amigos.

Para obter a pontuagdo da subescala do outro significativo:

somar as pontuacoes das alineas 1), 2), 5) e 10) e dividir por 4;

Para obter a pontuagio da subescala da familia:

somar as pontuacoes das alineas 3), 4), 8) e 11) e dividir por 4;

Para obter a pontuagdo da subescala dos amigos:

somar as pontuacoes das alineas 6), 7), 9) e 12) e dividir por 4;

Para obter a pontuagio total:

somar as pontuacoes das 12 alineas e dividir por 12.

Pontuacio Total:

Baixo suporte: 1 - 2.9 pontos
Médio suporte: 3 - 5 pontos

Elevado suporte: 5.1 - 7 pontos
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Pontuacao da subescala do outro significativo

Pontuacao da subescala da familia

Pontuacao da subescala dos amigos

Pontuacio total

D) ESCALA DOLOPLUS

REPERCUSSAO SOMATICA

1. Queixas somaticas

Auséncia de queixas

Queixas apenas quando ha solicitacdo

Queixas espontineas ocasionais

Queixas espontaneas continuas

2. Posicoes antalgicas em
repouso

Auséncia de posic¢ao antalgica

O individuo evita certas posicoes de forma ocasional

Posicao antélgica permanente e eficaz

Posicao antélgica permanente ineficaz

3. Protecao de zonas
dolorosas

Auséncia de protecao

Protegdo quando ha solicitagdo, ndo impedindo o prosseguimento do
exame ou dos cuidados

Protecdo quando ha solicitagdo, impedindo qualquer exame ou cuidados

Protecao em repouso, na auséncia de qualquer solicitacao

4. Expressao facial

Mimica habitual

Mimica que parece exprimir dor quando hé solicitagdo

Mimica que parece exprimir dor na auséncia de qualquer solicita¢ao

Mimica inexpressiva em permanéncia e de forma nao habitual (atona,
rigida, olhar vazio)

5. Sono

Sono habitual

Dificuldade em adormecer

Despertar frequente (agitagdo motora)

Insé6nia com repercussdo nas fases de despertar

REPERCUSSAO PSICOMOTORA

6. Higiene e/ou vestir

Capacidades habituais conservadas

Capacidades habituais pouco diminuidas (com precaucao, mas
completas)
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Capacidades habituais muito diminuidas, higiene e/ou vestir dificeis e
parciais

Higiene e /ou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposi¢ao a
qualquer tentativa

7. Movimento

Capacidades habituais conservadas

Capacidades habituais ativas limitadas (o doente evita certos
movimentos, diminui o seu perimetro de marcha)

Capacidades habituais ativas e passivas limitadas (mesmo ajudado, o
doente diminui os seus movimentos)

Movimentos impossivel; qualquer mobilizagdo suscita oposicao

REPERCUSSAQ PSICO-SOCIAL

8. Comunicacao

Sem alteragio

Intensificada (o individuo chama a aten¢io de modo nao habitual)

Diminuida (o individuo isola-se)

Auséncia ou recusa de qualquer comunicacao

9. Vida social

Participacao habitual nas diferentes atividades (refeicoes, atividades
recreativas, ateliers terapéuticos, ...)

Participacao nas diferentes atividades apenas quando ha solicitacao

Recusa parcial da participacao nas diferentes atividades

Recusa de qualquer tipo de vida social

10. Alteracoes do
comportamento

Comportamento habitual

Alteragoes do comportamento quando ha solicitagao e repetidas

Alteragoes do comportamento quando ha solicitagao e permanentes

Alteragdes do comportamento permanentes (sem qualquer solicitagio)

PONTUACAO

E) ESCALA DE LAWTON E BRODY

1 - Utilizacao do telefone
1 Utiliza o telefone por iniciativa prépria

1 E capaz de marcar bem alguns niimeros familiares

1 E capaz de pedir para telefonar, mas nio é capaz de marcar

0 Nao é capaz de usar o telefone

2 - Fazer compras

1 Realiza todas as compras necessarias independentemente

0 Realiza independentemente pequenas compras

0 Necessita de ir acompanhado para fazer qualquer compra
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o E totalmente incapaz de comprar

3 - Preparacao das refeicoes

1 Organiza, prepara e serve as refeicoes sozinho e adequadamente
0 Prepara adequadamente as refeigoes se se fornecem os alimentos
0 Prepara, aquece e serve as refeicoes, mas nao segue uma dieta adequada

0 Necessita que lhe preparem e sirvam as refeicoes

4 - Tarefas domésticas

1 Mantém a casa sozinho ou com ajuda ocasional (trabalhos pesados)

1 Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou fazer a cama

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

0 N3ao participa em nenhuma tarefa doméstica

5 - Lavagem da roupa

1 Lava sozinho toda a sua roupa
1 Lava sozinho pequenas pecas de roupa

0 A lavagem da roupa tem de ser feita por terceiros

6 - Utilizacao de meios de transporte
1 Viaja sozinho em transporte publico ou conduz o seu proprio carro

1 E capaz de apanhar um t4xi, mas nfo usa outro transporte
1 Viaja em transportes publicos quando vai acompanhado
0 So utiliza o taxi ou o automoével com ajuda de terceiros

0 Nao viaja

=7 - Manejo da medicaciao

1 E capaz de tomar a medicacdo a hora e dose correctas
0 Toma a medicacao se a dose é preparada previamente

0 N32o é capaz de administrar a sua medicagao

8 - Responsabilidade de assuntos financeiros

1 Encarrega-se de assuntos financeiros sozinho
1 Realiza as compras didrias, mas necessita de ajuda em grandes compras e no banco

0 Incapaz de manusear o dinheiro

TOTAL:
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Mulher Escala de Lawton e Brody 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

F) INDICE DE BARTHEL

Categoria 1: Alimentacao
0. Dependente

5. Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos)

10. Independente

Categoria 2: Transferéncias

0. Dependente, ndo tem equilibrio sentado
5. Necessita de ajuda, mas consegue sentar-se
10. Precisa de alguma ajuda

15. Independente

Categoria 3: Toalete
0. Dependente, necessita de alguma ajuda

5. Independente a fazer a barba, a lavar a cara e a lavar os dentes

Categoria 4: Utilizacao do WC
0. Dependente

5. Precisa de alguma ajuda

10. Independente

Categoria 5: Banho
0. Dependente, necessita de alguma ajuda

5. Toma banho (entra e sai sem ajuda)

Categoria 6: Mobilidade

0. Imével
5. Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas

10. Caminha menos de 50 metros com pouca ajuda
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15. Caminha 50 metros sem ajuda ou supervisao (pode usar ortoteses)

Categoria 7: Subir e descer escadas

0. Dependente
5. Precisa de ajuda

10. Independente, com ou sem ajudas técnicas

Categoria 8: Vestir

0. Impossivel
5. Com ajuda

10. Independente

Categoria 9: Controlo intestinal
0. Incontinente ou precisa de clisteres

5. Acidente ocasional
10. Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositérios ou

similar

Categoria 10: Controlo urinario
0. Incontinente ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia sozinho

5. Acidente ocasional (max 1x por semana)
10. Controla perfeitamente mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia

sozinho
TOTAL:

Cut-Off Points:
100 pontos - independéncia
91 a 99 pontos - dependéncia muito leve
61 a 90 pontos - dependéncia moderada
21 a 60 pontos - dependéncia grave

0 a 20 pontos - dependéncia total

G) MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT

(Responda a seccao “Triagem”, preenchendo as caixas com os nameros adequados.
Some os nimeros da seccao “Triagem”. Se a pontuacao obtida for igual ou menor que
11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuacao indicadora de

desnutricao)
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1 - TRIAGEM

A. Nos tltimos trés meses houve diminuicdo da ingesta alimentar devido a perda de
apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0= diminuicao grave da ingesta

1 = diminui¢do moderada da ingesta

2=sem diminuicao da ingesta

B. Perda de peso nos tltimos 3 meses?
0 = superior a trés quilos

1= nao 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 nao € capaz de sair de casa

2= normal

D. Passou por algum stress psicologico ou doenca aguda nos tltimos trés meses?
0= sim

2 = nao

E. Problemas neuropsicologicos?
0= deméncia ou depressao graves
1= deméncia ligeira

2= sem problemas psicologicos

F. Indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m2])
o0=IMC< 19

1=19<IMC< 21

2 =21<IMC< 23

3 =IMC > 23

Pontuacao 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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2-AVALIACAO GLOBAL

G. O doente vive na sua propria casa? (ndo em instituicdo geriatrica ou hospital)
1=sim

0 = nao

H. Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 = sim

1 =nao

I. Lesoes de pele ou escaras?
0 = sim

1 =nao

J. Quantas refeicoes faz por dia?
0 = uma refeicao
1 = duas refeicoes

2 = trés refeicoes

K. O doente consome:

« pelo menos uma porcao diaria de leite ou derivados (leite, queijo, iogurte)?
« duas ou mais porcoes semanais de leguminosas ou ovos?

« carne, peixe ou aves todos os dias?

0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»

0.5 = duas respostas «sim»

1.0 = trés respostas «sim»

L. O doente consome duas ou mais porcoes diarias de fruta ou produtos horticolas?
0 =nao

1 =sim

M. Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, chi, leite) o doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos

1.0 = mais de cinco copos

N. Modo de se alimentar
0 = nao € capaz de se alimentar sozinho
1=alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade
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0. O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 = ndo sabe dizer

2= acredita ndo ter um problema nutricional

P. Em comparacdo com outras pessoas da mesma idade, como considera o doente a sua
propria saude?

0.0 = pior

0.5 = nao sabe

1.0 = igual

2.0 = melhor

Q. Perimetro braquial (PB) em cm
0.0=PB<21
0.5=21<PB<22

1.0=PB > 22

R. Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP<31
1=PP =31

Avaliacao global (méaximo 16 pontos):
Pontuacao da triagem:

Pontuacao total (maximo 30 pontos):

Cut-Off Points:
de 24 a 30 pontos: estado nutricional normal
de 17 a 23,5 pontos: sob risco de desnutricao

menos de 17 pontos: desnutrido

H) CLASSIFICACAO FUNCIONAL DA MARCHA

Categoria Descricao

o O idoso nao é capaz de caminhar, caminha apenas em barras paralelas ou requer

Marcha ineficaz ajuda fisica ou supervisdo de mais que uma pessoa para andar de forma segura.
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1

O idoso necessita de grande ajuda de uma pessoa para andar e evitar quedas. Esta

Marcha
ajuda é constante, sendo necessaria para suportar o peso do corpo ou para manter
dependente o .
) o equilibrio ou a coordenacao.
Nivel IT
2 . . 7. . ~ . v .
March O idoso requer ajuda minima de uma pessoa para nao cair na marcha em superficie
archa
plana. A ajuda consiste em toques suaves, continuos ou intermitentes, para ajudar
dependente o .
] a manter o equilibrio e a coordenacéo.
Nivel I
3
Marcha O idoso é capaz de andar de forma independente em superficies planas sem ajuda,

dependente com

mas para a sua seguranca requer supervisao de uma pessoa.

supervisao
4
Marcha O idoso é capaz de andar de forma independente em superficies planas, mas
independente requer supervisdo ou ajuda fisica para superar escadas, superficies inclinadas ou
(superficie terrenos nao planos.
plana)
O idoso é capaz de andar independentemente em superficies planas, inclinadas ou
Marcha
. escadas
independente

Tipo de ajuda necessaria:

I) TIMED UP AND GO TEST

O idoso devera estar sentado numa cadeira com apoio lateral de braco, com assento

colocado entre 44 e 47 cm de altura. Solicita-se ao idoso, que se levante sem se apoiar

nas laterais da cadeira, caminhe 3 metros a uma velocidade confortavel e segura (por

um percurso previamente assinalado no pavimento), rode 180° e retorne ao ponto de

partida, para se sentar novamente. O teste termina quando as nidegas tocam o assento

da cadeira. O idoso deve usar calcado e auxiliares de marcha habituais.

(
(
(

) < 10 segundos: sem alteracoes

) 10 a 19 segundos: risco moderado

) 20 segundos ou mais: elevado risco de queda
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J) WHO QUALITY OF LIFE - OLD MODULE

WHOQOL-OLD

Nem muito nem

Nada Pouco Muito Muitissimo
pouco
1. As dificuldades de audigdo,
(F25.1) | visdo, paladar, olfacto ou tacto 1 2 3 4 5
afetam a sua vida diaria?
2. As dificuldades de audigdo,
(F25.3) | visdo, paladar, olfacto ou tacto
. 1 2 3 4 5
afectam a sua capacidade
para participar em atividades?
3. As dificuldades de audigdo,
(F25.4) | visdo, paladar, olfacto ou tacto
afectam a sua capacidade 1 2 3 4 5
para se relacionar com as outras
pessoas?
4. Sente que tem liberdade para
o . . 1 2 3 4 5
(F26.1) | tomar as suas proprias decisdes?
5. Sente que tem poder para
- 1 2 3 4 5
(F26.2) | decidir acerca do seu futuro?
6. Sente que as outras pessoas
; - 1 2 3 4 5
(F26.4) | respeitam a sua liberdade?
7. Esté preocupado(a) com o modo
14 1 2 3 4 5
(F29.2) | como ira morrer?
8. Até que ponto tem medo de ndo
1 2 3 4 5
(F29.3) | poder controlar a sua morte?
9. Tem medo de morrer?
1 2 3 4 5
(F29.4)
10. Receia sofrer antes de morrer?
(F29.5)
Nada Pouco Moderadamente | Bastante | Completamente
11. Consegue fazer aquilo que
1 2 3 4 5
(F26.3) | gosta?
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12. Continua a ter oportunidade
(F27.3) | para realizar os seus planos na 1 2 3 4 5
vida?
13. Na sua vida tem recebido o
. 1 2 3 4 5
(F27.4) | reconhecimento que merece?
14. Tem atividades suficientes para
. . 1 2 3 4 5
(F28.4) | ocupar o seu dia-a-dia?
Muito o Nem satisfeito o . o
. Insatisfeito . Satisfeito | Muito Satisfeito
Insatisfeito Nem insatisfeito
15. Esté satisfeito(a) com o que tem
. 1 2 3 4 5
(F27.5) | alcancado na sua vida?
16. Esta satisfeito(a) com a forma
1 2 3 4 5
(F28.1) | como ocupa o seu tempo?
17. Esta satisfeito(a) com o seu
(F28.2) | envolvimento nas atividades que 1 2 3 4 5
realiza?
18. Esta  satisfeito(a) com as
(F28.7) | oportunidades que tem para
. . .. 1 2 3 4 5
participar em actividades da
comunidade?
19. Estid satisfeito(a) com o que
. 1 2 3 4 5
(F27.1) | pode esperar da vida?
. Nem Bom .
Muito Mau Mau Bom Muito Bom
Nem Mau
20. Como avalia o funcionamento
(F25.2) | dos seus sentidos (por exemplo,
C e 1 2 3 4 5
audicao, visao,
paladar, olfacto, tacto)?
Nem Muito . .
Nada Pouco Muito Muitissimo
Nem Pouco
21. Sente que tem alguém préximo
(F30.2) | com quem partilha a sua vida 1 2 3 4 5
intima?
22, Sente que tem amor na sua
. 1 2 3 4 5
(F30.3) | vida?
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Nada Pouco Moderadamente | Bastante | Completamente
23. Tem oportunidade para amar
, 1 2 3 4 5
(F30.4) | alguém?
24. Tem oportunidade para se sentir
(F30.7) | amado(a)?
Muito o Nem satisfeito o . o
L Insatisfeito L Satisfeito | Muito Satisfeito
Insatisfeito Nem insatisfeito
25. Esta satisfeito(a) com as suas
~ e 1 2 3 4 5
(F31.1) | relagoes familiares?
26. Esta satisfeito(a) com o apoio
(F31.2) | que recebe da sua familia?
27. Est4 satisfeito(a) com o tempo
(F31.3) | que passa com o0s seus
familiares?
Nem muito nem . .
Nada Pouco Muito Muitissimo
pouco
28. Sente que a sua familia lhe da
1 2 3 4 5
(F31.4) | valor?
K) UCLA-LONELINESS SCALE
41321

1 - Sente infeliz por fazer muitas coisas sozinho

2 - Sente que nao tem alguém com quem falar

3 - Sente que tem falta de companhia

4 - Sente-se como se realmente ninguém o compreendesse

5 - Sente que ndo tem ninguém a quem possa recorrer

6 - Nao se sente intimo de qualquer pessoa

7 - Sente que os que o rodeiam ja ndo compartilham dos seus interesses

8 - Sente-se abandonado

9 - Sente-se completamente s6
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10 - E incapaz de estabelecer contactos e comunicar com os que o rodeiam

11 - As suas relagoes sociais sdo superficiais

12 - Considera que na realidade ninguém o conhece bem

13 - Sente-se isolado das outras pessoas

14 - Sente-se infeliz de estar tao afastado dos outros

15 - E-lhe dificil fazer amigos

16 - Sente-se posto a margem e excluido das outras pessoas

TOTAL

Frequentemente - 4 pontos
Algumas vezes - 3 pontos
Raramente - 2 pontos

Nunca - 1 ponto

Um total > 32 pontos ¢ indicativo de sentimentos negativos de solidao.

L) FRAIL Scale

1. Quanto tempo se sentiu cansado nas tltimas 4 semanas?

(Respostas de “1” ou “2” s3o pontuados como 1 e todas as outras como 0)
() 1= 0O tempo todo

() 2 = A maior parte do tempo

() 3 = Durante alguma parte do tempo

() 4 = Pouco tempo

( )5 =Nunca

2. Sozinho (a) e sem apoios, tem alguma dificuldade em subir 10 degraus sem

descansar? ( ) 1=Sim ( ) o=Nao

3. Sozinho (a) e sem apoios, tem alguma dificuldade em caminhar varias centenas de

metros? ( ) 1=Sim ( ) o=Nao

4. Qual é o seu peso com roupa, mas sem sapatos? [peso atual] Ha um ano, em
(més, ano), quanto pesava sem sapatos e com as roupas vestidas? [peso ha 1 ano]
Percentagem de variacao de peso é calculada como: [(peso ha 1 ano — peso atual) / peso

h4 1 ano] * 100. ( ) Perda de peso > 5% =1 ( ) Perda de peso < 5% =0
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5. Para 11 doencas, os participantes sao questionados: “Algum médico alguma vez lhe
disse que tem [doenca]?”
As doencas sao:
* hipertensao ( ) 1=Sim ( ) 0=Nao
= diabetes ( ) 1=Sim ( ) 0=Nao
» cancro (exceto cancro da pele ndo-melanoma) ( ) 1=Sim ( ) 0=Nao
* doenca pulmonar crénica ( ) 1=Sim ( ) 0=Nao
= enfarte ( ) 1=Sim ( ) o=Nao
* insuficiéncia cardiaca congestiva ( ) 1=Sim ( ) 0=Nao
» angina( )1=Sim( ) o0=Nao
= asma( )1=Sim( )o=Nao
= artrite ( ) 1=Sim ( ) 0=Nao
= AVC( )1=Sim ( )o=Nao
* doencarenal ( )1=Sim ( ) o=Nao

O naimero total de doencas (0-11) é recodificado comoo0-4=0e5-11=1
TOTAL: /5

Cut-Off Points:
0: Sem fragilidade
1a 2: Risco de Pré-Fragilidade

3 a 5: Risco de Fragilidade
M) SARC-F QUESTIONNAIRE

1. Qual é a dificuldade que tem em levantar e carregar 4,5 kg?
Nenhuma = 0
Alguma =1

Muita ou incapaz = 2

2. Qual é a dificuldade que tem em caminhar ao longo de uma sala?
Nenhuma = 0
Alguma =1

Muita, usa apoios ou incapaz = 2

3. Qual é a dificuldade que tem em transferir-se de uma cadeira ou de uma cama?
Nenhuma = 0
Alguma =1

Muita ou incapaz sem ajuda = 2
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4. Qual ¢ a dificuldade que tem em subir um lanco de 10 escadas?
Nenhuma = 0
Alguma =1

Muita ou incapaz = 2

5. Quantas vezes caiu no ultimo ano?
Nenhuma = 0
1-3 quedas =1

4 ou mais quedas = 2

TOTAL: (0 a 10 pontos)

Pontuacgoes = 4 sao sugestivas de sarcopenia e complicacoes adversas.

N) INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH

As questbes a seguir sdo referentes a sua qualidade de sono apenas durante o més
passado. As suas respostas devem indicar o mais correctamente possivel o que
aconteceu na maioria dos dias e noites do dltimo més. Por favor responda a todas as

questoes.

1) Durante o més passado, a que horas se deitou a noite na maioria das vezes? Horario

de deitar: h min

2) Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) demorou para adormecer na
maioria das vezes? Minutos demorou a adormecer:

() < ou = 15 minutos () 16 a 30 minutos ( ) 31 a 60 minutos () >60 minutos

3) Durante o més passado, a que horas acordou (levantou) de manha na maioria das

vezes? Horario de acordar: h min

4) Durante o més passado, quantas horas de sono por noite dormiu? (pode ser
diferente do ntmero de horas que ficou na cama). Horas de noite de sono:

h min

Para cada uma das questOes seguintes, escolha uma tnica resposta, a que lhe pareca

mais correta. Por favor, responda a todas as questoes.
5) Durante o més passado, quantas vezes teve problemas para dormir por causa de:

a) Demorar mais de 30 minutos para adormecer:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana () 3X/semana ou mais
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b) Acordar ao meio da noite ou de manha muito cedo:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana () 3X/semana ou mais
¢) Levantar-se para ir a casa de banho:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana () 3X/semana ou mais
d) Ter dificuldade para respirar:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana () 3X/semana ou mais
e) Tossir ou ressonar alto:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana () 3Xx/semana ou mais
f) Sentir muito frio:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana () 3x/semana ou mais
g) Sentir muito calor:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais
h) Ter sonhos maus ou pesadelos:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana () 3X/semana ou mais
1) Sentir dores:

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana () 3X/semana ou mais

Jj) Outra razao, por favor, descreva:

Quantas vezes teve problemas para dormir por esta razao, durante o més passado?

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais

6) Durante o més passado, como classificaria a qualidade do seu sono?
() Muito boa () Boa () M4 ( ) Muito Ma

7) Durante o més passado, tomou algum medicamento para dormir receitado pelo
médico, ou indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar), ou mesmo por
sua iniciativa?

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana () 3x/semana ou mais

8) Durante o més passado, teve problemas em ficar acordado durante as refei¢oes, ou
enquanto conduzia, ou enquanto participava nalguma atividade social?

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana () 3x/semana ou mais

9) Durante o més passado, sentiu pouca vontade ou falta de entusiasmo para realizar
as suas atividades diarias?

() Nunca () Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana () 3Xx/semana ou mais
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VI. EXAME NEUROLOGICO

Forca:

=  Membro Inferior (Vasto-extensao): MRC

* Hand Grip (com recurso a dinamémetro): Kg
* Membro Superior (Mingazzini MS): Positiva____ Negativa ____
ESCALA MRC
o Contracdo muscular nao visivel
1 Contrac¢ao muscular visivel com ou sem indicio de movimento
2 Movimentos dos membros, mas nao em relagdo a gravidade
3 Movimento do membro contra a gravidade, mas sem resisténcia
4 Movimento do membro em rela¢ao a pelo menos alguma resisténcia imposta pelo examinador
5 Forga normal
Sensibilidade:
= Algica (com recurso a um clip; a extremidade distal dos 4 membros): Presente
_ Ausente_
Degluticao:
» Autopercepcao: Boa_  M&__ Nao aplicavel __
= Utente consegue beber copo de 4gua: Sim _ Nao__ Nao aplicavel ___

Orgios dos Sentidos:
= Paladar [Autopercepc¢ao]: Boa Ma Nao aplicavel
* Visao [Prova de contagem dos dedos]: Visdo a 1 metro Visdo a 3 metros

Nao aplicavel

* Audicado [Voz ciciada a 33 cm]: Ouve Nao ouve

Funcao Vestibular:
= Teste de Romberg: Positivo Negativo Duvidoso Nao aplicavel
= Reflexos Posturais: Mantidos Diminuidos Nao aplicavel

VII. AVALIACAO CLINICA SUMARIA
Pressao Arterial: mmHg

Pulsos Periféricos:
= Radial: Presentes Ausentes

= Maleolar: Presentes Ausentes

84



Grau de Desidratacao:

= Sinal de prega cutanea: Presente Ausente
= Mucosas: Coradas Descoradas Hidratadas Desidratadas
Glicémia capilar (em jejum) mg/dL
Saturacao Periférica de Oxigénio %
Auscultacao cardiaca:
= Ritmico Arritmico
= Com sopro audivel Sem sopro audivel
Auscultacao pulmonar:
= Normal Anormal
* Se anormal, porqué? Consolidacao Ruidos Adventicios

Estado Nutricional:

= Peso: Kg

= Pesoha1ano Kg

= Altura: m

» IMC: Kg/m2

= Perimetro abdominal cm

= Perimetro cervical cm
Analiticas:

= Vit.D ng/mL

= Vit. B12 ng/L

= CT mg/dL

= cHDL mg/dL

» Triglicerideos mg/dL

- TSH uU/mL

= T4_ pg/dL

= PCR mg/dL

Insuficiéncia Venosa: CEAP

CLASSIFICACAO CEAP

Co Sem sinais visiveis ou palpéaveis de doenca venosa.

C1 Telangiectasias e/ou veias reticulares.
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Cz2 Veias varicosas.

C3 Edema.

Ca Alteracoes cutineas.

C5 | Ulcera cicatrizada.

C6 | Ulcera venosa ativa.

Risco Cardiovascular: SCORE2-OP

Denticao:

» Pecas dentarias: Proteses Dentarias (total/parcial) ; Auséncia de pecas

dentarias ; Implantes
= Estado da denticao: Bom Razoavel Péssimo
Integridade da Pele
* Presenca de tlceras: Sim Nao

= Se sim, onde?

VIII. INQUERITO DE SATISFACAO DO UTENTE

1. Como avalia o seu grau de satisfacao geral quanto a estadia na instituicao?

Insatisfeito ; Pouco Satisfeito ; Indiferente ; Satisfeito ; Muito

Satisfeito ;

2. Relacoes

2.1. Como avalia o seu grau de satisfacdo quanto as relacbes que tem com os
funcionarios e auxiliares da instituicao?

; Satisfeito ; Muito

Insatisfeito ; Pouco Satisfeito ; Indiferente

Satisfeito ;

2.2, Como avalia o seu grau de satisfacdo quanto as relacées que tem desenvolvido com
os seus colegas?

Insatisfeito ; Pouco Satisfeito ; Indiferente ; Satisfeito ; Muito

Satisfeito ;

2.3. Considera ter amigos dentro da instituicao?

Funcionérios ; Outros Utentes ; Nao ;
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3. Rotina
3.1. O quao feliz se considera relativamente ao seu dia a dia e as rotinas que tem na
instituicao?

Muito infeliz ; Infeliz ; Indiferente ; Feliz ; Muito Feliz

3.2. Como caracteriza a sua rotina na instituicao? (resposta em duas secgoes)

a) Nada adequada aos meus gostos e preferéncias ; Tem pouco em conta os
meus gostos e preferéncias ; Muito adequada aos meus gostos e preferéncias
b) Igual para todos os utentes ; Cada utente pode decidir a sua rotina e atividades
diarias

4. Liberdade

4.1. Considera que tem liberdade para fazer escolhas do dia a dia na instituicao?
(Utilize a escala numérica de 1 a 5, sendo 1= Discordo totalmente, 2=Discordo, 3=Nao

concordo, nem discordo 4=Concordo 5= Concordo totalmente)

4.2. Em que area sente que tem menos liberdade para decidir e fazer escolhas?
Hora de acordar ; Quando comer ; O que comer ; Atividades diarias
; Higiene Diaria ; Hora de deitar ; Vestuario ; Agenda de

Cabeleireiro/Barbeiro ;

4.3. Como classifica a personalizacdo que pode fazer dos espacos que utiliza da
instituicdo? A instituicdo é responsavel por toda a personalizacdo e decoracao ;
Posso trazer alguma decoracdo para personalizar o meu quarto ; Posso decorar e

personalizar o meu quarto totalmente ao meu gosto ;

5. Atividades
5.1. Como caracteriza as atividades diarias que pode realizar na instituicao?
Nada Interessantes ;  Pouco Interessantes ;  Indiferentes ;

Interessantes ; Muito Interessantes

\

5.2. Como avalia o seu grau de satisfacio em relacdo a quantidade de atividades
diferentes que pode realizar na institui¢ao?

Nada Satisfeito _ ; Pouco Satisfeito _ ; Indiferente _ ; Satisfeito __;
Muito Satisfeito  ;

5.3. Que tipo de atividades gosta mais de realizar na instituicao? (escolha multipla, e se

existentes) Passear ; Atividade Fisica ; Jogos ludicos ; Ler ;
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Escrever ; Fazer calculos ; Conversar ; Ver televisao ; Atividades

Religiosas ; Outra:

6. Como avalia o seu grau de satisfacdo em relacao as refeicoes disponibilizadas pela
cantina da institui¢ao?

Nada Satisfeito _ ; Pouco Satisfeito _; Indiferente _ ; Satisfeito __;
Muito Satisfeito  ;

6.1. Porqué? Sabor ; Textura ; Quantidade ; Temperatura ;

Grau de confecao_

7. Que aspeto gosta mais em relacao a esta instituicdo e que o deixa mais satisfeito por
estar aqui? (resposta multipla)

Relacdo com os funcionarios _ ; Relacdo com os colegas _ ; Atividades diarias
__; Conforto das instalacbes_  ; Alimentacao fornecida_  ; Rotina_

Outro:

8. Que aspeto desta instituicao o deixa menos satisfeito? (resposta multipla)
Relacdo com os funcionéarios ; Relacdo com os colegas ; Atividades diarias
; Conforto das instalacoes ; Alimentacdo fornecida ; Rotina ;

Outro:

9. Como classifica o nivel de ruido da institui¢ao?

Muito elevado ; Elevado ; Reduzido ; Nulo ;

10. De forma geral, considera a sua vida depois da entrada nesta instituicao melhor,
pior ou idéntica aos meses imediatamente anteriores a mesma entrada?

Melhor ; Pior ; Idéntica ;

11. Para si, como seria um lar ideal?
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