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Resumo 

[1 linha de intervalo] 

Introdução: O envelhecimento populacional e as profundas mudanças do tecido 
social resultaram na afirmação das Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas 
(ERPIs) como principal resposta social às necessidades dos idosos e, em particular, do 
idoso com compromisso cognitivo. Objetivo: Traçar o perfil cognitivo do idoso 
residente em ERPI no concelho do Sabugal, para, com base neste, refletir acerca da 
adequação futura dos cuidados prestados por este tipo de resposta social às 
necessidades do indivíduo 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 questionário sociodemográfico e clínico, uma 
bateria de instrumentos de avaliação geriátrica e um inquérito de satisfação. Procedeu-
se a análise estatística descritiva e inferencial com recurso ao SPSS. Resultados: O 
presente estudo sugere que os idosos residentes em ERPIs no concelho Sabugal são, na 
sua maioria, pessoas do sexo feminino (73,4%), da quarta idade (média: 87,1 anos), 
com reduzidas habilitações literárias (analfabetismo: 32,9%), viúvas (64,9%), 
altamente dependentes (Índice de Barthel médio: 56,5 pontos), com múltiplas 
comorbilidades (média: 4,56 doenças), polimedicadas (média: 8,7 fármacos), 
cognitivamente comprometidas (64,9%), acometidas por perturbações depressivas 
(37,8%) e malnutridas (16,6%) ou sob risco de desnutrição (47,4%). Foram encontradas 
associações estatisticamente significativas entre o estado cognitivo e o estado 
nutricional, o grau de autonomia nas atividades básicas de vida diária, a mobilidade, a 
força de preensão manual, o sexo, o estado civil e a idade.  Conclusão: No contexto da 
prestação de cuidados à demência, em sede de ERPI, é necessário refletir acerca da 
necessidade de desenvolver e implementar planos de cuidados holísticos, bem como de 
instituir avaliações geriátricas sistemáticas e seriadas e programas de estimulação 
cognitiva.  

[2 linhas de intervalo] 

 

Palavras-chave  
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para Pessoas Idosas;Sabugal.  



 xiii 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Folha em branco 



 xiv 

Abstract 
[1 linha de intervalo] 

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. 

[2 linhas de intervalo] 
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1. Introdução 
[1 linha de intervalo] 

O envelhecimento resulta, invariavelmente, na deterioração progressiva da capacidade 
física e função cognitiva dos indivíduos idosos e, consequentemente, na geração de 
algum grau de dependência, isto é, na maior ou menor necessidade de assistência na 
realização das suas atividades básicas e/ou instrumentais de vida diária. (1, 2) 

Contudo, tal como sublinha a Organização Mundial de Saúde (OMS), as alterações 
associadas ao envelhecimento “não são nem lineares nem consistentes.” (3) Como tal, a 
dependência das pessoas idosas será, à semelhança do próprio processo de 
envelhecimento, uma realidade profundamente heterogénea.  

Dentre o ror de fatores que condiciona a trajetória de envelhecimento e, por 
conseguinte, o grau de dependência dos idosos, o acometimento por síndromes 
demenciais – também fortemente associadas ao envelhecimento – afigura-se como um 
dos mais preponderantes, uma vez que estas prejudicam fortemente a funcionalidade 
do indivíduo idoso. (4, 5) 

1.1. Envelhecimento Populacional e Demência 
De acordo com o Instituto Nacional de Estatística (INE), entre 2018 e 2080, “o índice 
de envelhecimento em Portugal quase duplicará, passando de 159 para 300 idosos por 
cada 100 jovens.” (6) Similarmente, o Eurostat prevê que Portugal irá registar, em 
2050, o maior índice de dependência de idosos (68,8 idosos por cada 100 pessoas em 
idade ativa). (7) Desta feita, a contínua inversão da pirâmide etária portuguesa afigura-
se, conjuntamente com as suas consequências, como um dos principais desafios do 
Portugal do século XXI.  

Entre os múltiplos desafios inerentes ao envelhecimento populacional, o aumento da 
fração de carga global de doença atribuível à síndrome demencial destaca-se pelo facto 
de “a prevalência de demência aumenta(r) de forma exponencial com o aumento da 
idade, duplicando a cada 5 anos após os 65 anos de idade.” (8) Segundo a Alzheimer 
Europe, “o número total de pessoas com demência (em Portugal) mais do que 
duplicará, passando de 193.516 em 2018 para 346.905 em 2050”, isto é, de uma taxa de 
prevalência de 1,88% para uma de 3,82%. (9) 
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A este propósito, note-se que a demência impacta significativamente não só os 
indivíduos afetados, mas também as suas famílias, as comunidades, a sociedade, os 
sistemas de saúde e a economia. (8, 10) 

Atentando na realidade nacional, verifica-se que a doença de Alzheimer (DA), a forma 
mais comum de demência, foi, em 2018, responsável 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 milhões de euros, 
o equivalente a cerca de 1% do produto interno bruto português. (11) 

1.2. Envelhecimento Normal 
Pese embora a descrição epidemiológica apresentada, deve denotar-se que “a demência 
não 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 possível a “fronteira entre envelhecimento fisiológico e demência.” (13) 

“Apesar de o envelhecimento per se não estar associado à perda de saúde cerebral” (14), 
verifica-se que o envelhecimento deste órgão é um intrincado processo pautado por 
modificações a nível bioquímico, estrutural e funcional. Contudo, há que ter presente 
que essas alterações “não afetam igualmente todas as regiões cerebrais”, destacando-se 
o hipocampo e o córtex pré-frontal como regiões especialmente afetadas. (15) 

Consequentemente, “apesar de a literatura indicar a existência de declínios associados 
à idade em múltiplas funções cognitivas, a verdade é que a magnitude desses declínios 
não é idêntica para todas as tarefas nem todas as funções.” (2) 

Partindo do modelo dicotómico proposto pela teoria das capacidades cognitivas de 
Cattell-Horn-Carroll, a evidência atual indicia que a inteligência cristalizada, 
correspondente às capacidades e conhecimentos muito praticados e familiares, é 
particularmente resistente ao envelhecimento, contrariamente à inteligência fluída, 
associada à resolução de problemas e desempenho em tarefas novas, que começa a 
declinar na terceira década de vida. (5, 13, 16) 

Atentando em domínios cognitivos específicos, o processo normal de envelhecimento 
parece estar associado à diminuição da velocidade de processamento e ao declínio da 
memória de trabalho, da memória episódica, da função inibitória, da função sensorial, 
da capacidade psicomotora e da atenção seletiva e dividida. Inobstante, a memória não 
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declarativa, a memória semântica e a linguagem tendem a permanecer conservadas ao 
longo da vida, podendo até aperfeiçoar-se. (1, 2, 16, 17)   

Deve ressalvar-se que, “por definição, as alterações cognitivas inerentes ao 
envelhecimento, quando normais, não afetam a capacidade de um indivíduo realizar as 
suas atividades de vida diária.” (16) 

1.3. Demência 

De acordo com a décima primeira edição da Classificação Internacional de Doenças 
(CID-11) a síndrome demencial é caracterizada pela presença de défices marcados em 
dois ou mais domínios cognitivos, atendendo ao expectável face à idade e faculdades 
intelectuais pré-mórbidas do indivíduo, que representam um declínio relativamente ao 
seu nível anterior de funcionamento cognitivo. Adicionalmente, a CID-11 sublinha que 
a sintomatologia deve ser suficientemente severa para interferir com a independência 
do indivíduo na realização das suas atividades de vida diária (AVDs). (18)  

No que concerne à etiologia, as demências classificam-se em degenerativas ou 
primárias e reversíveis ou secundárias. O primeiro grupo, que se julga ser responsável 
por 80% de todos os casos de demência, provoca uma “deterioração cognitiva 
progressiva e irreversível”, contrariamente às formas reversíveis que, quando tratadas, 
“permitem o restabelecimento das funções cognitivas”. Neste segundo grupo, 
putativamente responsável por menos de 10% de todos os casos de demência, incluem-
se, por exemplo, deficiências nutricionais, como os défices de vitaminas B1, B3, B6 ou 
B12; e causas tóxico-metabólicas, como o hipotiroidismo, o hiperparatiroidismo e as 
intoxicações crónicas por álcool ou por metais pesados. (13, 19) 

Por seu turno, consideram-se síndromes demenciais preveníveis todas as formas de 
demência que causam perda cognitiva irreparável após instauração da fase clínica do 
seu período patogénico, apesar de os seus mecanismos lesionais básicos serem 
passíveis de prevenção. Como exemplos de demências preveníveis listam-se, entre 
outras, a demência vascular (DV) e a demência secundária à infeção por VIH. (13, 19) 

Face ao exposto supra, facilmente se infere que “demência” é “um termo genérico 
aplicável a várias patologias” e não uma entidade clínica única. Dentre as inúmeras 
formas de demência, a doença de Alzheimer (DA), a demência vascular (DV), a 
demência com corpos de Lewy (DCLewy) e a demência frontotemporal (DFT) 
destacam-se como as mais comuns. Todavia, é importante sublinhar que “as fronteiras 
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entre as diferentes formas de demência são indistintas, sendo comum a existência de 
formas mistas”.  (10) 

“Isoladamente ou em combinação com outras causas de demência, a DA é responsável 
por cerca de 50-75% de todos os casos de demência em idosos.” (13) A DA é uma 
patologia neurodegenerativa de início insidioso e curso progressivo (duração média de 
8 a 10 anos após o diagnóstico), caracterizada pela perda de neurónios, por um 
proeminente défice colinérgico e pela presença de placas neuríticas e emaranhados 
neurofibrilares. É certo que a forma esporádica da DA, com início após os 65 anos, é a 
mais frequente, contudo deve recordar-se que 5% dos casos correspondem a formas 
familiares de início precoce, isto é, antes dos 65 anos. (8, 13, 20) 

A DCLewy, a segunda demência degenerativa mais comum, apresenta similitudes com 
a demência na doença de Parkinson, uma vez que estas entidades partilham 
mecanismos etiopatogénicos, nomeadamente a presença de corpos de Lewy em regiões 
neo e subcorticais. Contudo, a DCLewy distingue-se pela proeminência do quadro 
demencial que antecede o surgimento do parkinsonismo. Por seu turno, quando 
comparada com a DA, a DCLewy, de início tardio e insidioso e curso progressivo 
(duração média de 5 a 7 anos após o diagnóstico), diferencia-se pela presença frequente 
de alucinações visuais, pelo parkinsonismo e pela existência de flutuações da vigília e 
cognição. (8, 13, 20) 

A DFT, que se afirma como a terceira forma mais comum de demência degenerativa, 
distingue-se pela pronunciada atrofia dos lobos frontal e temporal, pela manifestação 
de alterações da personalidade, do comportamento e/ou da linguagem e pelo seu início 
precoce. Conquanto, note-se que 20-25% dos casos surgem após os 65 anos. À 
semelhança da DA, a DFT apresenta início insidioso e curso progressivo (duração 
média de 6 a 11 anos após o diagnóstico). (8, 13, 20) 

Por último, “a DV reúne um conjunto de situações clínicas secundárias a lesões 
hipóxico/isquémicas ou hemorrágicas do tecido cerebral”, sendo a demência por 
multienfartes e a demência vascular subcortical (doença de Binswanger) as duas 
entidades mais comuns. A DV é a segunda causa mais comum de demência, todavia 
deve denotar-se que esta se encontra frequentemente associada à DA (“demência 
mista”). Atendendo à variabilidade de lesões e de localizações passíveis de ser 
acometidas por estas, a história natural da DV é profundamente inconstante. (8, 13, 20 
21) 
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1.4. Défice Cognitivo Ligeiro 
Não obstante ao atrás descrito acerca do envelhecimento fisiológico e das principais 
formas de demência, constata-se que a fronteira entre estas entidades poderá não ser 
assim tão clara, devido à existência de “uma situação de transição entre o 
envelhecimento normal e a demência”, denominada défice cognitivo ligeiro (DCL). (13, 
20, 22) 

O DCL corresponde a um nível de défice cognitivo que, apesar de ser superior ao 
esperado com base na idade e nível educacional dos indivíduos, não apresenta 
gravidade suficiente para se estabelecer o diagnóstico de demência e que não resulta de 
uma condição clínica conhecida ou de uma perturbação do neurodesenvolvimento (17, 
22). O DCL é assim entendido como um “estado prodrómico ou pré-demência” (13) em 
que a capacidade funcional dos indivíduos se encontra essencialmente preservada. (8)  

Os estudos longitudinais existentes sugerem que 80% dos indivíduos diagnosticados 
com DCL irão progredir a DA no espaço de 5 a 8 anos, apresentando taxas de conversão 
anuais que oscilam entre os 10% e os 15%, valores bastante superiores aos registados na 
generalidade da população (1% a 2%). (17) 

Contudo, a evolução do DCL a demência não deve ser encarada como uma realidade 
inexorável, uma vez que parte dos indivíduos acometidos por DCL mantém capacidades 
cognitivas estáveis após o diagnóstico 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 trajetória com que ocorre o 
declínio cognitivo inerente ao processo de envelhecimento apresenta enorme 
variabilidade inter e intra-individual, como consequência da influência de múltiplos 
fatores com efeito modulador potencial.” (1) 

Destarte, de acordo com a evidência atual, a inatividade física, o índice de massa 
corporal (IMC) elevado, o consumo excessivo de álcool, o tabagismo, a diabetes 
mellitus (DM), a hipertensão arterial (HTA), as perturbações depressivas, o isolamento 
social, a inatividade cognitiva, a escolaridade reduzida, o traumatismo crânio-
encefálico, a hipoacusia, o sexo feminino e algumas características genéticas, como o 

alelo e4 da apolipoproteína E (APOE), constituem fatores de risco para demência e para 

a evolução do DCL a demência. (8, 10, 14, 23) 
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Não obstante, ao considerar a heterogeneidade do processo de envelhecimento, deve 
ter-se presente a miríade de manifestações cognitivas que as patologias associadas ao 
envelhecimento podem desencadear, atentando, por exemplo, nos antecedentes de 
doença coronária, doença renal crónica (DRC) e síndrome de apneia obstrutiva do sono 
(SAOS). (17) 

1.6. Institucionalização e Demência 
O acometimento por síndromes demenciais é um determinante major do grau de 
dependência dos indivíduos idosos. A evidência existente aponta, consistentemente, o 
défice cognitivo, independentemente da sua gravidade, como um dos mais fortes 
fatores preditores de institucionalização do indivíduo idoso. (24-26)  

Similarmente, os estudos observacionais realizados em Estruturas Residenciais para 
Pessoas Idosas (ERPIs) reportam elevadíssimas taxas de prevalência de défice cognitivo 
entre a população idosa institucionalizada. Estudos realizados na Alemanha (2009), 
Itália (2002-2009), Noruega (2010-2011) e Líbano (2005) estimaram a proporção de 
idosos demenciados entre a população 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 Índia (2021) reportaram taxas de prevalência de demência entre a população idosa 
institucionalizada, respetivamente, de 87,1%, 62,3% e 22,9%. (30-32) No cômputo 
geral, segundo uma meta-análise publicada em 2021 por Fagundes et al. (33), a taxa de 
prevalência de demência em contexto de ERPI fixar-se-á em 53% (95%IC: 46-59%; p < 
0,01). 

A nível nacional, o estudo “Diagnóstico Social – Projeto Cuidar Melhor”, realizado, em 
2013, em ERPIs dos concelhos de Oeiras, Sintra e Cascais, estimou em 49,9% a taxa de 
prevalência de demência entre os idosos residentes em ERPI. (34) Por seu turno, o 
projeto VIDAS (Valorização e Inovação em Demências), promovido pela União das 
Misericórdias Portuguesas em 23 ERPIs de norte a sul do país, estimou em 90% a 
frequência de alterações cognitivas entre a população idosa institucionalizada, 
correspondendo 78% destes quadros de alteração cognitiva a síndromes demenciais. 
(35) Por último, um estudo realizado em ERPIs do concelho de Miranda do Corvo 
reportou uma taxa de prevalência de défice cognitivo e/ou demência de 67,8%. (36) 

Apesar de as taxas de prevalência supracitadas permitirem, por si só, inferir a enorme 
carga que as alterações cognitivas representam em contexto de ERPI, estas tornam-se 
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ainda mais impactantes quando comparadas com as observadas entre os idosos não 
institucionalizados e na generalidade da população idosa (idade igual ou superior a 65 
anos).  

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

Relativamente às estimativas apresentadas, deve ter-se presente que as disparidades 
existentes são consequência direta da diversidade metodológica dos estudos em que 
estas se baseiam. No estudo realizado por Gonçalves-Pereira et al. (38), por exemplo, a 
taxa de prevalência de demência fixou-se em 3,65% quando estimada com base nos 
critérios da quarta edição do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações 
Mentais (DSM-IV) e em 9,23% quando aplicado o algoritmo do 10/66 Dementia 
Research Group. 

No que concerne à institucionalização, a evidência existente sugere ainda que o declínio 
cognitivo é mais pronunciado entre os residentes em ERPI do que entre os idosos não 
institucionalizados, não sendo ainda claros os motivos para tal discrepância. (39-41) 

Pese embora a elevada prevalência de patologia demencial entre os idosos 
institucionalizados, “muitas das instituições sociais não se encontram estruturadas 
para esta realidade quer ao nível organizacional, quer ao nível dos recursos humanos, 
pois apresentam um modelo organizativo que favorece a sobreproteção, não 
estimulando o desempenho físico ou cognitivo” (36), facto que poderá justificar esse 
declínio mais acelerado.  

1.7. Sabugal: Demografia e Respostas Sociais 
O duplo envelhecimento populacional é um fenómeno que não afeta igualmente a 
totalidade do território nacional, afirmando-se a região 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 Estatísticos (NUTS II) mais envelhecidas. (42) 

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

(2022)] sito na região do Alto Côa que, no panorama nacional, se destaca pelo 
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envelhecimento populacional extremamente marcado e pelo elevado número de 
serviços e equipamentos sociais dirigidos às pessoas idosas.  (43) 

Em 2022, o concelho do Sabugal registava o 7º maior índice de envelhecimento do país 
(591,7 idosos por cada 100 jovens) e um índice 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 
diáspora, resultado do enorme fluxo migratório verificado durante as décadas de 60 e 
70 do século XX. De acordo com os Recenseamentos Gerais da População 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 diminuição de 50,3%, 
dados que ainda se refletem nas caracteristicas populacionais actuais. (46) 
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2. Objetivos 

[1 linha de intervalo] 

A presente dissertação de mestrado tem como objetivo principal traçar o perfil 
cognitivo do idoso residente em ERPI no concelho do Sabugal, para, com base neste, 
refletir acerca da adequação futura dos cuidados prestados por este tipo de resposta 
social às necessidades do indivíduo idoso. 

Concomitantemente, objetiva-se ainda:  
1) Analisar a relação existente entre perturbações depressivas e síndromes 

demenciais no indivíduo idoso residente em ERPI. 
2) Analisar a relação existente entre estado nutricional e síndromes demenciais no 

indivíduo idoso residente em ERPI. 
3) Analisar a relação existente entre independência nas atividades básicas de vida 

diária e síndromes demenciais no indivíduo idoso residente em ERPI. 
4) Analisar a relação existente entre força de preensão manual (hand grip) e 

síndromes demenciais no indivíduo idoso residente em ERPI. 
5) Analisar a relação existente entre mobilidade e síndromes demenciais no 

indivíduo idoso residente em ERPI. 
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3. Materiais e Metódos 
[1 linha de intervalo] 

Este foi um estudo observacional, descritivo e transversal, aprovado pela Comissão de 
Ética da Universidade da Beira Interior (UBI), sob o número 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 características demográficas, pela existência de 
um elevado número de respostas sociais para pessoas idosas e pela proximidade 
geográfica aos investigadores.  

A informação sobre as ERPIs, necessária ao desenho do estudo, foi obtida através da 
consulta da base de dados da Carta Social Portuguesa e junto do Serviço de Educação e 
Ação Social do Município do Sabugal, autarquia que se constituiu parceira do projeto 
de investigação.  

O contacto com as ERPIs iniciou-se em sede de plenário do Conselho Local de Ação 
Social do Sabugal, através da realização de uma sessão de apresentação 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 à assinatura das declarações institucionais de 
consentimento informado.  

3.1. Participantes 
Foram definidos como critérios de inclusão: idade igual ou superior a 65 anos; período 
de institucionalização numa das ERPIs do concelho do Sabugal igual ou superior a 3 
meses.  

Foram definidos como critérios de exclusão: idade inferior a 65 anos; período de 
institucionalização numa das ERPIs do concelho do Sabugal inferior a 3 meses; estar 
em internamento em instituições de saúde; não fornecer consentimento.  

Uma vez apuradas, em cada ERPI, as pessoas idosas que cumpriam estas condições, 
procedeu-se à seleção dos indivíduos a integrar na amostra por técnica de amostragem 
probabilística.  

Para uma margem de erro de 3% e uma confiança a 95%, uma amostra representativa 
deveria ter entre 217 (com défice de 7%) e 479 (com défice de 33%) indivíduos. Foi 
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utilizada uma amostra de 350 idosos, sendo que o número de indivíduos selecionado 
em cada uma das ERPIs foi estabelecido de modo que as frequências relativas 
observadas na população em estudo fossem idênticas às registadas no seio da amostra. 

3.2. Instrumentos 
Após assinatura da declaração de consentimento livre, informado e esclarecido pelo 
próprio, pelos cuidadores/familiares ou pelos elementos das equipas técnicas, uma 
equipa de alunos do Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de Ciências da 
Saúde da UBI, orientada por profissionais da área da saúde, nomeadamente 
Neurologia, Neurofisiologia e Psicologia, administrou nas ERPIs do concelho do 
Sabugal, um questionário sociodemográfico e clínico, uma bateria de instrumentos de 
avaliação geriátrica e um inquérito de satisfação.  

O inquérito sociodemográfico contemplava questões relativas ao próprio [sexo; idade; 
naturalidade; escolaridade; estado civil; profissão; histórico de emigração; perceção 
sobre os rendimentos auferidos; e religião], ao seu processo de institucionalização [data 
e motivações da entrada; identidade do decisor; processo de adaptação; relacionamento 
familiar prévio; necessidade prévia de apoios sociais; e necessidade de apoio 
financeiro], à sua rede de suporte social [número de filhos e netos; número, frequência 
e identidade de visitas; número, frequência e identidade de contactos] e aos seus 
passatempos ante et post institucionalização. 

Através do inquérito clínico procedeu-se ao levantamento dos antecedentes pessoais, 
antecedentes cirúrgicos, medicação habitual, número e motivos de recurso ao serviço 
de urgência e episódios de internamento no ano transato, número de ciclos de 
antibioterapia realizados no ano transato, histórico de quedas no ano transato e 
consequências das mesmas, número de horas sentado por dia, utilização de ventilação 
não invasiva (VNI) e oxigenoterapia de longa duração (OLD), modo de alimentação, 
hábitos etílicos e tabágicos presentes e pregressos e autoperceção do estado de saúde de 
todos os participantes.  

Os dados necessários ao preenchimento dos inquéritos sociodemográfico e clínico 
resultam da entrevista dos idosos e/ou dos seus familiares e cuidadores, bem como da 
consulta dos seus processos social e clínico. 

Foram aplicados os seguintes instrumentos de avaliação geriátrica: Mini-Mental State 
Examination de Folstein (MMSE); Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage -  
versão 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; Índice de Barthel (IB); Mini Nutritional Assessment (MNA); 
Classificação 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; questionário SARC-F; Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh (PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index); e Systematic Coronary Risk 
Evaluation - Older Persons (SCORE2-OP). 

O inquérito de satisfação incluía questões relativas ao grau de satisfação dos idosos com 
a vivência em ERPI, com os colaboradores, com os co-residentes, com a sua rotina 
diária, com as atividades propostas, com a alimentação fornecida e com o nível de 
ruído, bem como questões acerca da sua perceção de liberdade, da sua conceção de 
ERPI ideal e da forma como avaliavam a evolução da sua trajetória de vida após a 
admissão em ERPI.  

A equipa realizou ainda exames clínico e neurológico sumários que consistiam na 
avaliação da força muscular dos membros inferiores com base na Medical Research 
Council Muscle Scale; na avaliação da força de preensão manual (hand grip) com 
recurso a dinamómetro; na avaliação da sensibilidade álgica mecânica com recurso a 
clip; na realização do teste de Romberg e da prova dos braços estendidos; na avaliação 
dos reflexos posturais; na avaliação das acuidades visual e auditiva através, 
respetivamente, da prova da contagem dos dedos e do teste de voz ciciada; na medição 
da tensão arterial e da saturação periférica de oxigénio; na auscultação cardíaca e 
pulmonar; na palpação dos pulsos radial e maleolar; na classificação clínica da doença 
venosa crónica de acordo com a classificação CEAP (Clinical, Etiological, Anatomical 
and Pathophysiological); na mensuração do peso, altura e perímetros abdominal e 
cervical; na inspeção da cavidade oral e das conjuntivas; na avaliação da integridade 
cutânea; na pesquisa da presença de prega cutânea; na autopercepção do paladar e da 
deglutição; e na observação do idoso durante ingestão hídrica. 

Todos os instrumentos de medição utilizados foram devidamente calibrados antes do 
início do estudo, a saber: dinamómetro digital, esfigmomanómetro, oxímetro de pulso, 
fita métrica, balança digital e estadiómetro.   

Foram ainda consultados os processos médicos dos idosos, com o objetivo de extrair 
dos mesmos, quando disponíveis avaliações analíticas com menos de seis meses, os 
níveis séricos de glicose em jejum, colesterol total, colesterol das HDL (high-density 
lipoprotein), triglicerídeos, proteína C reativa, tirotropina, tiroxina livre, bem como das 
vitaminas D e B12. 
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3.2.1. Mini Mental State Examination 
O Mini Mental State Examination (MMSE) é o teste de rastreio de DCL/demência de 
aplicação mais generalizada e mais amplamente estudado (47). Desenvolvido na década 
de setenta por Folstein e colaboradores (48), caracteriza-se por ser um teste clássico de 
papel/lápis, de aplicação simples e rápida (5-10 minutos). Composto por trinta 
questões, permite avaliar seis domínios cognitivos: orientação espaciotemporal; 
memória a curto prazo: retenção (repetir três palavras: “pêra”, “gato” e “bola”) e 
evocação (evocar as três palavras repetidas); atenção e cálculo (subtrações em série); 
Linguagem: nomeação (nomear dois objetos de uso comum), repetição (repetir uma 
frase completa), compreensão de uma ordem verbal (pegar numa folha com a mão 
direita, dobrá-la ao meio e colocá-la em local designado), compreensão de uma ordem 
escrita (“Feche os olhos”), e escrita (redigir uma frase com sentido composta por sujeito 
e verbo); e Capacidade visuoconstrutiva (copiar dois pentágonos intersetados por dois 
ângulos). Cada um dos trinta itens é cotado com zero pontos quando o examinado 
fornece uma resposta incorreta ou não responde e com um ponto quando responde 
corretamente, oscilando a classificação final entre zero e trinta pontos.  

Uma vez que o desempenho no MMSE é profundamente influenciado pelas habilitações 
literárias e pela idade dos examinados (49), os pontos de corte deste instrumento são 
diferenciados de acordo com o nível de escolarização: igual ou inferior a quinze pontos 
em indivíduos analfabetos; igual ou inferior a vinte e dois pontos em indivíduos com 
uma escolaridade igual ou inferior a onze anos; e igual ou inferior a vinte e sete pontos 
em indivíduos com mais de onze anos de escolaridade. (50) 

As pontuações de corte supra correspondem às propostas por Guerreiro e 
colaboradores que, na década de noventa, realizaram os primeiros estudos de 
adaptação e validação para a população portuguesa do MMSE. (50) Todavia, deve 
sublinhar-se que estudos mais recentes e mais representativos têm procurado atualizar 
os critérios normativos para o nosso país, atendendo à evolução 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 existência de 
diagnóstico(s) conhecido(s) de síndrome(s) demencial(ais), via inquérito clínico.  

3.2.2. Índice de Barthel 
O índice de Barthel (IB) é um instrumento que avalia o nível de independência do 
examinado na realização de dez atividades básicas de vida diária (ABVDs): 
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alimentação; higiene pessoal; utilização dos sanitários; tomar banho; vestir e despir; 
deambular; transferência da cadeira para o leito; subir e descer escadas; e controlo de 
esfíncteres. Desenvolvido na década de sessenta por Mahoney e Barthel (51), este 
instrumento destaca-se por ser de fácil e rápida (5-10 minutos) aplicação; por permitir 
monitorizações longitudinais; e por o seu preenchimento poder ser realizado com base 
na observação direta do desempenho do indivíduo, no questionamento do examinado 
e/ou dos seus familiares/cuidadores, na consulta de registos clínicos ou no 
autopreenchimento. (52-54) 

Atendendo à sua importância para a funcionalidade, cada uma das ABVDs é avaliada 
separadamente e classificada em dois, três ou quatro níveis, que se traduzem em zero, 
cinco, dez ou quinze pontos, correspondendo a pontuação nula à dependência total e as 
demais pontuações a níveis crescentes de independência na realização da ABVD em 
análise. Desta forma, a pontuação final oscila, com intervalos de cinco pontos, entre 
zero e cem pontos, que representam, respetivamente, a dependência e independência 
totais para a dezena de ABVDs avaliadas. (52-54) 

Adotando os pontos de corte propostos por Azeredo e Matos, uma pontuação total 
entre os zero e os vinte pontos indica dependência total; entre os vinte e um e os 
sessenta pontos indica dependência grave; entre os sessenta e um e os noventa pontos 
indica dependência moderada; entre os noventa e um e os noventa e nove pontos indica 
dependência muito leve; e de cem pontos indica independência. (55) 

O IB não permite apenas quantificar o nível total de independência do indivíduo, mas 
também identificar especificamente quais as ABVDs em que cada examinado apresenta 
maior grau de dependência e, com base nessa informação, ajustar os planos de 
cuidados às necessidades reais dos indivíduos. (53) 

O IB encontra-se validado para a população portuguesa (54), contudo deve salientar-se 
que o estudo de validação foi realizado numa amostra de idosos residentes na 
comunidade na região Norte de Portugal.  

3.2.3. Escala de Depressão Geriátrica: Versão Reduzida 
A versão reduzida de quinze itens da Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15) é um 
instrumento de rastreio de perturbação depressiva em idosos desenvolvido, na década 
de oitenta, por Sheikh e Yesavage com base nas questões da escala original de trinta 
itens que mais fortemente se correlacionavam com o diagnóstico de depressão. (56-57) 
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A GDS-15 é uma escala de hetero-avaliação de resposta dicotómica conforme o modo 
como a pessoa idosa se tem sentido na semana transata. Em dez das questões a 
resposta “sim” é indicativa de perturbação depressiva e traduz-se em um ponto; a 
resposta “não”, por seu turno, é cotada com zero pontos. Nas restantes 5 perguntas 
(itens 1, 5, 7, 11 e 13), as pontuações invertem-se, correspondendo a resposta afirmativa 
e a resposta negativa, respetivamente, a zero pontos e a um ponto. Consequentemente, 
a pontuação total, que corresponde ao somatório das respostas aos quinze itens, varia 
entre zero e quinze pontos. (57-60) 

Segundo Sheikh e Yesavage, a pontuação total permite não só afirmar a presença 
provável de perturbação depressiva, mas também classificar a sua gravidade. Assim, 
considera-se que as pontuações entre zero e cinco, entre seis e dez e entre onze e quinze 
indicam, respetivamente, ausência de depressão, depressão ligeira a moderada e 
depressão grave. (57) 

A GDS-15 caracteriza-se por ser de aplicação rápida (6 minutos), por ser bem aceite 
pelos idosos e por ser aplicável a idosos acometidos por doença física, bem como a 
idosos com síndromes demenciais leves a moderadas. Todavia não se recomenda a sua 
aplicação em pessoas idosas com demência grave, uma vez que estas podem não 
compreender as questões. (59-60) 

A GDS-15 encontra-se validada para a população portuguesa, sendo de destacar que a 
versão lusa apresenta, para o ponto de corte igual ou superior a quatro pontos e meio, 
excelentes propriedades diagnósticas, 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 questionário de aplicação rápida (5-15 
minutos) e simples que permite avaliar o estado nutricional das pessoas idosas, sem 
recorrer a parâmetros analíticos, e assim identificar os idosos que apresentam risco de 
desnutrição ou que já se encontram desnutridos. Não obstanste, este permite ainda a 
realização de monitorizações seriadas e o preenchimento com base não só no 
questionamento do idoso, mas também no dos seus familiares/cuidadores, salvo para 
as questões de autopercepção, na consulta de registos clínicos e/ou no julgamento do 
profissional. (61-65) 

O MNA é composto por dezoito itens agrupados em duas secções. A primeira secção, 
denominada “Triagem”, é constituída por seis itens: dois itens de avaliação 
antropométrica (IMC e perda ponderal nos últimos três meses); um item de avaliação 
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geral (mobilidade); um item de avaliação dietética (diminuição da ingestão alimentar 
nos três meses anteriores); e dois itens referentes aos antecedentes pessoais do idoso 
(histórico de problemas neuropsicológicos e episódios de doença aguda ou stress 
psicológico nos últimos três meses). Cada item apresenta dois a quatro níveis de 
resposta cotados de forma distinta, oscilando a pontuação total da “Triagem” entre os 
zero e os catorze pontos. A obtenção de uma pontuação igual ou inferior a onze é 
indicativa da presença ou risco de malnutrição e obriga ao preenchimento da segunda 
parte do questionário. Uma pontuação superior a onze, por sua vez, aponta para um 
estado nutricional normal e dispensa a realização da segunda secção do MNA. (61-65) 

A segunda secção, denominada “Avaliação Global”, é constituída por 12 itens: dois itens 
de avaliação antropométrica (circunferência braquial e gemelar); dois itens de 
avaliação subjetiva (autoperçepção do estado de saúde e do estado nutricional); cinco 
itens de avaliação dietética (modo de alimentação; ingestão diária de líquidos, de 
hortofrutícolas, de lacticínios e de carnes e pescado; ingestão semanal de ovos e de 
leguminosas; e número de refeições diárias); e três item de avaliação geral (local de 
residência, integridade cutânea e número de fármacos utilizados diariamente). Cada 
item apresenta dois a quatro níveis de resposta cotados de forma distinta, oscilando a 
pontuação total da “Avaliação Global” entre os zero e os dezasseis pontos. (61-65) 

Assim, a pontuação global do MNA, somatório das pontuações da “Triagem” e da 
“Avaliação Global”, varia entre zero e trinta pontos, classificando o estado nutricional 
dos indivíduos idosos como “normal” quando igual ou superior a vinte e quatro pontos; 
“desnutrido” quando inferior a dezassete pontos; e “sob risco de desnutrição” quando 
compreendidada entre dezassete e vinte e três pontos e meio. (61-65) 

3.2.5. Classificação Funcional da Marcha 
Desenvolvida, na década de oitenta, por Holden e colaboradores, a Classificação 
Funcional da Marcha (CFM) é uma escala de aplicação rápida (3-5 minutos) que avalia 
o grau de autonomia na deambulação consoante o tipo de ajuda física ou supervisão 
requeridas em diferentes tipos de superfícies: planas, inclinadas e escadas. (66-67) 

A CFM estrutura-se em seis categorias distintas, numeradas de zero a cinco. Com base 
na observação direta da deambulação do idoso ou no questionamento do próprio e/ou 
dos familiares/cuidadores, procura-se alocar o idoso à categoria que melhor descreve a 
sua capacidade para a marcha. (66-67) 

Zero corresponde à marcha ineficaz, isto é, ao idoso que apresenta marcha não-
funcional; um, dois e três correspondem à marcha dependente, ou seja, ao idoso cuja 
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deambulação requer contacto manual constante (um), toques suaves contínuos ou 
intermitentes (dois), ou a supervisão de uma pessoa (três); quatro e cinco 
correspondem à marcha independente, isto é, ao idoso que deambula de forma 
autónoma apenas em superfícies planas (quatro) ou em todas as superfícies (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 rápida aplicação que avalia o equilíbrio do 
examinado quando sentado numa cadeira, a capacidade de transferência de sentado 
para ortostatismo, a estabilidade da deambulação, a capacidade de rotação, a 
velocidade da marcha e o risco de queda. (68-69) 

O TUG consiste em pedir ao examinado que, à ordem do examinador, se levante da 
cadeira onde se encontra sentado, caminhe três metros, seguindo o trajeto assinalado 
no pavimento, inverta o sentido da marcha e regresse à posição original, sentando-se 
novamente. O tempo necessário ao examinado para completar este processo é 
contabilizado pelo examinador, contudo deve sublinhar-se que o examinado deve andar 
a uma velocidade confortável e segura, podendo, inclusive, fazer pequenas pausas 
conforme necessário. O examinado deve realizar o TUG com o seu calçado 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 são indicativas, respetivamente, de risco 
moderado e elevado de queda. Quando inferior a dez segundos, estamos perante um 
TUG sem alterações e um risco de queda reduzido. (70) 

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

Na realização da análise descritiva foram utilizados diversos parâmetros para definir a 
distribuição das variáveis, nomeadamente: frequência (n), percentagem (%), máximo 
(Máx), mínimo (Min), média e desvio-padrão (DP). 

Para realizar a análise inferencial, quando as variáveis não exibiram uma distribuição 
normal no teste de Kolmogorov-Smirnov e revelaram falta de homogeneidade da 
variância segundo o teste de Levene, foram aplicados testes não paramétricos, 
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atendendo ao incumprimento dos critérios necessários para a condução de testes 
paramétricos. No entanto, nos casos em que as variáveis não apresentaram 
normalidade no teste de Kolmogorov-Smirnov, mas exibiram homogeneidade no teste 
de Levene, foram utilizados testes paramétricos, atendendo à robustez do teste de 
Levene. 

Para comparar as variáveis quantitativas em função da presença de pontuação 
sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou de antecedentes de síndrome demencial, 
foi aplicado o teste T Student, teste paramétrico que avalia se as médias de duas 
populações são ou não significativamente diferentes. (71) Para comparar o número 
total de patologias e a força de preensão manual (hand grip), em função da presença de 
pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou de antecedentes de síndrome 
demencial, foi aplicado o teste de Mann-Whitney, “teste não-paramétrico adequado 
para comparar as funções de distribuição de uma variável, pelo menos ordinal, medida 
em duas amostras independentes.” (71) 

Para associar a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou de 
antecedentes de síndrome demencial com as variáveis categóricas, foi aplicado o teste 
da independência do Qui-Quadrado (x2), teste não paramétrico que permite avaliar “se 
duas ou mais populações (ou grupos) independentes diferem relativamente a uma 
determinada característica, isto é, se a frequência com que os elementos da amostra se 
repartem pelas classes de uma variável qualitativa é ou não aleatória.” (71) 
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4. Resultados 
[1 linha de intervalo] 

4.1. Caracterização da Amostra 
Os participantes (n=350) eram, na sua maioria, indivíduos do sexo feminino (73,4%), 
não emigrantes (61,1%) e viúvos (64,9%). A idade média dos participantes fixou-se em 
87,1 anos (DP=6,6 anos), sendo as idades mínima e máximas registadas, 
respetivamente, 65 e 102 anos. No que concerne às habilitações literárias, a maioria dos 
participantes era analfabeta (32,9%) ou havia completado somente o 1º ciclo do Ensino 
Básico (34,0%). 

Tabela 1: Caracterização sociodemográfica dos participantes (n=350).  

  Min/Máx Média (DP) 

Idade  65-102 87,1 (6,6) 

  n % 

Sexo    

 Feminino 257 73,4 

 Masculino 93 26,6 

Ex-Emigrante   

 Não 214 61,1 

 Sim 136 38,9 

Escolaridade   

 Analfabeto 115 32,9 

 Sabe Ler e Escrever 91 26,0 

 1º Ciclo 119 34,0 

 2º Ciclo 6 1,7 

 3º Ciclo 2 0,6 

 Ensino Secundário 5 1,4 

 Ensino Superior 5 1,4 

 Omisso 7 2,0 

Estado Civil   

 Solteiro 32 9,1 

 Casado(a) / União de facto 73 20,9 

 Viúvo 227 64,9 

 Divorciado 12 3,4 

 Omisso 6 1,7 

Relativamente ao processo de institucionalização, a maioria dos participantes residia 
em ERPI há mais de 1 ano (79,7%), fixando-se a duração média do período de 
institucionalização em 5,0 anos (DP=4,4). Quanto às razões por detrás da decisão de 
ingressar em ERPI, 43,4% dos participantes indica condições socioeconómicas e 
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afetivas, como, por exemplo: idade avançada; estado civil (solteiro ou viúvo); morar 
sozinho; sentimentos de solidão e isolamento social; fraca rede de suporte social; 
indisponibilidade dos familiares; baixos rendimentos; e falta de condições de 
habitabilidade da residência. Os demais participantes elencaram como motivações da 
entrada em ERPI a incapacidade física (29,7%) e a incapacidade cognitiva (22,0%). A 
maioria dos participantes afirmou ter ingressado em ERPI por decisão dos seus filhos 
(50,6%), contudo 28,3% deu entrada neste tipo de resposta social por vontade própria. 
No que concerne ao recurso prévio a outras respostas sociais para pessoas idosas, 
44,3% dos participantes já havia recebido apoio social antes da institucionalização, 
contrariamente a 37,4% que não apresentavam histórico de recurso a apoios sociais. 

Tabela 2: Caracterização do processo de institucionalização dos participantes.  

  Min/Máx Média (DP) 

Período de institucionalização (n=279) 1-31 5,0 (4,4) 

  n % 

Período de institucionalização   

 < 1 ano 49 14,0 

 1 a 31 anos 279 79,7 

 Omisso 22 6,3 

Motivo de ingresso em ERPI   

 Condições socioeconómicas e afetivas 152 43,4 

 Incapacidade Cognitiva 77 22,0 

 Incapacidade Física 104 29,7 

 Outros 10 2,9 

 Omisso 7 2,0 

Apoio social prévio  

 Não 131 37,4 

 Sim 155 44,3 

 Não sabe 57 16,3 

 Omisso 7 2,0 

Decisor do ingresso em ERPI 

 Filho(s) 177 50,6 

 O(A) próprio(a) 99 28,3 

 Cônjuge 11 3,1 

 Outros familiares 19 5,4 

 Assistente Social 11 3,1 

 Outros 17 4,9 

 Omisso 16 4,6 

Relativamente aos padrões de morbilidade, a maioria dos participantes eram 
acometidos por uma ou mais doenças crónicas (n=348; 99,4%), fixando-se o número 
médio de patologias por participante em 4,56 doenças (DP=2,48). Entre os idosos 
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acometidos por alguma patologia (n=348), as afeções do aparelho cardiovascular 
destacaram-se como as mais frequente (82,5%), seguidas pelas doenças do sistema 
endócrino-metabólico (60,3%) e do sistema nervoso (55,2%).  

Tabela 3: Padrões de morbilidade dos participantes: número de afeções por sistemas de órgãos.  
            Min/Máx 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 Endócrino-Metabólico 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   85 10 2 - - 97 

 
24,4 2,9 0,6 - - 27,9% 

Sistema Nefrogenitourinário 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   59 17 3 - - 79 
 

17,0 4,9 0,9 - - 22,7% 
Órgãos dos Sentidos 348   44 8 1 - - 53 

 
12,6 2,3 0,3 - - 15,2% 

Sistema Respiratório 348   44 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 
não apresentava antecedentes pessoais de síndrome demencial (n=220; 62,9%). O 
diagnóstico de demência era reportado nos processos clínicos de 130 participantes 
(37,1%), correspondendo a maioria dos diagnósticos a formas de demência não 
especificadas (63,1%). 

Tabela 4: Patologia demencial entre os participantes: número de diagnósticos conhecidos por forma de 
demência. 

    n % % (PD) 

Patologia Demencial      
  Demência não especificada 82 23,4 63,1 

  Doença de Alzheimer 34 9,7 26,2 

  Demência Vascular 8 2,3 6,2 

  Demência Mista 5 1,4 3,8 

  Doença 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 terapêutica com um ou mais fármacos (n=348; 99,4%), fixando-se 
o número médio de fármacos por utente em 8,7 (DP=3,5). Definindo polifarmácia 
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como o consumo de cinco ou mais fármacos, a taxa de prevalência desta atinge os 
85,7%.  

Tabela 5: Consumo de fármacos entre os participantes. 
    

 
Min/Máx Média (DP) 

Consumo de Fármacos (n=348) 
 

1-20 8,7 (3,5) 
 

  n % % (Medic) 

1-4 Fármacos 48 13,7 13,8 

5-10 Fármacos 193 55,1 55,4 

11-15 Fármacos 96 27,4 27,6 

16-20 Fármacos 11 3,2 3,2 

                       Total 348 99,4 100,0 

Não toma medicamentos 2 0,6 
 

  Total 350 100,0 
 

Relativamente ao consumo de fármacos antidemenciais (grupo N06D da classificação 
Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATCC) da OMS), a maioria dos participantes 
não se encontrava sob terapêutica com fármacos deste subgrupo terapêutico (n=244; 
69,7%). Entre os idosos que tinham este tipo de terapêutica prescrita (n=106; 30,5%), a 
maioria tomava apenas um fármaco antidemencial (76,4%). 

Tabela 6: Consumo de fármacos antidemenciais entre os participantes. 

      Min/Máx Média (DP) 

Fármacos Antidemenciais (n=106)   1-3 1,25 (0,5) 

    n % % (Fárm.) 

Fármacos Antidemenciais      
  1 Fármaco 81 23,3 76,4 

  2 Fármacos 24 6,9 22,6 

  3 Fármacos 1 0,3 0,9 

  Total 106 30,5 100,0 

  Sem Fárm. Antidemenciais 244 69,7  
Total   350 100  
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4.2. Instrumentos 
O Mini Mental State Examination (MMSE) foi aplicado à maioria dos participantes 
(n=281; 80,3%), fixando-se o número de idosos com pontuações sugestivas de défice 
cognitivo e sem pontuações indicadoras de défice cognitivo, respetivamente, em 162 
(46,3%) e 119 (34,0%) indivíduos. A pontuação obtida, em média, pelos participantes a 
quem o instrumento foi aplicável situou-se em 17 pontos (DP=7,0). 

Tabela 7: Resultados da aplicação do Mini Mental State Examination (MMSE): análise na generalidade. 
      Min/Máx 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 cópia de dois pentágonos intersetados por dois ângulos (13,5%) e 
evocação da palavra “bola” (16,7%). Em sentido oposto, a retenção (86,1%-89,0% de 
acertos) e a nomeação (92,2%-92,9% de acertos) afirmaram-se como os domínios 
cognitivos em que se registaram os melhores desempenhos.  

Tabela 8: Resultados da aplicação do Mini Mental State Examination (MMSE): análise por itens. 
  Acertos   

  n % Total  

Em que ano estamos? 86 30,6 281 

Em que mês estamos? 134 47,7 281 

Em que dia do mês estamos? 68 24,2 281 

Em que dia da semana estamos? 125 44,5 281 

Em que estação do ano estamos? 132 47,0 281 

Em que país 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 

Retenção “pêra” 250 89,0 281 

Retenção “gato” 250 89,0 281 

Retenção “bola” 242 86,1 281 

Atenção e Cálculo 1ª subtração 135 48,0 281 
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Atenção e Cálculo 2ª subtração 94 33,5 281 

Atenção e Cálculo 3ª subtração 101 35,9 281 

Atenção e Cálculo 4ª subtração 73 26,0 281 

Atenção e Cálculo 5ª subtração 83 29,5 281 

Evocação “pêra” 91 32,4 281 

Evocação “gato” 104 37,0 281 

Evocação “bola” 47 16,7 281 

Nomeação “relógio” 261 92,9 281 

Nomeação “caneta” 259 92,2 281 

Repete a frase “o rato roeu a rolha” 211 75,1 281 

Pega na folha com a mão 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 após ler cartão com instrução 226 80,4 281 

Escreve uma frase corretamente, com sujeito e verbo 78 27,8 281 

Desenha dois pentágonos parcialmente sobrepostos 38 13,5 281 

No que concerne à aplicação do MMSE importa relevar que a taxa de resposta de 80,3% 
e, portanto, inferior a 100%, resulta da inclusão de pessoas idosas em fases tardias de 
demência e, inclusive, de idosos já sem vida de relação na amostra.  

A versão reduzida de quinze itens da Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15) foi 
aplicada à maioria dos participantes (n=254; 72,6%), fixando-se o número de idosos 
com pontuações sugestivas de perturbação depressiva e sem pontuações indicadoras de 
perturbação depressiva, respetivamente, em 132 (37,8%) e 122 (34,9%) indivíduos. 
Entre os 132 participantes com pontuações sugestivas de perturbação depressiva, 101 
apresentavam scores que indiciam gravidade ligeira a moderada (28,9%), apresentando 
os restantes (n=31; 8,9%) pontuações sugestivas de depressão grave. 

Tabela 9: Resultados da aplicação da Escala de Depressão Geriátrica: versão reduzida (GDS-15). 

    n % % (GDS-15) 

Escala de Depressão Geriátrica       
  Sem depressão 122 34,9 48,0 

  Depressão Ligeira a Moderada 101 28,9 39,8 

  Depressão Grave 31 8,9 12,2 

  Total 254 72,6 100,0 

  Omisso 96 27,4  
Total   350 100  

O índice de Barthel (IB) foi aplicado à totalidade da amostra (n=350; 100%). A maioria 
dos participantes apresentava pontuações indicadoras de dependência moderada 
(n=115; 32,9%), grave (n=73; 20,9%) ou total (n=91; 26,0%).  
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Tabela 10: Resultados da aplicação do Índice de Barthel (IB). 
    n % 

Índice de Barthel   
  

  Independência 36 10,3 

  Dependência muito leve 35 10,0 

  Dependência moderada 115 32,9 

  Dependência grave 73 20,9 

  Dependência 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 desnutrição (n= 166; 47,4%).  

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

    n % % (MNA) 

Mini Nutritional      
 Assessment Desnutrido 58 16,6 18,8 

  Sob risco de desnutrição 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 Classificação Funcional da Marcha (CFM) foi aplicada à 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 superfície plana (n=84; 
24,0%). 

Tabela 12: Resultados da aplicação da Classificação Funcional da Marcha (CFM). 

    n % % (CFM) 
Classificação Funcional da Marcha    
  Marcha ineficaz 117 33,4 33,7 

  Marcha dependente nível II 19 5,4 5,5 

  Marcha dependente nivel I 9 2,6 2,6 

  Marcha dependente com supervisão 24 6,9 6,9 

  Marcha independente em superfície 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 à 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 aplicação do Timed Up and Go Test (TUG). 

    n % % (TUG) 

Timed Up and Go Test   
 

  Não aplicável 128 36,6 - 

  Sem alterações 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 determinação da força de preensão manual (hand grip) com recurso a dinamómetro 
digital foi possível 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 indivíduos do sexo feminino (8,7; DP=2,4) foi inferior à registada 
entre os indivíduos do sexo masculino (14,7; DP=3,8).  

Tabela 14: Resultados da medição da força de preensão manual (hand grip): na globalidade e por sexos. 
    

 
Min/Máx Média (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. Análise Inferencial 
Para efeitos de análise inferencial foram constituídos dois grupos: Grupo 1 – idosos 
sem pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e sem diagnóstico conhecido de 
patologia demencial (n=101; 28,9%); e Grupo 2 – idosos com pontuação sugestiva de 
défice cognitivo no MMSE e/ou com diagnóstico conhecido de patologia demencial 
(n=227; 64,9%).  

Comparando os dois grupos foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas para a idade, com p=0,025, sendo os idosos com pontuação sugestiva de 
défice cognitivo no MMSE e/ou com diagnóstico conhecido de patologia demencial o 
grupo que apresentou média de idades superior (Tabela 15). 
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Tabela 15: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e a idade. 

  Sem Demência E  
MMSE sem Défice 

Com Demência OU  
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 diferenças estatisticamente significativas entre os sexos (p=0,001), 
apresentando as participantes do sexo feminino mais pontuações sugestivas de déficie 
cognitivo no MMSE e/ou antecedentes pessoais de patologia demencial (Tabela 16).  

Tabela 16: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e o sexo. 

      Sem 
Demência 

E  
MMSE sem 

Défice 

Com 
Demência 

OU  
MMSE com 

Défice 

Total p 

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 comparação da escolaridade em função da presença de pontuação sugestiva de 
défice cognitivo no MMSE e/ou diagnóstico conhecido de patologia demencial (Tabela 
17) não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas (p>0,05).  

Tabela 17: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e a escolaridade. 

      Sem 
Demência 

E  
MMSE sem 

Défice 

Com 
Demência 

OU  
MMSE com 

Défice 

Total p 

Escolaridade Analfabeto n 37 71 108   

  % Escol. 34,3% 65,7% 100,0%   

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

  Sabe Ler e 
Escrever 

n 19 64 83   

  % Escol. 22,9% 77,1% 100,0%   

  % Grupos 18,8% 28,7% 25,6%   

  1º Ciclo n 38 79 117   

  % Escol. 32,5% 67,5% 100,0%   

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

  % Escol. 60,0% 40,0% 100,0%   

  % Grupos 3,0% 0,9% 1,5%   

  3º Ciclo n 1 1 2   

  % Escol. 50,0% 50,0% 100,0%   

  % Grupos 1,0% 0,4% 0,6%   

  Ensino 
Secundário 

n 1 3 4   

  % Escol. 25,0% 75,0% 100,0%   

  % Grupos 1,0% 1,3% 1,2%   

  Ensino 
Superior 

n 2 3 5   

  % 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 diferenças estatisticamente significativas entre os estados civis 
(p=0,029), apresentando os participantes solteiros (77,4%) ou viúvos (70,8%) mais 
pontuações sugestivas de défice cognitivo no MMSE e/ou antecedentes pessoais de 
patologia demencial (Tabela 18). 

Tabela 18: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e o estado civil. 

      

Sem 
Demência 

E  
MMSE sem 

Défice 

Com 
Demência 

OU  
MMSE com 

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 / 
União de facto n 24 44 68   

  % E. Civil 35,3% 64,7% 100,0%   

  % Grupos 23,8% 19,8% 21,1%   

  Viúvo n 62 150 212   

  % E. Civil 29,2% 70,8% 100,0%   

  % Grupos 61,4% 67,6% 65,6%   

  Divorciado n 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 



 31 

Da comparação da duração do período de institucionalização em função da presença de 
pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou diagnóstico conhecido de 
patologia demencial (Tabela 19) não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas (p>0,05).  

Tabela 19: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e a duração do período de institucionalização. 

  Sem Demência E  
MMSE sem Défice 

Com Demência OU  
MMSE com Défice 

    

  n Média DP n Média DP dif p 

                  

Período de institucionalização 100 4,0 4,3 209 4,3 4,4 0,2 0,660 

(anos)                 

Foram encontradas diferenças 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 pontuações sugestivas de défice 
cognitivo no MMSE e/ou antecedentes pessoais de patologia demencial (Tabela 20). 

Tabela 20: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e os motivos de ingresso em ERPI. 

      Sem 
Demência 

E  
MMSE sem 

Défice 

Com 
Demência 

OU  
MMSE com 

Défice 

Total p 

Motivos para o Condições 
socioeconómicas e 
afetivas 

N 53 94 147   

ingresso em  % Motivo 36,1% 63,9% 100,0%   

ERPI % Grupos 52,5% 42,7% 45,8%   

  Incapacidade Cognitiva N 4 64 68   

  % Motivo 5,9% 94,1% 100,0%   

  % Grupos 4,0% 29,1% 21,2%   

  Incapacidade Física 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 comparação do número total de patologias e do número total de fármacos 
consumidos em função da presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no 
MMSE e/ou diagnóstico conhecido de patologia demencial (Tabela 21) não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas (p>0,05).  
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Tabela 21: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e números totais de patologias e de fármacos consumidos. 

  Sem Demência E  
MMSE sem Défice 

Com Demência OU  
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 
 

                
                  
Fármacos (total) 101 9,2 3,7 225 8,6 3,4 0,6 0,132 
 

                

Ao nível do grau de autonomia/dependência na realização das ABVDs – avaliado pelo 
índice de Barthel – foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
(p=0,000). Os idosos com dependência total (89,6%) ou grave (70,6%) destacaram-se 
por apresentarem mais pontuações sugestivas de défice cognitivo no MMSE e/ou 
antecedentes pessoais de patologia demencial (Tabela 22).  

Tabela 22: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e o grau de autonomia/dependência nas ABVDs. 

      Sem 
Demência 

E  
MMSE sem 

Défice 

Com 
Demência 

OU 
MMSE com 

Défice 

Total p 

Índice de Barthel Independência n 22 13 35   
% Barthel 62,9% 37,1% 100,0%   

% Grupos 21,8% 5,7% 10,7%   

  Dependência muito leve n 11 23 34   

  % Barthel 32,4% 67,6% 100,0%   

  % Grupos 10,9% 10,1% 10,4%   

  Dependência moderada n 40 74 114   

  % Barthel 35,1% 64,9% 100,0%   

  % Grupos 39,6% 32,6% 34,8%   

  Dependência grave n 20 48 68   

  % Barthel 29,4% 70,6% 100,0%   

  % Grupos 19,8% 21,1% 20,7%   

  Dependência 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 diferenças estatisticamente significativas (p=0,000), sendo os 
participantes desnutridos (78,2%) ou em risco de desnutrição (73,0%)  a apresentar 
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mais pontuações sugestivas de défice cognitivo no MMSE e/ou histórico de síndrome 
demencial (Tabela 23). 

Tabela 23: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e os resultados do MNA. 

      Sem 
Demência 

E  
MMSE sem 

Défice 

Com 
Demência 

OU 
MMSE com 

Défice 

Total p 

Mini Nutritional  
Assessment 
(MNA) 

Desnutrido n 12 43 55   
% MNA 21,8% 78,2% 100,0%   

% Grupos 11,8% 21,9% 18,4%   

  Sob risco nutrição n 43 116 159   

  % MNA 27,0% 73,0% 100,0%   

  % Grupos 42,1% 59,2% 53,4%   

  Estado nutricional 
normal 

n 47 37 84   

  % 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 comparação da existência de perturbações depressivas em função da presença de 
pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou diagnóstico conhecido de 
patologia demencial (Tabela 24) não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas (p>0,05).  

Tabela 24: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e os resultados da GDS-15. 

      Sem 
Demência 

E  
MMSE sem 

Défice 

Com 
Demência 

OU 
MMSE com 

Défice 

Total p 

Escala de 
Depressão 
Geriátrica –  
Versão Curta  
(GDS-15)   

Sem depressão n 52 70 122   

% GDS-15 42,6% 57,4% 100,0%   

% Grupos 51,5% 46,1% 48,2%   

Depressão Ligeira a 
Moderada 

n 36 65 101   

% GDS-15 35,6% 64,4% 100,0%   

% Grupos 35,6% 42,8% 39,9%   

Depressão 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 às categorias funcionais da marcha encontraram-se diferenças 
estatisticamente significativas (p=0,000). Os participantes com marcha ineficaz ou 
dependente (>80%) eram os que apresentavam mais pontuações sugestivas de défice 
cognitivo no MMSE e/ou antecedentes pessoais de patologia demencial (Tabela 25). 

Tabela 25: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e as categorias funcionais da marcha. 

      Sem 
Demência 

E  
MMSE sem 

Défice 

Com 
Demência 

OU  
MMSE com 

Défice 

Total p 

Classificação 
Funcional da 
Marcha  

Marcha ineficaz n 19 83 102   
% CFM 18,6% 81,4% 100,0%   

% Grupos 18,8% 36,7% 31,2%   

Marcha dependente  
nível II 

n 3 14 17   

% CFM 17,6% 82,4% 100,0%   

% Grupos 3,0% 6,2% 5,2%   

Marcha dependente  
nível I 

n 1 8 9   

% CFM 11,1% 88,9% 100,0%   

% Grupos 1,0% 3,5% 2,8%   

  Marcha dependente  
com supervisão 

n 4 19 23   

  % CFM 17,4% 82,6% 100,0%   

  % Grupos 4,0% 8,4% 7,0%   

  Marcha independente  
em superfície plana 

N 29 55 84   

  % CFM 34,5% 65,5% 100,0%   

  % 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 diferenças estatisticamente significativas entre os resultados do 
Timed Up and Go Test (p=0,001), sendo os participantes a quem este não foi aplicável 
(82,0%) ou com risco elevado de queda (67,7%) quem apresenta mais pontuações 
sugestivas de défice cognitivo no MMSE e/ou antecedentes pessoais de patologia 
demencial (Tabela 26). 
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Tabela 26: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e os resultados do TUG. 

      Sem 
Demência 

E  
MMSE sem 

Défice 

Com 
Demência 

OU  
MMSE com 

Défice 

Total p 

Timed Up  
and Go Test 
(TUG) 

Não aplicável n 20 91 111   
% TUG 18,0% 82,0% 100,0%   

% Grupos 19,8% 40,1% 33,8%   

Sem alterações n 6 7 13   

% TUG 46,2% 53,8% 100,0%   

% Grupos 5,9% 3,1% 4,0%   

Risco moderado N 35 45 80   

% 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 nível da força de preensão manual (hand grip) foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas (p=0,000), sendo os idosos com pontuação sugestiva de 
défice cognitivo no MMSE e/ou com diagnóstico conhecido de patologia demencial o 
grupo que apresentou valor médio de hand grip mais reduzido (Tabela 27).  

Tabela 27: Associação entre a presença de pontuação sugestiva de défice cognitivo no MMSE e/ou 
diagnóstico conhecido de patologia demencial e os resultados do hand grip. 

  Sem Demência E  
MMSE sem Défice 

Com Demência OU  
MMSE com Défice 

    

  n Média DP n Média DP dif p 

                  

Hand Grip  96 13,4 5,9 149 10,2 4,3 3,2 0,000 
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5. Discussão 
[1 linha de intervalo] 

Os resultados apresentados sugerem a existência de uma elevada taxa de prevalência de 
deterioração cognitiva entre os idosos residentes em ERPI no concelho do Sabugal 
(64,9%), associada ao aumento da idade, ao sexo feminino, ao estado civil não casado, à 
dependência nas ABVDs, às alterações do estado nutricional e ao declínio físico-motor. 
Em senso oposto, os resultados obtidos nas ERPIs sabugalenses indiciam que o estado 
cognitivo do indivíduo idosos institucionalizado é menos dependente das suas 
habilitações literárias, do acometimento por perturbações depressivas, dos quadros de 
multipatologia e polifarmácia, bem como da duração do período de institucionalização.  

O principal objetivo do presente estudo consistia em traçar o perfil cognitivo do 
indivíduo idoso residente em ERPI no concelho do Sabugal. Assim, com base nos 
resultados da aplicação do MMSE é possível constatar que 162 participantes (46,3%) 
apresentavam pontuações sugestivas de défice cognitivo. Contudo, se adicionarmos a 
estes inquiridos os restantes utentes com diagnóstico conhecido de síndrome 
demencial, a taxa de prevalência de alterações cognitivas ascende aos 64,9%. 

Entre os idosos diagnosticados com alguma forma de demência a quem foi possível 
aplicar o MMSE (n=83), registaram-se 66 scores sugestivos de défice cognitivo e 17 
pontuações indicadoras da inexistência de alterações. Assim, entre os participantes 
com antecedentes pessoais de patologia demencial, o MMSE concorreu a favor de 
79,5% dos diagnósticos.  

A discordância entre o MMSE e os antecedentes dos idosos poderá resultar de 
imprecisões nos diagnósticos de patologia demencial. De facto, os processos clínicos 
dos participantes eram, na grande maioria dos casos, extremamente parcos na 
descrição dos diagnósticos das síndromes demenciais, não especificando a forma como 
o diagnóstico foi efetuado, quais os critérios aplicados ou os resultados de exames 
complementares putativamente realizados. A este propósito, importa recordar que a 
forma de demência mais frequente na amostra era, precisamente, a demência não 
especificada (n=82; 23,4%). Não obstante, é ainda possível que parte dos diagnósticos 
registados nos processos clínicos dos idosos correspondessem a formas ligeiras de 
demência e/ou a demências não Alzheimer, entidades nosológicas para as quais, 
segundo a evidência atual, o MMSE revela limitada capacidade de deteção (47, 49); 
bem como a quadros demenciais com sintomatologia cognitiva melhorada em virtude 
da instituição de terapêutica antidemencial adequada. (72) A este propósito, deve 



 38 

mencionar-se que as afeções do sistema cardiovascular eram o grupo de patologias 
mais frequente entre a população idosa institucionalizada no concelho do Sabugal 
(n=287; 82,5%), dado que poderá sugerir uma eventual preponderância dos quadros de 
demência vascular entre os participantes e que é, precisamente, uma das formas de 
demência em que o MMSE revela pior sensibilidade (55%) devido à não avaliação da 
função frontal, predominantemente afetada neste tipo de demência, por este 
instrumento. (49) 

Pesem embora as limitações supramencionadas, a estimação da taxa de prevalência de 
alterações 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 aplicação do MMSE e na consulta de processos clínicos, 
Daniel et al. (36) estimaram a taxa de prevalência de alterações cognitivas entre os 
residentes em ERPI no concelho de Miranda do Corvo em 67,8%, valor bastante 
próximo do estimado para os idosos institucionalizados no concelho do Sabugal. 
Todavia, como já aludido, os estudos publicados apresentam enorme variabilidade 
metodológica, gerando, por conseguinte, estimativas díspares. A nível nacional, por 
exemplo, as taxas de prevalência de alterações cognitivas estimadas para a população 
idosa institucionalizada oscilam entre os 33,3% (73) e os 90% (35). Através da aplicação 
do MMSE, foi ainda possível verificar que a capacidade visuoconstrutiva é o domínio 
cognitivo em que os idosos residentes em ERPI apresentam pior desempenho (13,5% de 
acertos), seguida pela evocação (16,7% a 37,0% de acertos). Resultados, mais uma vez, 
coincidentes com os obtidos por Daniel et al. (36) e em consonância com as alterações 
expectáveis da função cognitiva no envelhecimento (16-17). 

No que concerne à associação entre as variáveis sociodemográficas e o acometimento 
por alterações cognitivas, encontraram-se diferenças estatisticamente significativas 
para a idade, sexo e estado civil.  

Contrariamente ao esperado, a escolaridade não revelou uma associação revestida de 
significância estatística com o estado cognitivo. No entanto, esta ausência de impacto 
estatisticamente significativo, de acordo com os resultados do teste de independência 
do Qui-Quadrado (x2), poderá ser explicada pela dicotomização dos scores do MMSE 
através da definição de diferentes pontos de corte. Apesar de os examinados com 
habilitações literárias mais elevadas tenderem a apresentar pontuações superiores no 
MMSE, estas continuam a ser sugestivas da presença de défice cognitivo atendendo à 
maior exigência do ponto de corte aplicado aos indivíduos com maior nível de 
escolaridade. Não obstante, esta falta de significância estatística poderá resultar 
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também da presença de variáveis de confundimento, nomeadamente o nível 
socioeconómico e os padrões de morbilidade. Uma vez que indivíduos com mais 
habilitações literárias têm maior probabilidade de pertencer a níveis socioeconómicos 
mais favorecidos e menor risco de ser acometidos por doenças crónicas não 
transmissíveis (74) é presumível que o seu ingresso em ERPI seja mais tardio e, 
consequentemente, mais marcado pela presença de alterações cognitivas. 
Similarmente, também o histórico de emigração e a proximidade geográfica à fronteira 
hispano-portuguesa poderão obscurecer a relação entre o nível de escolaridade e o 
estado cognitivo,  uma vez que, em virtude da emigração e da residência em região 
raiana, parte dos participantes dominavam um segundo idioma. Recorde-se que, de 
acordo com a evidência atual, o bilinguismo é, independentemente do nível 
educacional, fator protetor de demência (75-76) e, por conseguinte, uma característica 
presumivelmente capaz de contrabalançar os efeitos negativos da ausência/carência de 
educação formal. 

O impacto estatisticamente significativo do sexo na afeção por alterações cognitivas, 
reportado no presente estudo, concorre a favor da evidência atual, segundo a qual o 
sexo feminino é um fator de risco não modificável para patologia demencial. (8, 10, 74) 
Apesar de este diferencial entre sexos ser classicamente atribuído à maior longevidade 
do sexo feminino, múltiplos autores têm apontado explicações alternativas para este 
fenómeno. Hasselgren et al. (77) sublinham como a diferença entre sexos poderá 
resultar, na realidade, das desigualdades de género, nomeadamente da proibição do 
acesso de mulheres ao sistema de ensino e do entrave à participação da mulher no 
mercado de trabalho. Atendendo ao contexto social do interior raiano nas décadas de 
30 a 60 do século XX, é presumível que os resultados obtidos nas ERPIs do concelho do 
Sabugal sejam, pelo menos em parte, explicados pela divisão tradicional dos papéis de 
género. 

À semelhança do descrito para o sexo,  também o impacto estatisticamente significativo 
do estado civil na afeção por alterações cognitivas é sustentado pela evidência atual, 
segundo a qual os não casados tendem a apresentar taxas de prevalência de síndrome 
demencial mais elevadas. Apesar de os mecanismos geradores desta diferença entre 
estados civis não se encontrarem completamente esclarecidos, o provável maior 
isolamento social dos não casados e a maior probabilidade de adotar hábitos de vida 
saudável quando em vida marital são comummente elencados como justificativas do 
fenómeno. (78-79) Pese embora a associação estatisticamente significativa encontrada, 
a reduzida taxa de prevalência de alterações cognitivas (33,3%) entre os divorciados 
afigura-se como uma aparente contradição face ao exposto supra. Contudo, este valor 
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poderá ser explicado pelo reduzido número de participantes divorciados na amostra 
(n=12; 3,4%).  

A associação estatisticamente significativa encontrada entre o aumento da idade e o 
acometimento por alterações cognitivas é apoiada pela evidência atual que, 
consistentemente, identifica o envelhecimento como principal fator de risco de 
demência. (8, 10, 14, 23) A relevância do envelhecimento na teia etiológica da demência 
prende-se, primeiramente, com o normal processo de envelhecimento cerebral e com as 
alterações estruturais, funcionais e bioquímicas que este comporta. (13-15) Todavia, a 
longa duração da fase pré-clínica da história natural das formas primárias de demência 
(8, 13, 20) e o acometimento simultâneo do indivíduo idoso por outras patologias 
comórbidas tipicamente associadas ao envelhecimento (8, 17) contribuem igualmente 
para a explicação desta associação entre o avançar da idade e as síndromes demenciais.  

Relativamente às características socio-demográficas dos participantes, deve ainda 
sublinhar-se que estes eram, na sua maioria, oriundos do próprio concelho do Sabugal 
ou de concelhos limítrofes, isto é, de territórios rurais, uma vez que, à luz da evidência 
atual, a residência em ambientes rurais durante a infância, adolescência e início da vida 
adulta constitui fator de risco para patologia demencial, principalmente entre os 
indivíduos com reduzido nível educacional, por motivos ainda não completamente 
esclarecidos. (80-81)  

Atentando nos padrões de morbilidade e no consumo de fármacos, os idosos residentes 
em ERPI no concelho do Sabugal caracterizavam-se pelo acometimento simultâneo por 
múltiplas patologias (média: 4,56 doenças; DP=2,48) e pela toma de um elevado 
número de fármacos (média: 8,7 fármacos; DP=3,5). A elevada frequência de casos de 
polifarmácia no seio da amostra sabugalense (85,7%) é suportada por múltiplos 
estudos desta área, nomeadamente pelos trabalhos de Onder et al. (82) e Ferreira et al. 
(83) que reportaram taxas de prevalência de polimedicação entre idosos 
institucionalizados, respetivamente, de 74,0% (média: 7 fármacos; DP=3,6) e 73,9% 
(média: 7 fármacos; DP=3,0). Todavia, deve ter-se presente que as estimativas 
publicadas são profundamente díspares entre si.  

Quanto à multimorbilidade em contexto de ERPI, a evidência existente revela-se, uma 
vez mais, inconsistente. A nível nacional, Ferreira et al. (83) estimaram em 9 o número 
médio de patologias comórbidas (DP=4), valor muito superior ao reportado por 
Marques et al. (84), a saber: 2,1 doenças comórbidas (DP=1,6). Internacionalmente, 
Gordon et al. (85), por exemplo, estimaram o número médio de patologias comórbidas 
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em 6,2 (DP=4,0). Ao invés do expectável, não foi encontrada uma relação com 
significado estatístico entre as alterações cognitivas e a multimorbilidade ou a 
polifarmácia que, de acordo com a evidência atual, são mais comuns entre os idosos 
demenciados (86-87). No referente à polifarmácia e multimorbilidade deve ter-se 
presente que as estimativas apresentadas para a população idosa institucionalizada no 
concelho do Sabugal são baseadas, essencialmente, na informação oriunda dos 
processos clínicos dos idosos e, por conseguinte, de validade e confiabilidade 
questionáveis, podendo este ponto estar na base da ausência de associação verificada. 

Atentando, novamente, nos diagnósticos de síndrome demencial, verificou-se que a 
patologia demencial não especificada correspondia à forma mais prevalente de 
demência entre os idosos institucionalizados no concelho do Sabugal (63,1% dos 
diagnósticos), seguida pela doença de Alzheimer (26,2% dos diagnósticos). Contudo, 
entre os idosos diagnosticados com uma forma de demência específica (n=48), a DA 
apresenta-se, como esperado, como a forma mais frequente de demência (70,8% dos 
diagnósticos). Desta feita, os resultados encontrados nas ERPIs do concelho do Sabugal 
concorrem a favor da evidência atual que aponta a DA como a forma mais comum de 
demência 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 diagnóstico de demência e residentes em ERPI (n=329), a maioria dos 
diagnósticos correspondiam a formas não especificadas de demência (n= 148; 45%) ou 
de doença de Alzheimer (n= 138; 41,9%). Calculando a frequência relativa de DA entre 
os idosos diagnosticados com uma forma específica de demência (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 farmacológico das alterações cognitivas, atestou-se a 
existência de 106 idosos (30,5%) medicados com fármacos do grupo N06D da 
classificação ATCC da OMS, apesar de entre estes apenas se contabilizarem, de acordo 
com os registos clínicos, 81 diagnósticos de síndrome demencial. Existiam, portanto, 25 
idosos (7,1%) sob terapêutica antidemencial na ausência de diagnóstico de qualquer 
forma de demência. Em contrapartida, 49 dos 130 idosos com histórico de demência 
não se encontravam medicados com qualquer fármaco antidemencial. Destarte, a taxa 
de cobertura da terapêutica antidemencial farmacológica 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 informação relativa aos diagnósticos de síndrome 
demencial é parca; e que não se avaliou quantos dos idosos com antecedentes pessoais 
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de patologia demencial reuniam efetivamete critérios para a instituição de terapêutica 
farmacológica antidemencial.  

A inexistência de diferenças estatisticamente significativas entre a duração do período 
de institucionalização de idosos com e sem alterações cognitivas, não deve ser encarada 
como uma contradição face à literatura que aponta a institucionalização como um fator 
agravante do processo de declínio cognitivo (39-41), uma vez que a natureza transversal 
do estudo pode limitar o estabelecimento de relações de temporalidade.  

Com base na aplicação da GDS-15, a taxa de prevalência de perturbações depressivas 
entre os idosos residentes em ERPI no concelho do Sabugal estima-se em 37,8%, sendo 
que 28,9% e 8,9% dos participantes apresentavam, respetivamente, pontuações 
sugestivas de depressão ligeira a moderada e depressão grave. Destarte, as taxas de 
prevalência registadas nas ERPIs do concelho do Sabugal são bastante inferiores às 
reportadas por Frade et al. (88), que, através da aplicação da GDS num centro de saúde 
da região Centro, estimaram a taxa de prevalência de depressão entre os idosos 
institucionalizados em 81,4% (depressão ligeira a moderada: 41,9%; depressão grave: 
39,5%). Contudo, como sublinham Seitz et al. (89), a frequência de perturbações 
depressivas que é reportada pelos diversos estudos mundialmente realizados junto da 
população idosa institucionalizada oscila profundamente devido à enorme 
variabilidade metodológica vigente. 

Pese embora a evidência segundo a qual os idosos demenciados apresentam maior risco 
de ser acometidos por perturbação depressiva (29, 90-92), não se encontrou uma 
associação estatisticamente significativa entre alterações cognitivas e perturbações 
depressivas. A este respeito, é importante denotar que os resultados acima 
apresentados contemplam a aplicação da GDS-15 em idosos com pontuações sugestivas 
de défice cognitivo no MMSE e com antecedentes pessoais de patologia demencial, 
populações nas quais, segundo a evidência disponível (93-94), a GDS não revela poder 
discriminativo. Consequentemente, a aparente inexistência de associação 
estatisticamente significativa entre a afeção por perturbações depressivas e alterações 
cognitivas poderá dever-se a esta questão metodológica. Todavia, a taxa de prevalência 
de perturbações depressivas estimada para a totalidade da amostra (n=131; 37,8%) é 
inferior à registada entre os participantes não acometidos por alterações cognitivas 
(n=49; 48,5%), concorrendo a favor da existência de uma elevada frequência de casos 
de perturbação depressiva entre a população idosa residente em ERPI no concelho do 
Sabugal.  
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A nível nacional, as taxas de prevalência de depressão reportadas entre os idosos não 
institucionalizados são consideravelmente inferiores à 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 próxima da taxa de prevalência mundial de depressão entre a 
população idosa que, segundo meta-análises recentes, se fixará 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 prevalência de perturbação depressiva 
entre os idosos residentes em ERPI no concelho do Sabugal e a população idosa não 
institucionalizada, deve sublinhar-se que, à luz da evidência atual, parte significativa 
dos participantes apresentava múltiplos fatores de risco para depressão, 
nomeadamente, reduzidas habilitações literárias (analfabetismo: 32,9%), histórico de 
emigração (38,9%), estado civil não casado (79,1%) e acometimento simultâneo por 
múltiplas comorbilidades (média: 4,56 doenças). (99-102) 

No que concerne à independência dos idosos institucionalizados na realização das suas 
ABVDs, a aplicação do índice de Barthel identificou a maioria dos participantes como 
moderada (32,9%), grave (20,9%) ou totalmente (26,0%) dependentes, fixando-se o 
índice de Barthel médio da amostra em 56,5 pontos (DP=35,5; Min:0; Máx: 100). 
Através da aplicação do índice 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 prevalência de dependência 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 constituída 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 incluía não só os utentes da vertente ERPI, mas 
também os idosos em regime de Centro de Dia e Serviço de Apoio Domiciliário.  

A associação estatisticamente significativa encontrada entre a autonomia nas ABVDs e 
o estado cognitivo é suportada pela evidência atual, segundo a qual o acometimento por 
alterações cognitivas resulta invariavelmente em incapacidade funcional. (104-106) 

A avaliação do estado nutricional dos idosos, através do Mini Nutritional Assessment, 
resultou na categorização de 18,8% e de 53,7% dos participantes, a quem este 
instrumento foi aplicável, como desnutridos e em risco de desnutrição, respetivamente. 
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O estabelecimento de comparações com outros trabalhos revela-se complexa, uma vez 
que a diversidade metodológica dos estudos realizados nesta área resulta em 
estimativas de prevalência profundamente díspares, como sublinham Fayemendy et al. 
(107) e Caçador et al. (108). Recorrendo ao MNA, Gordon et al. (85), reportaram taxas 
de prevalência de desnutrição e de risco de desnutrição, respetivamente, de 30% e 56%. 
Por seu turno Pereira et al. (109) estimaram, com base no mesmo instrumento, a 
frequência relativa de idosos desnutridos ou em risco de desnutrição em 66,3%. 
Todavia, relativamente ao trabalho de Pereira et al. (109), deve sublinhar-se que a 
idade média dos participantes era bastante inferior à dos idosos institucionalizados no 
concelho do Sabugal, fixando-se em 79,5 anos (DP=9,3). O impacto estatisticamente 
significativo do estado nutricional na afeção por alterações cognitivas, reportado no 
presente estudo, concorre a favor da evidência atual, segundo a qual os idosos 
demenciados apresentam risco aumentado de desnutrição. (12, 107-110) Todavia, a 
respeito da aplicação do MNA, deve sublinhar-se que, na maioria dos casos, as ERPIs 
do concelho do Sabugal não possuíam registos atualizados da evolução ponderal dos 
idosos, revestindo-se de particular incerteza as respostas fornecidas ao item B da 
secção “Triagem” do MNA (“Perda de peso nos últimos três meses?”).  

Relativamente à mobilidade dos idosos residentes em ERPI no concelho do Sabugal, a 
aplicação do Timed Up and Go Test e da Classificação Funcional da Marcha 
categorizaram a maioria dos participantes como indivíduos com marcha independente 
(n=94; 26,9%) ou independente em superfície plana (n=84; 24,0%) e com um risco 
moderado (n=82; 23,4%) a elevado (n=127; 36,3%) de queda. Procedendo à 
comparação entre mobilidade e estado cognitivo encontraram-se diferenças 
estatisticamente significativas que são sustentadas pela evidência atual, segundo a qual 
os declínios motor e cognitivo estão intimamente relacionados. (107, 111-114) 

Ainda na esfera da função motora, a medição da força de preensão manual com recurso 
a um dinamómetro 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 
indivíduos do sexo masculino (14,7 Kg; DP=3,8) superior à do sexo feminino (8,7 Kg; 
DP=2,4). Como esperado, atendendo à evidência segundo a qual o hand grip pode ser 
utilizado como marcador do declínio cognitivo em pessoas idosas (115-117), encontrou-
se uma associação estatisticamente significativa entre alterações cognitivas e a força de 
preensão 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 força de preensão manual estimados nas ERPIs 
sabugalenses são 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 indivíduos do sexo feminino e em 22,5 Kg (DP=7,2) entre os indivíduos do sexo 
masculino. Amaral et al. (119), por seu turno, estimaram a força de preensão 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) são estudos transversais de 
base populacional não especificamente dirigidos à população 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 aplicação do MMSE indiciou a 
existência 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% indivíduos 
do sexo feminino e 19,6% dos indivíduos do sexo masculino foram categorizados como 
desnutridos ou sob risco de desnutrição. Destarte, a amostra estudada por Mendes et 
al. (118) apresenta taxas de prevalência de défice cognitivo e alteração do estado 
nutricional bastante inferiores às registadas entre a população idosa residente em ERPI 
no concelho do Sabugal.  

Atentando nos resultados de Pedrero-Chamizo et al. (120), autores que analisaram a 
relação entre as pontuações obtidas no MMSE e a força de preensão manual em idosos 
residentes em 4 ERPIs de Madrid (Espanha), verifica-se, mais uma vez, que os valores 
médios de hand grip registados na população idosa institucionalizada no concelho do 
Sabugal são inferiores aos reportados no trabalho supra. Segundo Pedrero-Chamizo et 
al. (120), a força de preensão manual média dos idosos residentes em ERPI em Madrid 
é, para ambos os sexos, de 15,5 Kg (DP=8,0) quando medida à direita e de 14,4 Kg 
(DP=8,0) quando a medição se efetua à esquerda. Entre os indivíduos do sexo 
feminino, os hand grips médios reportados são de 11,6 Kg (DP=4,6) à direita e de 10,7 
Kg (DP=4,8) à esquerda, valores inferiores aos registados entre os idosos do sexo 
masculino, a saber: 23,5 Kg (DP=7,3) à direita e 22,0 Kg (DP=7,8) à esquerda. Pesem 
embora as semelhanças entre a amostra sabugalense e madrilena em termos de idade 
média dos participantes e score médio do MMSE, esta diferença entre os valores de 
hand grip poderá resultar do facto de Pedrero-Chamizo et al. (120) excluírem da sua 
amostra os idosos com diagnóstico conhecido de demência severa, bem como os idosos 
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que, em virtude do acometimento por qualquer tipo de patologia, pudessem não 
conseguir realizar a maioria dos testes físicos propostos pelos autores. Relativamente 
ao hand grip, deve ainda denotar-se que entre os idosos nos quais não foi possível 
efetuar esta medição (n=100) se encontravam indivíduos que se revelaram incapazes de 
gerar a força mínima necessária para superar o valor mínimo mensurável pelo 
dinamómetro (5 Kg), apesar de terem compreendido e cumprido integralmente o que 
lhes havia sido requerido pelos examinadores. Face ao exposto, a utilização de um 
dinamómetro mais sensível, isto é, capaz de medir valores inferiores a 5 Kg, permitiria, 
presumivelmente, efetuar esta medição a um maior número de idosos e, 
consequentemente, proceder a uma melhor caracterização da população em estudo.  

No cômputo geral, o presente estudo apresenta como principais limitações: a natureza 
transversal; a possível variabilidade intra e inter-avaliadores durante a recolha de 
dados; a fadiga inerente à entrevista de longa extensão com cada um dos inquiridos; a 
não obtenção, em tempo útil, dos valores laboratoriais listados em 3.2. Instrumentos 
para a maioria dos participantes; e o recurso à, muitas vezes, parca e desatualizada 
informação constante dos processos médico e social dos idosos. 

Em senso oposto, este trabalho revela múltiplas potencialidades, nomeadamente: a 
participação de todas as ERPIs do concelho do Sabugal (n=21; 100%); a 
multidisciplinaridade resultante da aplicação de instrumentos extremamente diversos e 
da orientação por profissionais de distintas áreas do conhecimento; o enfoque numa 
população escassamente estudada e com inúmeras especificadades – zona raiana, rural, 
de baixa densidade populacional e enorme diáspora; a elevada dimensão amostral 
(n=350); e a constituição da amostra com recurso a técnica de amostragem 
probabilística. 
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6. Conclusão 
[1 linha de intervalo] 

Através do presente estudo observacional, descritivo e transversal conclui-se que os 
idosos residentes nas ERPIs do concelho Sabugal são, na sua maioria, pessoas do sexo 
feminino, da quarta idade, com reduzidas habilitações literárias, viúvas, altamente 
dependentes, com múltiplas comorbilidades, polimedicadas, cognitiva e fisicamente 
comprometidas, acometidas por perturbações depressivas e malnutridas ou sob risco 
de desnutrição.  

A elevada taxa de prevalência de alterações cognitivas (64,9%) entre os idosos 
residentes em ERPI no concelho do Sabugal, sugerida por este trabalho, deve incentivar 
a reflexão acerca da carência de avaliações cognitivas sistemáticas e de programas de 
estimulação cognitiva no seio das ERPIs, bem como acerca da adequação da realidade 
institucional às necessidades do idoso com alterações cognitivas. 

Similarmente, a ausência de informação complementar sobre os diagnóstico de 
demência e a existência de idosos diagnosticados com demência e sem terapêutica anti-
demencial prescrita (n=49; 14,0%), sugerem necessidade de detalhada análise acerca 
da abordagem da síndrome demencial no indivíduo idoso institucionalizado. 

As múltiplas associações estatisticamente significativas reportadas no presente estudo 
são suportadas pela evidência atual, segundo a qual existe uma intrincada e complexa 
rede de fatores que, através da sua ação sinérgica, influenciam o estado cognitivo do 
indivíduo idoso e que, por seu turno, dependem igualmente deste último.  

Desta feita, é imperativo que as ERPIs elaborem e executem planos de cuidados de 
natureza holística que contemplem medidas direcionadas a cada um desses muitos 
fatores, a fim de retardarem o mais possível o declínio cognitivo dos idosos e de 
melhorarem, em todas as suas componentes, a sua saúde e bem-estar.  

Face aos resultados registados nas ERPIs do concelho do Sabugal, preconiza-se que os 
planos de cuidados supra contemplem imperativamente a revisão e reconciliação 
terapêuticas, a avaliação e intervenção nutricionais, bem como programas de 
gerontomotricidade.  
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Parecer da Comissão de Ética da Universidade da Beira Interior  
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Anexo II 

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

1. Lar da Associação Cultural, Desportiva e Humanitária de Pousafoles do Bispo 
2. Lar da Associação de Solidariedade Social de Malcata (Polos 1 e 2)  
3. Lar da Liga dos Amigos de Aldeia de Santo António 
4. Lar da Santa Casa da Misericórdia da Bismula 
5. Lar da Santa Casa da Misericórdia do Soito 
6. Lar do Centro Social de Rapoula do Côa 
7. Lar do Centro Social e Paroquial de São José de Vale de Espinho 
8. Lar Imaculada Conceição da Liga dos Amigos de Santo Estêvão 
9. Lar Nossa Senhora das Neves do Centro Social de Lageosa da Raia 
10. Lar Nossa Senhora dos Prazeres da Casa do Povo de Aldeia Velha 
11. Lar Rainha Santa Isabel da Santa Casa da Misericórdia de Alfaiates 
12. Lar Rainha Santa Isabel da Santa Casa da Misericórdia do Sabugal 
13. Lar Santa Catarina da Associação Social, Cultural e Desportiva da Rebolosa 
14. Lar Santa Eufêmia do Centro Social de Quadrazais 
15. Lar Santa Luzia da Casa do Povo da Bendada 
16. Lar Santo Antão do Centro Social e Paroquial de Nossa Senhora dos Milagres de 

Aldeia do Bispo 
17. Lar Santo Cristo da Associação Amigos de Aldeia da Ponte 
18. Lar Santo Cristo da Associação Social de Idosos do Divino Santo Cristo da Nave 
19. Lar São Lázaro da Associação Social de São Lázaro de Vila do Touro 
20. Lar São Pedro da Comissão de Melhoramentos de Fóios 
21. Lar São Salvador da Associação do Lar e Centro de Dia de São Salvador do 

Casteleiro 
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Anexo III 

Inquérito  
O PERFIL DO IDOSO RESIDENTE EM ERPI 

NO CONCELHO DO SABUGAL 
QUESTIONÁRIO UTENTES 

I. INQUÉRITO SÓCIO-DEMOGRÁFICO 

Nome: ________________________________________________ 
Idade: ____ 
Sexo: Feminino___  Masculino___ 
Naturalidade: ________________________ 
Residência: ____________________________ 
Ex-Emigrante: Sim ___ Não ___ Se sim, onde? ______________________ 
Escolaridade: Analfabeto(a) ___ Sabe ler e escrever ___ 1º Ciclo ___ 2º Ciclo ___ 
3º Ciclo ___ Ensino secundário ___ Curso Superior ___  
Profissão: _________________ 
Estado Civil: Solteiro ___ Casado(a)/União de facto ____ Divorciado(a)/Separado 
__ Viúvo(a) ___  Se viúvo, há quanto tempo? _____ 
Religião: _________________________ 

II. INSTITUCIONALIZAÇÃO  

Data de admissão na ERPI: __/__/____ 
Porque veio para o Lar?  
§ Incapacidade Cognitiva [Ex. Deterioração cognitiva; Demência; Sintomas 

depressivos; Problemas psiquiátricos] 
§ Incapacidade Física [Ex. Limitações de mobilidade; Falta de autonomia funcional; 

Menor participação nas AVD; Maior número de doenças e lesões; Doenças crónicas; 
Incontinência] 

§ Condições socioeconómicas e afetivas [Ex. Idade mais avançada; Sexo feminino; 
Estado civil (solteiro ou viúvo); Morar sozinho; Ausência de apoio social; Sem 
filhos/Não ter família; Indisponibilidade dos filhos/familiares; Rede social pobre; 
Conflitos familiares; Baixos rendimentos; Falta de condições da habitação própria; 
Sentir-se só] 

§ Outros motivos. 
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De quem partiu a decisão da sua entrada no Lar? 
§ Do próprio(a) 
§ Filhos 
§ Cônjuge  
§ Outros familiares 
§ Assistente Social 
§ Outros; Quem? ________________________ 

Como descreve o seu relacionamento familiar antes da institucionalização? 
§ Bom relacionamento e convivência intensa 
§ Bom relacionamento e convivência esporádica 
§ Relacionamento com conflitos eventuais 
§ Relacionamento com conflitos constantes 

Perceção sobre os rendimentos auferidos: 
§ Permite viver sem preocupações 
§ Permite viver razoavelmente 
§ Permite cobrir principais necessidades 
§ Permite viver com dificuldades 
§ Insuficiente para viver 

Necessidade de apoio de terceiros para pagamento da Instituição: 
§ Sim 
§ Não 
§ Não sabe 

Apoio social recebido antes da institucionalização? (Ex. centro de dia, casa de 
familiares, empregados domésticos; vizinhos; serviço de apoio ao domicílio) 

§ Sim 
§ Não 
§ Não sabe 

Como descreve o seu processo de adaptação ao Lar? 
§ Fácil 
§ Razoável  
§ Difícil  

Que tipo de atividades extralaborais realizava antes da institucionalização? 
(Ex. caça, pesca, escultura, olaria, carpintaria, outro) 
____________________________________________________________ 
Com que frequência? _____________________________ 
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III. ESTADO DE SAÚDE FÍSICA 

Patologias Crónicas: ___________________________________________ 
____________________________________________________________ 
Histórico Cirúrgico: _______________________________________ 
____________________________________________________________ 
Nº de internamentos no último ano: ______ 
Nº de vezes que recorreu ao SU no último ano: ______ 
Quantos episódios de SU se deveram a agudização de patologia crónica? _____ 
Data do último internamento/recurso ao SU: ______________ 
Quantos ciclos de antibioterapia realizou no último ano? _____ 
 
Medicação habitual: ___________________________________________ 
____________________________________________________________ 
 
OLD/ VNI: Sim OLD ___  Sim VNI ___ Não ambas ____ 
SNG: Sim ___ Não ____ 
Alimentação parentérica: Sim ___ Não ____ 
Estoma: Sim ___ Não ____ 
 
Quantas horas por dia passa sentado/a? _____ 
Mobilidade: Independente: ___ Dependente: ___ 
Precisa de ajuda de 2ª pessoa: Sim ___ Não ___ 
Usa auxiliar de marcha: Sim ___ Não ___ 
Acamado totalmente: Sim ___ Não ___ 
Quedas: Caiu no último ano? Sim ___ Não ___ 
Se sim, porque motivo ocorreu a queda? ___________ 
Se sim, local: ____________ 
Se sim, consequências?  

__ Sem sequelas 
__ Sequelas sem alterações na marcha e/ou mobilidade 
__ Sequelas com alterações na marcha e/ou mobilidade 

 
Hábitos:  
- Tabágicos: Passados Sim ___ Não ___ | Presentes Sim ___ Não ___;  
Se sim, quantos cigarros/dia? ____ 
- Etílicos: Passados Sim ___ Não ___ | Presentes Sim ___ Não ___;  
Se sim, quantificar ______ 
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Autopercepção sobre o Estado de Saúde:  
§ Excelente ___  
§ Muito Bom ___  
§ Bom ___  
§ Razoável ___  
§ Mau ___  
§ Muito Mau ___ 

Considera que a sua saúde poderia melhorar? Sim ___ Não ___ 

IV. ESTADO FUNCIONAL E SOCIAL 

Número de filhos? ____  Número de netos? ____  
Realiza algum tipo de atividade: Sim ___ Não ___;  
Se sim, quais?  __________________  
Se sim, com que frequência? __________________ 
Visitas desde o início do ano? Sim ___ Não ___  
Se sim, com que frequência? __________________ 
Se sim, por quem? _______ 
Contactos? Sim ___ Não ___  
Se sim, com que frequência? __________________ 
Se sim, por quem? _______ 
Saídas da instituição por vontade do próprio? Sim ___ Não ___ 

V. ESCALAS DE AVALIAÇÃO GERIÁTRICA 

A) MINI-MENTAL STATE EXAMINATION  

a. Orientação (1 ponto por cada resposta correta) 

Em que ano estamos? 0pts____1pt ____ 
Em que mês estamos? 0pts ____1pt ____ 
Em que dia do mês estamos? 0pts ____1pt ____ 
Em que dia da semana estamos? 0pts ____1pt ____ 
Em que estação do ano estamos?  0pts ____1pt ____ 
Em que país estamos? 0pts ____1pt ____ 
Em que distrito vive?  0pts ____1pt ____ 
Em que terra vive?  0pts ____1pt ____ 
Em que casa estamos?  0pts ____1pt ____ 
Em que andar estamos? 0pts ____1pt ____ 
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b. Retenção (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida) 

“Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer todas; 
procure ficar a sabê-las de cor”:  
Pêra: 0pts ____1pt ____; Gato 0pts ____1pt ____; Bola: 0pts ____1pt ____. 
 
c. Atenção e Cálculo (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 peço-lhe que me diga quanto é 30 menos 3 e depois ao número respondido 
volte a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar.”  

27 - 0pts____1pt____ 
24 - 0pts____1pt____ 
21 - 0pts____1pt____ 
18 - 0pts____1pt____ 
15 - 0pts____1pt____ 

d. Evocação (1 ponto por cada resposta correta) 

“Veja se consegue dizer as três palavras que pedi há pouco para decorar”:   
Pêra - 0pts ____1pt ____; Gato - 0pts ____ 1pt ____; Bola - 0pts ____ 1pt ____ 

e. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta) 

“Como se chama isto?” (mostrar os objectos):  
Relógio: 0pts____1pt____ 
Lápis: 0pts____1pt____  

“Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”: 0pts____1pt____ 

“Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão direita, dobre-a ao 
meio e ponha sobre a mesa” (dar a folha segurando com as duas mãos): 
Pega com a mão direita: 0pts____1pt____ 
Dobra ao meio: 0pts____1pt____ 
Coloca onde deve: 0pts____1pt____ 

“Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz” (mostrar um cartão com a frase bem 
legível, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto lê-se a frase): 
Fechou os olhos: 0pts____1pt____ 
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“Escreva uma frase inteira aqui”. (deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros 
gramaticais não prejudicam a pontuação): 0pts____1pt____ 

f. Capacidade Construtiva (1 ponto pela cópia correcta) 

Deve copiar um desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um deve 
ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Não valorizar tremor ou rotação. Copia 
o desenho corretamente: 0pts____1pt____ 

 

 
 
 

 

TOTAL: ____ (máximo 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 DEPRESSÃO GERIÁTRICA: VERSÃO REDUZIDA 

  SIM NÃO 
1  Está satisfeito com a sua vida?  0 1 

2  Abandonou muitos dos seus interesses e actividades?  1 0 

3  Sente que a sua vida está vazia?  1 0 

4  Sente-se frequentemente aborrecido?  1 0 

5  Na maior parte do tempo está de bom humor?  0 1 

6  Tem medo de que algo de mal lhe aconteça?  1 0 

7  Sente-se feliz na maior parte do tempo?  0 1 

8  Sente-se frequentemente abandonado/desamparado?  1 0 

9  Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas?  1 0 

10  Sente que tem mais problemas de memória do que os outros da sua idade?  1 0 

11  Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo?  0 1 

12  Sente-se inútil?  1 0 

13  Sente-se cheio de energia?  0 1 

14  Sente-se sem esperança?  1 0 

15  Acha que as outras pessoas estão melhores que o Sr./Sra.?  1 0 
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Cut-Off Points: Sem depressão: 0-5 pontos; Depressão ligeira: 6-10 pontos; 
Depressão grave: 11-15 pontos. 

C) ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE SUPORTE SOCIAL PERCEBIDO 

 
1 2 3 4 5 6 7 

1. Há uma pessoa especial que se encontra próximo quando necessito. 
       

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

       

3. A minha família tenta ajudar-me verdadeiramente. 
       

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

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 família. 
       

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

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

       

11. A minha família está disponível para me ajudar a tomar decisões. 
       

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

Para obter a pontuação da subescala do outro significativo: 
somar as pontuações das alíneas 1), 2), 5) e 10) e dividir por 4; 
Para obter a pontuação da subescala da família: 
somar as pontuações das alíneas 3), 4), 8) e 11) e dividir por 4; 
Para obter a pontuação da subescala dos amigos: 
somar as pontuações das alíneas 6), 7), 9) e 12) e dividir por 4; 
Para obter a pontuação total: 
somar as pontuações das 12 alíneas e dividir por 12.  

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

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

Pontuação da subescala da  família 
 

Pontuação da subescala dos amigos 
 

Pontuação total 
 

 
D) ESCALA DOLOPLUS 

REPERCUSSÃO SOMÁTICA 

1. Queixas somáticas 

Ausência de queixas 0 

Queixas apenas quando há solicitação  1 

Queixas espontâneas ocasionais 2 

Queixas espontâneas contínuas  3 

2. Posições antálgicas em 
repouso 

Ausência de posição antálgica 0 

O individuo evita certas posições de forma ocasional  1 

Posição antálgica permanente e eficaz 2 

Posição antálgica permanente ineficaz 3 

3. Proteção de zonas 
dolorosas 

Ausência de proteção  0 

Proteção quando há solicitação, não impedindo o prosseguimento do 
exame ou dos cuidados 

1 

Proteção quando há solicitação, impedindo qualquer exame ou cuidados 2 

Proteção em repouso, na ausência de qualquer solicitação  3 

4. Expressão facial 

Mimica habitual 0 

Mimica que parece exprimir dor quando há solicitação 1 

Mimica que parece exprimir dor na ausência de qualquer solicitação 2 

Mimica inexpressiva em permanência e de forma não habitual (atona, 
rígida, olhar vazio) 

3 

5. Sono 

Sono habitual 0 

Dificuldade em adormecer 1 

Despertar frequente (agitação motora) 2 

Insónia com repercussão nas fases de despertar 3 

REPERCUSSÃO PSICOMOTORA 

6. Higiene e/ou vestir 
Capacidades habituais conservadas 0 

Capacidades habituais pouco diminuídas (com precaução, mas 
completas) 

1 
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Capacidades habituais muito diminuídas, higiene e/ou vestir difíceis e 
parciais 

2 

Higiene e /ou vestir impossíveis; o doente exprime a sua oposição a 
qualquer tentativa 

3 

7. Movimento 

Capacidades habituais conservadas 0 

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

1 

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

2 

Movimentos impossível; qualquer mobilização suscita oposição  3 

REPERCUSSÃO PSICO-SOCIAL 

8. Comunicação 

Sem alteração  0 

Intensificada (o individuo chama a atenção de modo não habitual) 1 

Diminuída (o individuo isola-se) 2 

Ausência ou recusa de qualquer comunicação  3 

9. Vida social 

Participação habitual nas diferentes atividades (refeições, atividades 
recreativas, ateliers terapêuticos, …) 

0 

Participação nas diferentes atividades apenas quando há solicitação 1 

Recusa parcial da participação nas diferentes atividades  2 

Recusa de qualquer tipo de vida social 3 

10. Alterações do 
comportamento 

Comportamento habitual 0 

Alterações do comportamento quando há solicitação e repetidas 1 

Alterações do comportamento quando há solicitação e permanentes 2 

Alterações do comportamento permanentes (sem qualquer solicitação) 3 
 

PONTUAÇÃO  
 

E) ESCALA DE LAWTON E BRODY 

1 - Utilização do telefone 
1 Utiliza o telefone por iniciativa própria 
1 É capaz de marcar bem alguns números familiares 
1 É capaz de pedir para telefonar, mas não é capaz de marcar 
0 Não é capaz de usar o telefone 

2 - Fazer compras 
1 Realiza todas as compras necessárias independentemente 
0 Realiza independentemente pequenas compras 
0 Necessita de ir acompanhado para fazer qualquer compra 
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0 É totalmente incapaz de comprar 

3 - Preparação das refeições 
1 Organiza, prepara e serve as refeições sozinho e adequadamente 
0 Prepara adequadamente as refeições se se fornecem os alimentos 
0 Prepara, aquece e serve as refeições, mas não segue uma dieta adequada 
0 Necessita que lhe preparem e sirvam as refeições 

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 não pode manter um nível adequado de limpeza  
0 Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas  
0 Não participa em nenhuma tarefa doméstica 

5 - Lavagem da roupa 
1 Lava sozinho toda a sua roupa 
1 Lava sozinho pequenas peças de roupa 
0 A lavagem da roupa tem de ser feita por terceiros 

6 - Utilização de meios de transporte 
1 Viaja sozinho em transporte público ou conduz o seu próprio carro 
1 É capaz de apanhar um táxi, mas não usa outro transporte 
1 Viaja em transportes públicos quando vai acompanhado 
0 Só utiliza o táxi ou o automóvel com ajuda de terceiros 
0 Não viaja 

7 - Manejo da medicação 
1 É capaz de tomar a medicação à hora e dose correctas 
0 Toma a medicação se a dose é preparada previamente 
0 Não é capaz de administrar a sua medicação 

8 - Responsabilidade de assuntos financeiros 
1 Encarrega-se de assuntos financeiros sozinho 
1 Realiza as compras diárias, 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 Dependência total 0 

2-3 Dependência grave  1 

4-5 Dependência moderada 2-3 

6-7 Dependência ligeira 4 

8 Independente 5 

F) ÍNDICE DE BARTHEL 

Categoria 1: Alimentação 
0. Dependente 
5. Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) 
10. Independente 

Categoria 2: Transferências 
0.  Dependente, não 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: Utilização 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. Imóvel 
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 supervisão (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. Impossível 
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 supositórios ou 
similar 

Categoria 10: Controlo urinário 
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 - independência 

91 a 99 pontos - dependência muito leve 
61 a 90 pontos - dependência moderada 

21 a 60 pontos - dependência grave 
0 a 20 pontos - dependência total 

 
G) MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT 

(Responda à secção “Triagem”, preenchendo as caixas com os números adequados. 
Some os números da secção “Triagem”. Se a pontuação obtida for igual ou menor que 
11, continue o preenchimento do questionário para obter a pontuação indicadora de 
desnutrição) 
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1 - TRIAGEM 

A. Nos últimos três meses houve diminuição da ingesta alimentar devido a perda de 
apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir? 
0= diminuição grave da ingesta 
1 = diminuição moderada da ingesta 
2=sem diminuição da ingesta  

B. Perda de peso nos últimos 3 meses? 
0 = superior a três quilos 
1= não sabe informar 
2= entre um e três quilos 
3= sem perda de peso 

C. Mobilidade 
0 = restrito ao leito ou à cadeira de rodas 
1 = deambula mas não é capaz de sair de casa 
2= normal  

D. Passou por algum stress psicológico ou doença aguda nos últimos três meses? 
0= sim  
2 = não 

E. Problemas neuropsicológicos? 
0= demência ou depressão graves 
1= demência ligeira 
2= sem problemas psicológicos 

F. Índice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m2]) 
0 = IMC < 19 
1 = 19 < IMC < 21 
2 = 21 < IMC < 23 
3 = IMC > 23 

Pontuação da Triagem (subtotal, máximo de 14 pontos):____ 
(12-14 pontos: estado nutricional normal 
8-11 pontos: sob risco de desnutrição 
0-7 pontos: desnutrido) 
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2-AVALIAÇÃO GLOBAL 

G. O doente vive na sua própria casa? (não em instituição geriátrica ou hospital) 
1 = sim 
0 = não 

H. Utiliza mais de três medicamentos diferentes por dia? 
0 = sim  
1 = não 

I. Lesões de pele ou escaras? 
0 = sim  
1 = não 

J. Quantas refeições faz por dia? 
0 = uma refeição 
1 = duas refeições 
2 = três refeições 

K. O doente consome: 
• pelo menos uma porção diária de leite ou derivados (leite, queijo, iogurte)? 
• duas ou mais porções 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 = três respostas «sim» 

L. O doente consome duas ou mais porções diárias de fruta ou produtos hortícolas? 
0 = não  
1 = sim 

M. Quantos copos de líquidos (água, sumo, café, chá, leite) o doente consome por dia? 
0.0 = menos de três copos 
0.5 = três a cinco copos 
1.0 = mais de cinco copos 

N. Modo de se alimentar 
0 = não é capaz de se alimentar sozinho 
1=alimenta-se sozinho, porém com dificuldade 
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade 
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O. O doente acredita ter algum problema nutricional? 
0 = acredita estar desnutrido 
1 = não sabe dizer 
2= acredita não ter um problema nutricional 

P. Em comparação com outras pessoas da mesma idade, como considera o doente a sua 
própria saúde? 
0.0 = pior 
0.5 = não sabe 
1.0 = igual 
2.0 = melhor 

Q. Perímetro braquial (PB) em cm 
0.0 = PB < 21 
0.5 = 21 ≤ PB ≤ 22 
1.0 = PB > 22 

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

Avaliação global (máximo 16 pontos): ____ 
Pontuação da triagem: ____ 
Pontuação total (máximo 30 pontos): ____ 

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

menos de 17 pontos: desnutrido 

H) CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL DA MARCHA 

Categoria Descrição 

0 
Marcha ineficaz 

O idoso não é capaz de caminhar, caminha apenas em barras paralelas ou requer 
ajuda física ou supervisão de mais que uma pessoa para andar de forma segura. 
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1 
Marcha 

dependente 
Nível II 

O idoso necessita de grande ajuda de uma pessoa para andar e evitar quedas. Esta 
ajuda é constante, sendo necessária para suportar o peso do corpo ou para manter 
o equilíbrio ou a coordenação. 

2 
Marcha 

dependente 
Nível I 

 

O idoso requer ajuda mínima de uma pessoa para não cair na marcha em superfície 
plana. A ajuda consiste em toques suaves, contínuos ou intermitentes, para ajudar 
a manter o equilíbrio e a coordenação. 

3 
Marcha 

dependente com 
supervisão 

O idoso é capaz de andar de forma independente em superfícies planas sem ajuda, 
mas para a sua segurança requer supervisão de uma pessoa. 

4 
Marcha 

independente 
(superfície 

plana) 

O idoso é capaz de andar de forma independente em superfícies planas, mas 
requer supervisão ou ajuda física para superar escadas, superfícies inclinadas ou 
terrenos não planos. 

5 
Marcha 

independente 

O idoso é capaz de andar independentemente em superfícies planas, inclinadas ou 
escadas 

Tipo de ajuda necessária: ________________________________________ 

I) TIMED UP AND GO TEST 

O idoso deverá estar sentado numa cadeira com apoio lateral de braço, 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 confortável e segura (por 
um percurso previamente assinalado no pavimento), rode 180º e retorne ao ponto de 
partida, para se sentar novamente. O teste termina quando as nádegas tocam o assento 
da cadeira. O idoso deve usar calçado e auxiliares de marcha habituais.  
(      ) < 10 segundos: sem alterações 
(      ) 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 

  

Nada Pouco 
Nem muito nem 

pouco 
Muito Muitíssimo 

1. 
(F25.1) 

As dificuldades de audição, 
visão, paladar, olfacto ou tacto 
afetam a sua vida diária? 

1 2 3 4 5 

2. 
(F25.3) 

As dificuldades de audição, 
visão, paladar, olfacto ou tacto 
afectam a sua capacidade 
para participar em atividades? 

1 2 3 4 5 

3. 
(F25.4) 

As dificuldades de audição, 
visão, paladar, olfacto ou tacto 
afectam a sua capacidade 
para se relacionar com as outras 
pessoas? 
 

1 2 3 4 5 

4. 
(F26.1) 

Sente que tem liberdade para 
tomar as suas próprias decisões? 

1 2 3 4 5 

5. 
(F26.2) 

Sente que tem poder para 
decidir acerca do seu futuro? 

1 2 3 4 5 

6. 
(F26.4) 

Sente que as outras pessoas 
respeitam a sua liberdade? 

1 2 3 4 5 

7. 
(F29.2) 

Está preocupado(a) com o modo 
como irá morrer? 

1 2 3 4 5 

8. 
(F29.3) 

Até que ponto tem medo de não 
poder controlar a sua morte? 

1 2 3 4 5 

9. 
(F29.4) 

Tem medo de morrer? 
1 2 3 4 5 

10. 
(F29.5) 

Receia sofrer antes de morrer? 
     

  
Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente 

11. 
(F26.3) 

Consegue fazer aquilo que 
gosta? 

1 2 3 4 5 
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12. 
(F27.3) 

Continua a ter oportunidade 
para realizar os seus planos na 
vida? 

1 2 3 4 5 

13. 
(F27.4) 

Na sua vida tem recebido o 
reconhecimento que merece? 

1 2 3 4 5 

14. 
(F28.4) 

Tem atividades suficientes para 
ocupar o seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

  
Muito 

Insatisfeito 
Insatisfeito 

Nem satisfeito 
Nem insatisfeito 

Satisfeito Muito Satisfeito 

15. 
(F27.5) 

Está satisfeito(a) com o que tem 
alcançado na sua vida? 

1 2 3 4 5 

16. 
(F28.1) 

Está satisfeito(a) com a forma 
como ocupa o seu tempo? 

1 2 3 4 5 

17. 
(F28.2) 

Está satisfeito(a) com o seu 
envolvimento nas atividades que 
realiza? 

1 2 3 4 5 

18. 
(F28.7) 

Está satisfeito(a) com as 
oportunidades que tem para 
participar em actividades da 
comunidade? 

1 2 3 4 5 

19. 
(F27.1) 

Está satisfeito(a) com o que 
pode esperar da vida? 

1 2 3 4 5 

  

Muito Mau Mau 
Nem Bom  
Nem Mau 

Bom Muito Bom 

20. 
(F25.2) 

Como avalia o funcionamento 
dos seus sentidos (por exemplo, 
audição, visão, 
paladar, olfacto, tacto)? 

1 2 3 4 5 

  

Nada Pouco 
Nem Muito 
Nem Pouco 

Muito Muitíssimo 

21. 
(F30.2) 

Sente que tem alguém próximo 
com quem partilha a sua vida 
íntima? 

1 2 3 4 5 

22. 
(F30.3) 

Sente que tem amor na sua 
vida? 

1 2 3 4 5 
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Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente 

23. 
(F30.4) 

Tem oportunidade para amar 
alguém? 

1 2 3 4 5 

24. 
(F30.7) 

Tem oportunidade para se sentir 
amado(a)? 

     

  
Muito 

Insatisfeito 
Insatisfeito 

Nem satisfeito 
Nem insatisfeito 

Satisfeito Muito Satisfeito 

25. 
(F31.1) 

Está satisfeito(a) com as suas 
relações familiares? 

1 2 3 4 5 

26. 
(F31.2) 

Está satisfeito(a) com o apoio 
que recebe da sua família? 

     

27. 
(F31.3) 

Está satisfeito(a) com o tempo 
que passa com os seus 
familiares? 

     

  

Nada Pouco 
Nem muito nem 

pouco 
Muito Muitíssimo 

28. 
(F31.4) 

Sente que a sua família lhe dá 
valor? 

1 2 3 4 5 

K) UCLA-LONELINESS SCALE 

 
4 3 2 1 

1 - Sente infeliz por fazer muitas coisas sozinho 
    

2 - Sente que não tem alguém com quem falar 
    

3 - Sente que tem falta de companhia 
    

4 - Sente-se como se realmente ninguém o compreendesse 
    

5 - Sente que não tem ninguém a quem possa recorrer 
 

    

6 - Não se sente íntimo de qualquer pessoa 
    

7 - Sente que os que o rodeiam já não compartilham dos seus interesses 
    

8 - Sente-se abandonado 
    

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

11 - As suas relações sociais são superficiais 
    

12 - Considera que na realidade ninguém o conhece bem 
    

13 - Sente-se isolado das outras pessoas 
    

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

15 - É-lhe difícil fazer amigos 
    

16 - Sente-se posto à margem e excluído das outras pessoas 
    

TOTAL 
 

Frequentemente - 4 pontos 
Algumas vezes - 3 pontos 

Raramente - 2 pontos 
Nunca - 1 ponto 

Um total > 32 pontos é indicativo de sentimentos negativos de solidão. 

L) FRAIL Scale 

1. Quanto tempo se sentiu cansado nas últimas 4 semanas?  
(Respostas de “1” ou “2” são pontuados como 1 e todas as outras como 0) 
(   ) 1= O 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 (   ) 0=Não 

3. Sozinho (a) e sem apoios, tem alguma dificuldade em caminhar várias centenas de 
metros? (   ) 1=Sim (   ) 0=Não 

4. Qual é o seu peso com roupa, mas sem sapatos? [peso atual] ____ Há um ano, em 
(mês, ano), quanto pesava sem sapatos e com as roupas vestidas? [peso há 1 ano] ____ 
Percentagem de variação de peso é calculada como: [(peso há 1 ano – peso atual) / peso 
há 1 ano] * 100. (   ) Perda de peso ≥ 5% = 1 (   ) Perda de peso < 5% = 0 
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5. Para 11 doenças, os participantes são questionados: “Algum médico alguma vez lhe 
disse que tem [doença]?” 
As doenças são:  

§ hipertensão (   ) 1=Sim (   ) 0=Não 
§ diabetes (   ) 1=Sim (   ) 0=Não 
§ cancro (exceto cancro da pele não-melanoma) (   ) 1=Sim (   ) 0=Não 
§ doença pulmonar crónica (   ) 1=Sim (   ) 0=Não 
§ enfarte (   ) 1=Sim (   ) 0=Não 
§ insuficiência cardíaca congestiva (   ) 1=Sim (   ) 0=Não 
§ angina (   ) 1=Sim (   ) 0=Não 
§ asma (   ) 1=Sim (   ) 0=Não 
§ artrite (   ) 1=Sim (   ) 0=Não 
§ AVC (   ) 1=Sim (   ) 0=Não 
§ doença renal (   ) 1=Sim (   ) 0=Não 

O número total de doenças (0-11) é recodificado como 0 - 4 = 0 e 5 - 11 = 1 

TOTAL: ___ / 5 

Cut-Off Points: 
0: Sem fragilidade 

1 a 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 é a dificuldade que tem em subir um lanço de 10 escadas? 
Nenhuma = 0 
Alguma = 1 
Muita ou incapaz = 2 

5. Quantas vezes caiu no último ano? 
Nenhuma = 0 
1 - 3 quedas = 1 
4 ou mais quedas = 2 

TOTAL: ____ (0 a 10 pontos) 
Pontuações ≥ 4 são sugestivas de sarcopenia e complicações adversas. 

N) ÍNDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH 

As questões a seguir são referentes à sua qualidade de sono apenas durante o mês 
passado. As suas respostas devem indicar o mais correctamente possível o que 
aconteceu na maioria dos dias e noites do último mês. Por favor responda a todas as 
questões. 

1) Durante o mês passado, a que horas se deitou à noite na maioria das vezes? Horário 
de deitar:______h______min  

2) Durante o mês 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 mês passado, a que horas acordou (levantou) de manhã na maioria das 
vezes? Horário de acordar: _____h______min 

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

Para cada uma das questões seguintes, escolha uma única resposta, a que lhe pareça 
mais correta. Por favor, responda a todas as questões.  

5) Durante o mês 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 manhã muito cedo:  
( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 
c) Levantar-se para ir à 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 ( ) 3x/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 
i) Sentir dores:  
( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais  
j) Outra razão, por favor, descreva: ________________________________ 
______________________________________________________ 
Quantas vezes teve problemas para dormir por esta razão, durante o mês passado?  
( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais  

6) Durante o mês passado, como classificaria a qualidade do seu sono?  
( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Má ( ) Muito Má  

7) Durante o mês passado, tomou algum medicamento para dormir receitado pelo 
médico, ou indicado por outra pessoa (farmacêutico, amigo, familiar), ou mesmo por 
sua iniciativa? 
( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais  

8) Durante o mês passado, teve problemas em ficar acordado durante as refeições, 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 mês passado, sentiu pouca vontade ou falta de entusiasmo para realizar 
as suas atividades diárias?  
( ) Nunca ( ) Menos de 1x/semana ( ) 1 ou 2x/semana ( ) 3x/semana ou mais 
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VI. EXAME NEUROLÓGICO 

Força:  
§ Membro Inferior (Vasto-extensão):  MRC ___ 
§ Hand Grip (com recurso a dinamómetro): _____ Kg 
§ Membro Superior (Mingazzini MS): Positiva ___ Negativa ___ 

ESCALA MRC 
0 Contração muscular não visível 

1 Contração muscular visível com ou sem indício de movimento 

2 Movimentos dos membros, mas não em relação à gravidade 

3 Movimento do membro contra a gravidade, mas sem resistência 

4 Movimento do membro em relação a pelo menos alguma resistência imposta pelo examinador 

5 Força normal 

Sensibilidade:  
§ Álgica (com recurso a um clip; à extremidade distal dos 4 membros): Presente 

___ Ausente___ 

Deglutição: 
§ Autopercepção: Boa ___ Má ___ Não aplicável ___ 
§ Utente consegue beber copo de água: Sim ___ Não ___ Não aplicável ___ 

 
Órgãos dos Sentidos: 

§ Paladar [Autopercepção]: Boa ___ Má___ Não aplicável___ 
§ Visão [Prova de contagem dos dedos]: Visão a 1 metro ___ Visão a 3 metros 

___ Não aplicável ___ 
§ Audição [Voz ciciada a 33 cm]: Ouve___ Não ouve___ 

Função Vestibular:  
§ Teste de Romberg: Positivo ___ Negativo ___ Duvidoso ___ Não aplicável 

___ 
§ Reflexos Posturais: Mantidos ____ Diminuídos ____ Não aplicável ____ 

VII. AVALIAÇÃO CLÍNICA SUMÁRIA 

Pressão Arterial: ________ mmHg 

Pulsos Periféricos:  
§ Radial: Presentes _____ Ausentes ______ 
§ Maleolar: Presentes _____ Ausentes ______ 
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Grau de Desidratação: 
§ Sinal de prega cutânea: Presente ___ Ausente ___ 
§ Mucosas: Coradas ___ Descoradas ___Hidratadas ___ Desidratadas ___ 

Glicémia capilar (em jejum) _______ mg/dL 

Saturação Periférica de Oxigénio _____ % 

Auscultação cardíaca:  
§ Rítmico ___ Arrítmico ___  
§ Com sopro audível ___ Sem sopro audível ___ 

Auscultação pulmonar:  
§ Normal___ Anormal___  
§ Se anormal, porquê? Consolidação ___ Ruídos Adventícios ___  

Estado Nutricional:  
§ Peso: ______ Kg 
§ Peso há 1 ano _______ Kg 
§ Altura: ______ m  
§ IMC: ______ Kg/m2 
§ Perímetro abdominal _______ cm 
§ Perímetro cervical _______ cm 

Analíticas:  
§ Vit. D _______ ng/mL 
§ Vit. B12 ________ ng/L 
§ CT _______ mg/dL 
§ cHDL ______ mg/dL 
§ Triglicerideos ________ mg/dL 

§ TSH ________ µU/mL 

§ T4 ________ µg/dL 

§ PCR ________ mg/dL 

Insuficiência Venosa: CEAP ___ 

CLASSIFICAÇÃO CEAP 

C0 Sem sinais visíveis ou palpáveis de doença venosa. 

C1 Telangiectasias e/ou veias reticulares. 
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C2 Veias varicosas. 

C3 Edema. 

C4 Alterações cutâneas. 

C5 Úlcera cicatrizada. 

C6 Úlcera venosa ativa. 

Risco Cardiovascular: SCORE2-OP ___________ 

Dentição: 
§ Peças dentárias: Próteses Dentárias (total/parcial) ____; Ausência de peças 

dentárias ____; Implantes ____ 
§ Estado da dentição: Bom ___ Razoável ___ Péssimo ___ 

Integridade da Pele 
§ Presença de úlceras: Sim ___ Não ___  
§ Se sim, onde? _____________________ 

VIII. INQUÉRITO DE SATISFAÇÃO DO UTENTE 

1. Como avalia o seu grau de satisfação geral quanto à estadia na instituição? 
Insatisfeito _____; Pouco Satisfeito _____; Indiferente ____; Satisfeito ____; Muito 
Satisfeito _____; 

2. Relações 
2.1. Como avalia o seu grau de satisfação quanto às relações que tem com os 
funcionários e auxiliares da instituição? 
Insatisfeito _____; Pouco Satisfeito _____; Indiferente ____; Satisfeito ____; Muito 
Satisfeito _____; 

2.2. Como avalia o seu grau de satisfação quanto às relações que tem desenvolvido com 
os seus colegas? 
Insatisfeito _____; Pouco Satisfeito _____; Indiferente ____; Satisfeito ____; Muito 
Satisfeito _____; 

2.3. Considera ter amigos dentro da instituição? 
Funcionários ____; Outros Utentes ____ ; Não ____; 
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3. Rotina  
3.1. O quão feliz se considera relativamente ao seu dia a dia e às rotinas que tem na 
instituição? 
Muito infeliz ____; Infeliz ____; Indiferente _____; Feliz ____; Muito Feliz ____ 

3.2. Como caracteriza a sua rotina na instituição? (resposta em duas secções) 
a) Nada adequada aos meus gostos e preferências _____; Tem pouco em conta os 
meus gostos e preferências _____; Muito adequada aos meus gostos e preferências 
____; 
b) Igual para todos os utentes ____; Cada utente pode decidir a sua rotina e atividades 
diárias ____ 

4. Liberdade 
4.1. Considera que tem liberdade para fazer escolhas do dia a dia na instituição? ____ 
(Utilize a escala numérica de 1 a 5, sendo 1= Discordo totalmente, 2=Discordo, 3=Não 
concordo, nem discordo 4=Concordo 5= Concordo totalmente) 

4.2. Em que área sente que tem menos liberdade para decidir e fazer escolhas? 
Hora de acordar ____; Quando comer ____; O que comer ____; Atividades diárias 
____; Higiene Diária ____; Hora de deitar ____; Vestuário ____; Agenda de 
Cabeleireiro/Barbeiro ____; 

4.3. Como classifica a personalização que pode fazer dos espaços que utiliza da 
instituição? A instituição é responsável por toda a personalização e decoração ____; 
Posso trazer alguma decoração para personalizar o meu quarto ___; Posso decorar e 
personalizar o meu quarto totalmente ao meu gosto ____; 

5. Atividades 
5.1. Como caracteriza as atividades diárias que pode realizar na instituição? 
Nada Interessantes ____; Pouco Interessantes ____; Indiferentes ____; 
Interessantes ____; Muito Interessantes ____ 

5.2. Como avalia o seu grau de satisfação em relação à quantidade de atividades 
diferentes que pode realizar na instituição? 
Nada Satisfeito _____; Pouco Satisfeito _____; Indiferente ____; Satisfeito ____; 
Muito Satisfeito _____; 

5.3. Que tipo de atividades gosta mais de realizar na instituição? (escolha múltipla, e se 
existentes) Passear ____; Atividade Física ____; Jogos lúdicos ____; Ler ____; 
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Escrever ___; Fazer cálculos ____; Conversar ____; Ver televisão ____; Atividades 
Religiosas ____; Outra: ____ 

6. Como avalia o seu grau de satisfação em relação às refeições disponibilizadas pela 
cantina da instituição? 
Nada Satisfeito _____; Pouco Satisfeito _____; Indiferente ____; Satisfeito ____; 
Muito Satisfeito _____; 

6.1. Porquê? Sabor_____; Textura_____; Quantidade_____; Temperatura_____; 
Grau de confeção_____; 

7. Que aspeto gosta mais em relação a esta instituição e que o deixa mais satisfeito por 
estar aqui? (resposta múltipla) 
Relação com os funcionários ____; Relação com os colegas ____; Atividades diárias 
____; Conforto das instalações____; Alimentação fornecida____; Rotina____; 
Outro: _____ 

8. Que aspeto desta instituição o deixa menos satisfeito? (resposta múltipla) 
Relação com os funcionários ____; Relação com os colegas ____; Atividades diárias 
____; Conforto das instalações ____; Alimentação fornecida____; Rotina____; 
Outro: ___ 

9. Como classifica o nível de ruído da instituição? 
Muito elevado_____; Elevado ____; Reduzido ____; Nulo ____; 

10. De forma geral, considera a sua vida depois da entrada nesta instituição melhor, 
pior ou idêntica aos meses imediatamente anteriores à mesma entrada? 
Melhor _____; Pior ____; Idêntica ____; 

11. Para si, como seria um lar ideal? 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________ 
 


