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“Aquele que envelhece e que segue atentamente
esse processo poderd observar como, apesar de
as forcas falharem e as potencialidades
deixarem de ser as que eram, a vida pode, até
bastante tarde, ano apos ano e até ao fim, ainda
ser capaz de aumentar e multiplicar a
intermindvel rede das suas relacbes e
interdependéncias e como, desde que a memoria
se mantenha desperta, nada daquilo que é

transitério e ja se passou se perde.”

Hermann Hesse
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RESUMO

O processo de envelhecimento é caraterizado pela presenca de défices cognitivos
que devem ser avaliados pormenorizadamente para compreender a sua gravidade e
prevenir a sua evolucdo para quadros mais graves e patoldgicos como a deméncia. A
hospitalizacdo contribui para uma maior debilidade/fragilidade do idoso, sendo
considerada de grande risco para o declinio da aptiddo fisica e da funcdo cognitiva
potenciando, assim, o risco de queda.

Com o objetivo de perceber em que medida o declinio funcional cognitivo se
acentua durante a hospitalizacdo e influencia no risco de queda em doentes idosos
desenhou-se um estudo exploratorio, descritivo e correlacional. Utilizaram-se como
instrumentos de avaliacdo a Escala de Morse, a Medida de Independéncia Funcional
(MIF) e o Mini Mental State Examination (MMSE).

Foram avaliados em dois momentos, admissdo e alta, 51 idosos (75,53+7,16
anos), 53% dos quais eram mulheres, com uma média de 14,27+6,45 dias de
internamento num servico de Medicina Interna.

O risco de queda, avaliado com a escala de Morse, evolui no sentido da
diminuicdo do risco, correlaciona-se positivamente com a idade e com a duragdo do
internamento ndo se evidenciando diferencas quanto ao tipo de residéncia. Para as
restantes medidas em andlise (MIF, MIF subescala cognitiva e MMSE) foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas no sentido da diminuicdo das
pontuacdes da admissdo para a alta. Encontraram-se ainda correlagcbes negativas em
ambos 0s momentos entre a idade e a duracdo do internamento e as pontuacdes obtidas
em todas as medidas. A excecdo da MIF subescala cognitiva na admisso, todos os
idosos residentes em casa propria ou de familiares obtiveram melhores resultados que
os institucionalizados em todas as medidas e ambos os momentos de avaliagao.

Existem multiplos fatores de risco associados ao declinio funcional cognitivo e
ao risco de queda nos idosos durante a hospitalizagdo que podem ser minimizados ou

evitados através de programas de Enfermagem de Reabilitacao.

Palavras-Chave: Envelhecimento; Declinio funcional cognitivo; Quedas;

Hospitalizagédo
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ABSTRACT

The aging process is characterized by the presence of cognitive deficits that must
be evaluated in detail to understand its gravity, preventing its progression to more
severe clinical and pathological states, such as dementia. The hospitalization contributes
to a greater weakness/frailty of the elderly and is considered high risk for decline in
physical fitness and cognitive function increasing the risk of falling.

In order to understand if the cognitive functional decline is accentuated during
hospitalization and influences the risk of falling in elderly patients it was design an
exploratory, descriptive and correlational study. As measures were used the Morse
Scale, the Functional Independence Measure (FIM) and the Mini Mental State
Examination (MMSE).

Were evaluated at two times, admission and discharge, 51 elderly (75.53 £ 7.16
years), 53% were women, admitted in an internal medicine service with a mean of
14,27+6,45 days of hospitalization.

The risk of falling assessed with the Morse scale evolves towards decreased risk,
is positively correlated with age and length of hospitalization were not evident
significant differences in type of residence. For all of the other measures under
consideration (FIM, FIM cognitive subscale and MMSE) were found statistically
significant differences in the direction of lower scores from admission to discharge.
There were also negative correlations at both time points between age and length of stay
and the scores on all measures. Except for the FIM cognitive subscale at admission, all
elderly residents in their own home or family fared better than the institutionalized in all
measures and both time points.

There are multiple risk factors associated with functional decline and the risk of
cognitive decline in elderly patients during hospitalization that can be avoided or

minimized with Rehabilitation Nursing programs.

Key Words: Aging, Cognitive Functional Decline; Falls; Hospitalization
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INTRODUCAO

O aumento da longevidade requer dos profissionais de saide uma maior atencao
e capacidade para equacionar a problemaética que o processo de envelhecimento acarreta
para o individuo idoso, sociedade e instituicGes de salde. Torna-se cada vez mais
necessario estar atento a problematica da qualidade de vida, bem como os aspetos da
independéncia, autonomia para as atividades de vida diarias, a seguranca social e
ambiental da pessoa idosa (Rebelatto & Morelli, 2004). A capacidade funcional refere-
se a autonomia da pessoa para a realizacdo de tarefas que fazem parte do seu quotidiano
e lhe asseguram a possibilidade de viver sozinha em contexto domiciliario. A perda da
capacidade funcional decorrente do proprio envelhecimento e da falta de estimulagéo
cognitiva, sdo das principais causas de institucionalizacdo dos idosos (Paul, 1997).

Atualmente é objetivo fundamental avaliar frequentemente os diferentes niveis
de incapacidade para se planificar de forma adequada os cuidados de salde, permitindo
uma melhor organizacdo dos recursos existentes de forma a promover a saude,
identificando antecipadamente as pessoas de risco. Os Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitagdo sdo detentores de um conjunto de competéncias (OE,
2011) que Ihes permite avaliar as necessidades especificas desta populacdo bem como
prescrever, implementar e monitorizar planos e programas de Enfermagem de
Reabilitacdo para prevenir ou minimizar o impacto do declinio funcional.
Particularmente importante pode ser a sua intervencdo nos servigos de internamento
hospitalar, como a medicina interna, onde a grande maioria dos doentes internados tem
idade igual ou superior a 65 anos.

Num estudo realizado por Diogo e Kawasaki detetaram-se taxas de deterioracdo
funcional em cerca de oitenta por cento dos idosos durante a hospitalizagdo (Kawasaki
& Diogo, 2005). Entre os fatores de risco predisponentes ao declinio funcional dos
idosos internados, a literatura salienta a idade avangada (Cunha, Cintra, Cunha, Couto,
& Giacomin, 2009), estados confusionais graves, défice cognitivo (Inouye et al., 1993),
iatrogenias, gravidade da condicéo fisica e historia de quedas (Cunha et al., 2009).

Inimeros estudos realizados em ambiente hospitalar indicaram que utentes

idosos com tendéncia a quedas tém maior risco de apresentar declinio funcional durante



o periodo de internamento (Anpalahan & Gibson, 2008; Cornette et al., 2006; Siqueira,
Cordeiro, Perracini, & Ramos, 2004).

Assim, dada a pertinéncia da tematica em questdo, avaliar a relagcdo existente
entre o declinio funcional cognitivo do idoso e o risco de quedas durante o
internamento, foi delineado este projeto.

A finalidade principal deste é evidenciar a necessidade de planos de intervengéo
em Enfermagem de Reabilitacdo, personalizados e direcionados aos défices avaliados,
que diminuam o impacto negativo do internamento sobre a funcao cognitiva dos idosos
durante o internamento hospitalar.

Salienta-se, ainda, como objetivo o desenvolvimento de competéncias no ambito
da investigacdo em contexto da pratica de cuidados.

Este trabalho encontra-se estruturado em duas partes. A primeira parte remete
para o estado da arte, com o intuito de expor o conhecimento atualizado da literatura
sobre teméatica em questdo e a segunda parte abrange o estudo empirico, onde séo

abordadas as questdes metodoldgicas, apresentacdo e discussdo dos resultados.
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1. ENVELHECIMENTO

A populacdo idosa Portuguesa, seguindo a tendéncia mundial, tem vindo a
aumentar. Na década de 90, a proporcdo de individuos com menos de 24 anos
representava, em média, 33,4% do total, na década seguinte um pouco menos de 28,0%,
situando-se, em 2010, nos 26,0% (INE, 2011).

1991

2010

Periodo de referéncia dos dados

0 2140 000 4 280 000 € 420 000 8 560 000 10 700 000
N.O

©0-1438nocs 15-24 anos B 25-84 anocs B 65 e mais anos

Grafico 1 - Populacao residente em Portugal, comparagéo entre 1991 e 2010 (INE, 2011)

O Indice de Envelhecimento € a relagio existente entre o nimero de idosos e a
populacdo jovem, normalmente expresso em numero de residentes com 65 ou mais anos
por 100 residentes com menos de 15 anos. Esta relacdo constitui o melhor indicador de
envelhecimento da populacéo.

A populagdo envelheceu e espera-se que, a um ritmo mais lento, a populagédo
com 65 e mais anos e a mais idosa, continue a envelhecer. “Perante esta realidade,
irrefutavel, as recomendac@es internacionais apontam para encarar o envelhecimento
das sociedades como um desafio e uma oportunidade. E preciso potenciar tanto a
experiéncia como as capacidades das pessoas idosas de modo a dar-lhes oportunidades
para intervirem na vida em sociedade ” (Gongalves & Carrilho, 2007).
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Grafico 2 - Indice de Envelhecimento em Portugal, 1991 - 2010 (INE, 03 de junho de 2011)

O indice de envelhecimento ultrapassou pela primeira vez os 100 idosos por
cada 100 jovens em 1999 (INE, 2002) ascendendo a 102 idosos por cada 100 jovens em
2001, passando para 110 em 2005 e para 128,6 a data dos Censos 2011.

Com o aumento do envelhecimento da populacédo, o cuidado com o doente idoso
deve ser uma preocupacdo da sociedade em geral e dos profissionais de saude em
particular. Exige um maior desenvolvimento e empreendimento em termos de ciéncia
tedrica e aplicada, havendo necessidade de aprofundar os conhecimentos acerca do
processo de envelhecimento no respeitante a interatividade e repercussao
multidimensional (bio-psico-social). Do mesmo modo implica mais profissionais com
especializacdo na area e intervencdes em reabilitacdo, que podem ajudar a ultrapassar
ou compensar incapacidades funcionais/cognitivas e incluir estratégias de adaptagdo as
atividades de vida diarias bem como modificacdes no meio ambiente e ajudas técnicas,
criando condicdes de autonomia e independéncia de modo a reduzir as incapacidades e
limitagdes do idoso.

Segundo as ProjecOes de Populacdo Residente em Portugal, 2008-2060, cuja
publicacdo foi disponibilizada no Portal do INE a 19 de marco de 2009, prevé-se, até
2060, um decréscimo populacional, acompanhado de um aumento no Indice de
Envelhecimento da populagdo com reducéo dos efetivos mais jovens, consequéncia dos
niveis de fecundidade abaixo do limiar de substituicdo das geracOes e do esperado

aumento da esperanca de vida.



Assim, antevé-se no periodo de projecdo (2008-2060) uma reducédo da populagdo
jovem (0-14 anos de idade), de 15,3% para 11,9% e um aumento de 17,4% para 32,3%
dos individuos com 65 ou mais anos de idade. Resultante sobretudo do aumento da
esperanca média de vida, a populacdo com 80 e mais anos de idade evoluira de 4,2% do
total de efetivos em 2008 para valores entre 12,7% e 15,8% em 2060.

Projeta-se que, em 2060, residam no territorio nacional cerca de 3 idosos por

cada jovem.
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Gréfico 3 - ProjecOes de Populacdo Residente em Portugal 2010 - 2060 (INE)

Por observacdo do gréafico 3 verifica-se que o fenémeno do envelhecimento se
tornou numa realidade irrefutdvel mantendo-se uma tendéncia crescente no peso da
populacdo idosa. Sendo este um processo progressivo, irreversivel e incontrolavel de
declinio das funcdes fisioldgicas, ndo implica que conduza impreterivelmente a
incapacidade do individuo, no entanto, o risco de lesBes causadas por acidentes

aumenta, constituindo as quedas uma das principais causas de lesdes na velhice.



2. DECLINIO FUNCIONAL COGNITIVO NO IDOSO

A funcionalidade do idoso relaciona-se com a sua autonomia e independéncia
para manter as suas atividades quotidianas, resultando ndo somente da capacidade fisica
como também das capacidades cognitivas e fatores psicossociais.

A cognicdo reside num conjunto de funcbGes mentais envolvendo atencéo,
raciocinio, memoria, percecdo, imaginacdo, juizo, pensamento, linguagem e
inteligéncia, utilizados para processar a informagéo e o conhecimento (Hoeman, 2011).

Um bom funcionamento cognitivo é fundamental para um envelhecimento com
qualidade. Para muitos envelhecer & sinénimo de declinio cognitivo, no entanto,
verifica-se na velhice uma enorme variabilidade, manifestando alguns individuos apenas
pequenas mudancas enquanto que, em outros, a degeneracao é enorme.

Né&o existindo uma definicdo instituida para declinio cognitivo, pode entender-se
como uma diminuicdo no rendimento de diferentes aptiddes cognitivas. Algumas
funcbes cognitivas declinam pouco no decurso da vida, enquanto outras parecem
mesmo aumentar, estes aspetos sdo influenciados, a semelhanca da funcdo, por varios
fatores: histdria familiar, condicdes psiquiatricas, habitos de vida e outros(de Leon-
Arcila, Milian-Suazo, Camacho-Calderdn, Arévalo-Cedano, & Escartin-Chavez, 2009).

Segundo estudos de orientacdo médica, o declinio cognitivo na velhice, esta
intimamente relacionado com diferentes tipos de deméncia, sendo as mais comuns a
doenca de Alzheimer e a deméncia vascular, e para a sua medicdo €, na maioria dos
casos, utilizada a escala Mini Mental State Examination (Folstein, Folstein, & McHugh,
1975).

No desempenho intelectual, as aptiddes cognitivas atingem o seu auge aos 30
anos, continuando estaveis até ao periodo dos 50-60 anos comec¢ando posteriormente a
diminuir. O seu declinio acelera-se a partir dos 70 anos.

As alteracbes cognitivas inerentes ao envelhecimento normal dificultam o

diagnostico de perturbagfes mentais organicas, como o caso da deméncia.



2.1 FATORES QUE INFLUENCIAM O ENVELHECIMENTO COGNITIVO

Sdo vérios os fatores que levam a alterac6es cognitivas (Spar & La Rue, 2005):

— genéticos, sendo estes responsaveis por aproximadamente 50% da variabilidade
cognitiva no idoso;

— salde;

— instrucdo/escolaridade, responsavel por 30% da variabilidade cognitiva na
terceira idade;

— atividade fisica e mental, a execucdo de atividades que estimulem o corpo e a
mente estdo intimamente relacionadas com um desempenho cognitivo mais
eficaz e um menor declinio longitudinal;

— conhecimentos especializados, apesar de um declinio das capacidades cognitivas
resultante do avancar da idade, aqueles que efetuam treinos/estratégias
compensadoras apresentam um elevado nivel de desempenho;

— personalidade e humor, verifica-se uma correlacdo entre a depressdao e a
insuficiéncia autopercebida da meméria e défices do desempenho;

— contexto socio-cultural,

— treino cognitivo;

— diferencas entre géneros, etnias e ragas;

— idade, quanto mais avancada maior o risco de aquisicdo de défices cognitivos
decorrentes da hospitalizacdo. As pessoas mais idosas apresentam menor
capacidade de recuperacdo e maior tendéncia a tornarem-se dependentes durante
a sua permanéncia no hospital.

Os idosos demonstram maior dificuldade nas tarefas de raciocinio que obrigam a
uma analise légica e organizada de material abstrato/ndo familiar, revelando-se mais
lentos na execucdo de tarefas que exijam o planeamento, execucdo e avaliacdo de
sequéncias complexas. Deste modo, apresentam uma lentificagdo mais acentuada que os
jovens relativamente aos aspetos percetivos, mnésicos, cognitivos e motores (Spar & La
Rue, 2005).

A eficicia da comunicagdo por meio da linguagem permanece estavel durante a
vida adulta. Na senescéncia verifica-se uma maior dificuldade na compreensdo de
mensagens longas ou complexas e na reproducdo de termos especificos, tornando-se o

discurso mais repetitivo.



Relativamente as aptid@es visuais, no que remete para 0 espaco, 0S idosos
conseguem manter a capacidade de reconhecer imagens, lugares e caras que lhes séo
familiares e reproduzirem/identificarem formas geometricas vulgares. Em contrapartida,
demostram um declinio na capacidade de reconhecerem e reproduzirem configuracdes
complexas ou pouco habituais.

A inteligéncia permanece estavel ao longo de toda a vida adulta podendo atingir
um ligeiro declinio em idades avancadas, o que normalmente se traduz apenas na
execucdo de novas tarefas. Pode ser dividida em inteligéncia fluida e cristalizada
(Umpherd, 2010). A primeira remete para o processo basico de informacéo, capacidade
de raciocinar, perceber a relacdo entre objetos, criar novas ideias e na adaptacdo a
mudancas. Atinge o auge aos 25 anos, declinando a partir dessa idade. A inteligéncia
cristalizada consiste no processo de aquisicdo do conhecimento, centralizando-se na
educacdo, no conhecimento, na experiéncia adquirida no contexto sociocultural. Tem
tendéncia a manter-se e aperfeicoar-se ao longo da vida. Deste modo, indubitavelmente,
as atividades/experiéncias do passado tém repercussdes no presente e sdo fundamentais
para um envelhecimento bem-sucedido no futuro (Umpherd, 2010).

Relativamente a atencdo, os idosos mantém uma capacidade estdvel em
dirigirem e manterem a atencdo sobre tdpicos ou acontecimentos especificos,
demostrando dificuldade em filtrar informacéo que ocorra ocasionalmente, em repartir a
atencdo por diversas tarefas ou desviar a atencdo para um outro ponto (Spar & La Rue,
2005).

Park (1999) afirma que o declinio da velocidade a que a informacdo é
processada, da memoria de trabalho e das capacidades sensorial e percetual, estdo
intimamente relacionados com as alteracBes cognitivas verificadas com o avancar da
idade (Spar & La Rue, 2005).

A velocidade de processamento da informac&o/resposta €, segundo Salthouse
(1996), traduzida pela lentificacdo da realizagdo de componentes percetuais e operacoes
mentais afeta a atencdo, a memaria e a tomada de decisdes (Spar & La Rue, 2005).

McGeer & McGeer (1980) defende que com o avancar da idade, a capacidade de
aprender reduz-se. Este processo depende de diferentes fatores como, por exemplo, a
deterioracdo sensorial, o que provoca um abrandamento da velocidade percetiva, a
reducdo de sintese de determinados produtos quimicos para a memorizacdo (Shepard,
1997).
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Segundo Shephard (Shepard, 1997), o componente de reconhecimento da
memdria de longa duragdo € relativamente bem preservado, porém ha dificuldades na
recuperacdo de informac6es desse armazenamento.

A memoria desempenha um papel fulcral na construcdo da identidade social do
individuo, do seu valor social e relacional. E constantemente renovada pelos novos
sentidos e significados adquiridos no momento contemporaneo.

Com o processo de envelhecimento surge uma diminuicdo da velocidade de
recuperacdo de varios recursos da memdria, sendo maior o declinio na memoria
imediata, devido a alteracfes no sistema sensdrio-motor.

A memoria de trabalho, memdria a curto prazo ou imediata esta inerente a
retencdo e a manipulacdo de informacao registada na memaria consciente/a curto prazo.
Este tipo de memdria deteriora-se com a idade, principalmente quando é necessario
efetuar uma manipulacdo ativa da informacéo, criando dificuldades na aprendizagem e
na recordacdo de informacdo nova. Assim, torna-se necessario ensaiar ou continuar a
concentrar a atencdo(Spar & La Rue, 2005).

A memdria a longo prazo, também denominada por memdria de recordacédo
mantém-se estavel ou com declinio reduzido com a idade.

A perda da memodria dificulta a aproximacdo das pessoas e as suas relagdes
afetivas, sociais e familiares, o sénior fica com limitagdes nos seus relacionamentos. A
perda de memdria impede-o de se cuidar, planear sua vida diaria e, consequentemente,
perder a autonomia e qualidade de vida.

Spar e La Rue (2005), mencionam que o envelhecimento pode influenciar o
desempenho cognitivo mediante as alteracdes das aptides (Quadro 1) e que todas as
alteracdes mencionadas variam de acordo com as carateristicas individuais, contexto e
vivéncias pessoais (Sequeira, 2010).

O envelhecimento preconizado como “normal” ¢ caraterizado pela presenca de
défices cognitivos que devem ser avaliados pormenorizadamente para compreender a
sua gravidade e prevenir, impedindo, a sua evolucdo para quadros mais graves e
patoldgicos, tais como a deméncia. Assim, surge o défice de memdria associado a idade
(Cancela, 2007).

Os individuos que padecem de défice de memoria associado a idade tém idade
igual ou superior a 50 anos, referem queixas subjetivas de perda de memoria que afeta
atividades de vida diaria e 0 seu desempenho em testes padronizados de memdria €

inferior ao nivel médio dos adultos jovens (Cancela, 2007).
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Segundo Larrabee e Crook, (1994), verifica-se uma prevaléncia de défice de
memoria associado a idade de 85% em idosos com mais de 80 anos (Spar & La Rue,
2005).

Quadro 1 - AlteracGes nas aptiddes com o decorrer do envelhecimento (Sequeira, 2010)

Aptiddes Caracteristicas
Habilidades Percetivo-motoras Declina a partir dos 50-60 anos.
Atencéo Mantém-se estavel ou sofre um ligeiro declinio.
s Declina ligeiramente em idade muito avangada. Mais

Inteligéncia .
evidente em tarefas novas.

Linguagem:

- Comunicacao - estavel: na auséncia de défice sensorial;

- Sintaxe, conhecimento de palavras | - estavel: varia com o grau de instrucgdo;

- Fluéncia e nomeacéo - lapsos ocasionais em encontrar palavras;

- Compreenséo - mensagens complexas dificultam mais a
compreensao;

- Discurso - pode ser mais impreciso e repetitivo

Memoéria

- Memodria de trabalho (recente) - estavel, declinio ligeiro ou moderado. Diminuic&o
da capacidade para manipular a memoria de curto
prazo com défices na codificacdo e recuperacao.

- Meméria remota ou a longo prazo - estavel para aspetos mais relevantes da vida do
idoso.

Visuo-espacial: - variavel: intacta para figuras simples e com

- copiar desenhos dificuldades em figuras complexas.

- orientacdo topogréafica - em declinio: mais notavel em terreno familiar

Raciocinio:

- resolucdo de problemas - em declinio: alguma redundancia e desorganizagdo

- raciocinio pratico - variavel, mas intacto para situagdes familiares

N . Ligeiro declinio. Planeamento e execucdo menos

FungOes executivas S
eficiente de comportamentos complexos.

Velocidade Em declinio, com lentificacdo da acdo e pensamento.

Além do défice de memoria associado a idade, existem idosos cujas capacidades
cognitivas se encontram mais deterioradas relativamente a idade que tém, surgindo o
défice cognitivo ligeiro (DCL), em que sdo predominantemente afetadas a
aprendizagem e a memorizacao de nova informacédo. No entanto, podem ainda verificar-
se alguns problemas ao nivel da linguagem, das capacidades visuo-espaciais ou do
raciocinio. Existem trés tipos de DCL (Nunes, 2005)

— puramente amnésico,
— defeito isolado, ndo mnésico,

— defeitos cognitivos multiplos.
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As pessoas com DCL encontram-se com maior predisposicdo ao
desenvolvimento da deméncia, sendo importante que esses idosos sejam alvo de
programas de estimulacdo e/ou reabilitacdo cognitiva, com o intuito de melhorar a
capacidade intelectual.

Reisberg e colaboradores (1982) referenciaram uma escala de classificacdo do
declinio cognitivo (Quadro 2) que permite uma identificacdo do estado da pessoa
(Fontaine, 2000).

Quadro 2 - Escala de declinio cognitivo de Reisberg e col. (1982)

Estadio Fase Sintomatologia
clinica
1 Auséncia de Normal Auséncia de queixas mnésicas e de perturbacdes
declinio cognitivo objetivas
5 Declinio cognitivo | Perdade | Queixa mnésica centrada nos nomes proprios e locais,
muito ligeiro memoria | estando ainda a pessoa adaptada socialmente.
- . Iniciodo | A pessoa comega a estar incapacitada na sua vida
Défice cognitivo o . x -
3 ligeiro estado de | diéria, adotando uma atitude de negacdo. A familia
g confusdo | comeca a tomar consciéncia da gravidade da situacéo.
O estado da pessoa ja se manifesta na consulta clinica.
. . Estado de | Surge perda de autonomia e a capacidade de
Declinio cognitivo N i . . -
4 médio confusdo | aprendizagem declina muito. Surgem lacunas mnésicas
grave na historia pessoal do doente, no entanto reconhece
rostos e locais familiares. A negacgao é permanente.
A pessoa deixa de estar apta a viver sozinha, ndo esta
. . Inicio do | orientada no tempo, nem no espago, sO reconhece 0
Declinio cognitivo . . .
5 . estado nome de pessoas muito proximas, no entanto ainda
mediamente grave . . .
deméncia | consegue comer, lavar-se, manifestando apraxias
graves principalmente ao vestir-se.
Perda de autonomia total, pessoa incontinente, incapaz
. .. Estado de se alimentar, a memoria é parcelar, inteligéncia
Declinio cognitivo . . . . - .
6 demencial | declina muito, o reconhecimento de familiares ¢
grave - - i S
médio esporadico, a personalidade muda, surgem ilusdes,
obsessoes, ansiedade e labilidade emocional.
7 Declinio cognitivo | Deméncia | Perda de linguagem, comportamentos incoerentes e
muito grave profunda | perda de autonomia total.

As alteracdes ao nivel cognitivo sdo prevalentes nos idosos com patologia
aguda, contribuindo, em parte consideravel, para o prognéstico em termos de
morbilidade e mortalidade. Deve-se efetuar um esfor¢go com o intuito de reconhecer este
tipo de alteragdes, que podem ser secundarias a estados confusionais agudos como o
delirio ou, do mesmo modo, envolver situagcdes prolongadas de deméncia, podendo

surgir também depressao ou psicose. Deste modo, é fundamental realizar uma distingao
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das diversas situacbes que possam ocorrer, uma vez que os estados agudos (delirio,
agitacdo, depressdo, entre outros) podem ser reversiveis mediante intervengdes
atempadas de correcdo ou minimizacao dos seus efeitos, 0 mesmo ndo acontecendo no
caso de deméncias prolongadas (exemplo: doenca de Alzheimer). Porém, pode-se estar
perante diferentes casos, em que a deméncia é o fator de risco mais importante para a
ocorréncia de delirio nos doentes idosos, em contrapartida, o delirio em idosos
hospitalizados com deméncia leva a diminuicdo das capacidades funcionais e perda de
independéncia.

O delirio surge com um quadro inicialmente agudo, com défices de atencdo, de
organizacgdo do pensamento, alteracdo do nivel de consciéncia, desorientacdo, défices na
memoria, distdrbios da percecdo, alteracbes psicomotoras e perturbacdo do ritmo do
sono.

S&o diversos os instrumentos que podem ser utilizados para identificar os
diferentes défices cognitivos:

— Mini Mental State Examination (MMSE): breve teste de rastreio cognitivo,
simples e frequentemente usado;

— Hodkingson Abbreviated Mental Test (HAMT): avalia rapidamente a
possibilidade de deméncia em idosos. Embora validado essencialmente em
idosos, a sua utilizacdo estendeu-se a avaliacdo da confuséo e declinio cognitivo
em geral,

— Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ): testa a orientagdo,
memoria remota e recente, habilidades praticas e habilidades matematicas em
idosos;

— Confusion Assessment Method (CAM): avalia a existéncia de delirio;

— Geriatric Depression Scale (GDS): avalia a presenca de sintomas de depressao.
A deméncia é uma patologia com um conjunto de sintomas especificos

carateristicos da doenca mental, que englobam alteracbes da cogni¢do, do
comportamento e da interacdo. Deméncia € um termo genérico, que carateriza
sindromes de etiologias diversas, em que surge, como aspeto fundamental, a
deterioracdo intelectual adquirida devido a uma causa organica nao especifica. Ocorre
na sequéncia de uma doenga cerebral, geralmente de natureza crdnica, progressiva e
com perturbacdo de diversas funcbes corticais, em que ha comprometimento da

memoria (de fixagdo e evocagdo), do pensamento abstrato, do julgamento e mudangas
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da personalidade. Posteriormente estes comprometimentos também tém influéncia em
alteracdes da linguagem, praxias, gnosias, entre outras.

A deméncia é uma decadéncia progressiva da capacidade mental em que a
memoria, a reflexdo, o juizo, a concentracdo e a capacidade de aprendizagem estdo
diminuidos e pode produzir-se uma deterioracdo da personalidade.

A deméncia mais representativa, com 60% a 70% dos casos, remete para 0
Alzheimer. Por sua vez, a deméncia constitui um dos maiores problemas de saude da
populacéo idosa da Europa (Sequeira, 2010).

O diagndstico de um quadro de deméncia, inicialmente é complicado devido ao
carater heterogéneo do funcionamento cognitivo dos idosos e a frequéncia com que
surgem patologias associadas (exemplo: depressao).

A deméncia, € uma doenca de evolucdo lenta, pelo que podem passar
despercebidos os sintomas iniciais. Os sintomas mais significantes da deméncia
englobam:

— Alteracdo da memdria a curto ou longo prazo;

— Esquecimento de pessoas, lugares, acontecimentos, objetos e rotinas diarias;

— Alteracdo na linguagem, dificuldade em encontrar a palavra certa ou em fazer
calculos com nimeros;

— Modificacdo ou acentuacdo da maneira de ser (prostracdo/agitacao, desinibicdo
social, choro facil).

A evolucdo da doenca é diferente de pessoa para pessoa. Perante a inexisténcia
de novos fatores desencadeantes da deméncia, a evolucdo de cada individuo mantém o
mesmo ritmo, de ano para ano. Em doentes com deméncia hum estado avancado, o
cérebro perde quase todas as suas capacidades funcionais. Ha maior dificuldade em
controlar o seu comportamento e linguagem. Podem ser incapazes de construir uma
frase completa e até de falar.

Na maioria, a deméncia € uma doenca progressiva e sem cura. O tratamento visa
atrasar a sua evolucdo e é dirigido a causa.

A manutencdo de um ambiente familiar ajuda a pessoa com deméncia a
conservar a sua orientacdo. Ha particularidades que podem facilitar o quotidiano destes
individuos e de quem os rodeia, devendo-se manter um ambiente calmo, sem grandes
estimulos, atitudes protetoras e/ou repreensivas e efetuar a manutencdo das rotinas

diarias.
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A estimulacdo cognitiva é essencial e engloba todas as atividades que
contribuem para melhorar o funcionamento cognitivo em geral (memoria, linguagem,
atencdo, concentracdo, abstracdo, operacOes aritméticas e praxias) através de programas
de estimulo. Consiste em exercitar e manter as capacidades cognitivas existentes, com o
objetivo de melhorar e manter o funcionamento cognitivo e diminuir a dependéncia do
idoso. Tudo isto contribuira para uma melhoria na conduta do idoso, no seu estado de
animo, na sua auto-eficiéncia e autoestima.

Em formato de ilacdo, verifica-se que todas estas alteracbes cognitivas e
funcionais levam a um aumento de dependéncia da pessoa idosa, que se encontra muito
mais fragilizada em ambiente hospitalar, devido a patologia que a levou ao
internamento, bem como a alteracdo do seu ambiente, que passa a ser completamente
desconhecido, aumentando o receio/medo.

A diminuicdo da capacidade funcional observada no individuo idoso tem
implicagOes diversas na sua qualidade de vida, tornando-o gradualmente menos ativo,
menos autdbnomo, mais dependente, afetando a capacidade de fazer exercicio e realizar
atividades.

As consequéncias das alteragcbes cognitivas podem surgir a longo prazo e
comprometer a capacidade da pessoa viver independentemente interferindo na sua
autonomia, ou a curto prazo, impossibilitando o idoso internado de participar nas
decisdes relacionadas com o seu tratamento e hospitalizacéo.

A independéncia é a capacidade de se ser responsavel pelos proprios atos e
desejos, um idoso pode ser independente usando ajudas técnicas num meio ambiente
que foi alterado em sua funcdo. Estas intervencbes, em conjunto com o uso de
estratégias de adaptacdo a atividades do quotidiano, permitem uma reducdo das
incapacidades do idoso podendo este desempenhar tarefas importantes na sociedade que

0 rodeia.
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3. HOSPITALIZACAO DO IDOSO

A hospitalizacdo é considerada de grande risco principalmente para 0s idosos.
Para além dos défices cognitivos e funcionais considerados normais para a idade, surge
ainda o acréscimo do internamento aquando da existéncia de uma patologia
significativa, contribuindo, no geral, para uma maior debilidade do idoso. Por outro
lado, ndo podemos esquecer que esta condicdo implica que o idoso abandone o seu
domicilio, o seu lar, a sua casa e tenha que encarar um mundo que desconhece e no qual
se encontra fragilizado.

A hospitalizacdo € necessaria para o controlo da situacdo clinica e, muitas das
vezes, leva ao aparecimento de défices adicionais. Os aspetos do envelhecimento
interagem com aqueles que estdo associados ao cuidado hospitalar levando a um
culminar de acontecimentos que se traduzem em incapacidade e dependéncia dos
idosos.

E importante mencionar que em termos funcionais cognitivos, os défices
observados no momento da hospitalizacdo podem seguir trajetdrias diferentes, podendo
a incapacidade surgir durante a permanéncia no hospital ou, do mesmo modo, ser
resolvida durante o internamento, manter-se estavel ou sofrer um agravamento. Sao
diversos os meios que podem ser utilizados na avaliacdo do desempenho funcional, os
mais referenciados na literatura abrangem: Medida de Independéncia Funcional, indice
de Atividades de Vida Diaria de Barthel e indice de Katz (indispensaveis & avaliacio da
autonomia do idoso nas atividades do quotidiano) surgindo, para uma avaliacdo mais
complexa, a escala de Lawton (permite avaliar as atividades instrumentais da vida
diéria).

A hospitalizacdo, embora necessaria em casos de doenca aguda ou cronica
descompensada, pode levar a uma série de complicacBes ndo relacionadas com o motivo
inicial do internamento. Muitas dessas complicacdes levam a aumento do tempo de
permanéncia no hospital, aumento do declinio funcional/cognitivo (muitas vezes
irreversivel), mudancas na qualidade de vida e maior mortalidade (Sales, Silva, Gil Jr.,
& Filho, 2010). Muitas vezes o internamento hospitalar pode ajudar a desmascarar e/ou
a acelerar problemas cognitivos que anteriormente ndo haviam sido identificados. “Um

em cada trés idosos hospitalizados evolui com perda de capacidade em realizar
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atividades basicas da vida diaria e pelo menos 20% desenvolvem delirium durante o
internamento” (Sales et al., 2010).

Perante um idoso hospitalizado é essencial que a sua avalia¢do inclua medidas
de funcionalidade e cognicdo, uma vez que estas se refletem na capacidade de o idoso
desempenhar as suas atividades de vida diaria e se encontram relacionadas com o
prognostico, tendo em conta a duracdo do internamento, destino apds alta e
mortalidade.

Nas ultimas décadas, tem sido foco de atencéo a importancia desses problemas,
tendo em vista suas complicacfes médicas, sociais e politicas.

O aparecimento de uma doenca leva a uma alteracéo na integridade do idoso e a
um obstaculo ao exercicio normal da sua vida. Podem ocorrer alteracGes das funcdes
fisicas, do vigor e da resisténcia para a realizacdo de atividades diarias; perda de
autonomia, independéncia e de liberdade em funcdo do tratamento e das interferéncias
do mesmo, perdas sociais, afetivas, entre outras. O paciente passa a depender do
hospital, da familia, de factos que podem gerar inseguranca permanente, levando ao
desgaste e stress emocional (Sales et al., 2010).

A maneira como cada idoso reage a doenca depende de multiplos fatores, tais
como: carateristicas de personalidade, histéria de vida, crencas pessoais, estado
emocional, organizacdo de capacidades defensivas, interpretacdo que faz da situacdo
atual, forma como vivéncia a doenca e a situacdo de internamento, capacidade de tolerar
frustracOes, vantagens e desvantagem advindas da posi¢do de doente, projetos de vida,
apoio que possa receber e aceitar as relagdes que estabelece consigo mesmo, com seus
familiares/cuidador e com a equipa multidisciplinar. Assim, a doenca traz consigo
significados e sentimentos que interferem, alteram e determinam seu processo.

A acdo do enfermeiro especialista em Reabilitacdo no cuidar do idoso € de
fulcral importancia, na identificagdo das necessidades de cuidados dos idosos
hospitalizados, sendo fundamental para o incrementar da qualidade de vida.

Os programas de enfermagem de reabilitacdo a implementar no idoso deve ter
como objetivo a manutencdo e valorizacdo da autonomia. Para tanto, € necessario
avaliar o grau de dependéncia e instituir medidas voltadas para o alcance do maior grau

possivel de independéncia funcional.
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4. QUEDAS

Como referenciado anteriormente, o nimero de individuos com mais de 65 anos
tem vindo a evoluir a um ritmo superior ao de qualquer outro grupo etério.

Com o envelhecimento surgem inumeras mudancas fisicas, sensoriais e
cognitivas que diminuem a eficiéncia, a aptiddo para se adaptar e a funcionalidade, algo
inevitavel manifestando-se ao longo do processo natural e complexo que é o
envelhecimento e levando a um aumento do risco de queda e lesbes decorrentes de uma
queda.

Segundo publicado no Relatorio Global da OMS sobre Prevencao e Quedas na
Velhice (WHO, 2007), “Aproximadamente 28% a 35% das pessoas com mais de 65
anos de idade sofrem quedas a cada ano, aumentando para 32% a 42% para as
pessoas com mais de 70 anos. A frequéncia das quedas aumenta com a idade e o nivel
de fragilidade.”

O risco de queda existe para ambos 0s sexos, contudo, ocorrem com maior
frequéncia em idosos do sexo feminino, encontrando-se os idosos do sexo masculino
mais propensos a morrer de uma queda.

Existem imensos fatores associados, sendo que o risco destas ocorrerem aumenta

significativamente sempre que o idoso apresente mais do que um fator em simultaneo.
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FATORES DE RISCO
AMBIENTAIS

® Desenhos arquitetdnicos
inadequados

® Escadas e pisos
escorregadios

® Tapetes soltos

® |[luminagdo insuficiente

® Piso irregular ou em mau estado

FATORES DE RISCO
BIOLOGICOS

FATORES DE RISCO
COMPORTAMENTAIS

) QUEDASE
® Idade, género e raca LESOES e Uso de multiplos medicamentos
® Doengas cronicas (ex. Parkinson, RESULTANTES O Consume bvEe ¢ dlesel
artrite, OStEOpOYOSG) DE QUEDAS e Falta de exercicio

® Declinio das capacidades fisicas,

cognitivas e afetivas. ® Calgado inapropriado

FATORES DE RISCO SOCIO-
AMBIENTAIS

® Baixa renda e baixos niveis de
educagao

® Moradia inadequada

oF alta de interagdes sociais

® Acesso limitado aos servigos de
saude e sociais

® Falta de recursos da comunidade

Figura 1 - Modelo de Fatores de Risco de Quedas em Idosos — Adaptado de (WHO, 2007)

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, uma queda é habitualmente definida
como sendo o evento que inadvertidamente leva a pessoa a ficar no solo ou em outro
nivel inferior, excluindo mudancas de posi¢do intencionais para se apoiar em maveis,
paredes ou outros objetos.

Em meio hospitalar, as quedas podem originar consequéncias fisicas,
psicologicas e sociais. A queda é habitualmente considerada “sindrome geriatrico” em
consequéncia da sua enorme incidéncia em idosos (Almeida, Abreu, & Mendes, 2010).

Existem inimeros tipos de abordagem para identificar fatores de risco de queda,
no entanto, para uma adequada intervencdo é necessario e Util que sejam utilizados

instrumentos sistematizados e objetivos de avaliacdo de risco do doente (Quadro3).
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Quadro 3 — Instrumentos de avaliagdo do risco de queda (Almeida et al., 2010)

Autores

Fatores de Risco Apontados

Hendrich et al. (1992)

histéria de quedas anteriores;
depressao;

alteracOes ao nivel da eliminagao;
tonturas/vertigens;

diagnéstico de cancro;

confusdo;

mobilidade alterada;

Watson e Mayhew (1994)

mobilidade diminuida;
deficiéncia visual;
ordens de restricao;

uso de medicacdo anti-hipertensiva.

Gluck et al. (1996)

histdria prévia de quedas;

confusdo ou desorientacao;

incontinéncia, diarreia ou necessidade de ajuda para se
deslocar ao WC.

Mendelson (1996)

antidepressivos, hipnéticos, benzodiazepinas
tranquilizantes minor e tranquilizantes major.

Morse (1997)

histéria de queda;

presenca de um diagndstico secunddrio;

uso de ajudas em ambulatério;

terapia endovenosa ou “heparin lock”;

marcha prejudicada;

ma orientagdo do doente para as suas proéprias
capacidades.

Oliver et al. (1997)

pontuagdo 3 ou 4 na transferéncia e mobilidade;
presenca de preocupac¢ao de queda;

ida frequente ao WC;

deficiéncia visual;

agitacao;

instabilidade da marcha;

uso de medicagao anti-arritmica.

O risco de queda no idoso é mais elevado em meio hospitalar. Deve ter-se em

atencdo que o hospital € um ambiente estranho e por vezes hostil para a pessoa e que se

vao acumular no mesmo

individuo os efeitos do envelhecimento normal e as

consequéncias do repouso no leito e da hospitalizacdo (Almeida et al., 2010; Creditor,

1993).
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Figura 2 — Cascata da dependéncia (Creditor, 1993)

Devido ao progressivo declinio da funcionalidade e também ao medo de voltar a
cair, o idoso acaba por tracar um percurso que termina com a institucionalizacdo. O grau
de dependéncia e funcionalidade do idoso sera um fator primordial que ir4 afetar a sua
relagdo com o meio, condicionando a sua forma de ultrapassar os obstaculos e barreiras
do ambiente. Gradualmente, a pessoa isola-se e perde confianca nas suas capacidades,
tornando-se cada vez mais sedentdrio e dependente, necessitando de apoio dos
familiares e cuidadores de satde (Almeida et al., 2010).

Dependendo dos fatores de risco de queda encontrados em cada idoso, podem
ser prescritos e implementados planos e programas de enfermagem de reabilitacdo
personalizados que incluam programas de exercicio que melhorem a for¢a muscular, a
postura e o equilibrio que deverdo sempre ser associados a medidas universais de
prevencdo como a eliminagdo dos riscos ambientais e a reducdo ou substituicdo de

farmacos com acao no sistema nervoso central.
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5. REABILITACAO COGNITIVA EM IDOSOS

A reabilitacdo exige uma perspetiva sistematica, em que a pessoa e o0 impacto do
défice cognitivo possam ser visualizados no contexto da sua rede de apoio e cuidados,
na qual os familiares sdo aliados essenciais para que 0 processo de reabilitacdo seja
eficaz (Gomes & Santos, 2006).

O objetivo da reabilitacdo cognitiva é capacitar os doentes/familiares a conviver,
lidar, minimizar e superar os défices cognitivos desenvolvendo-se estratégias para
melhorar a qualidade de vida dos doentes nas suas atividades quotidianas (Hoeman,
2011).

Nos programas de reabilitacdo € indispensavel avaliar e definir o perfil
cognitivo de cada doente, para efetuar uma andlise dos aspetos cognitivos que estdo
preservados ou deteriorados. Isto permite adequar o tratamento ao nivel intelectual,
cultural e social de cada doente, devendo este atuar sobre multiplos fatores,
nomeadamente na adaptacdo/alteracdo do contexto sdcio-cultural, no tratamento
psicoterapéutico, nos cuidados somaticos e no apoio a familia (Hoeman, 2011).

O desafio na reabilitacdo é planear um processo de tratamento de modo a que a
compensacdo e a modificacdo maximizem a habilidade do paciente idoso com défices
cognitivos para se adaptar a maioria das situacdes de vida. Nos idosos a inatividade é
comum, predominando a desocupacdo e a manutencdo da disfuncdo, surgindo uma
diminuicdo do contacto com 0 meio em que estd inserido. Este facto ocorre
principalmente devido as incapacidades e limitacdes do idoso e ao isolamento
(Umphred, 2010).

O equilibrio entre a manutencdo do desempenho cognitivo e da capacidade
funcional garante ao idoso manter sua participacdo nas atividades quotidianas e
aumenta a sensacdo de bem-estar, através do desenvolvimento da competéncia e do
controle de si mesmo e do seu ambiente. O desenvolvimento de atividades de lazer em
horérios livres aumenta a autoestima e a participacdo social dos idosos.

No tratamento em reabilitacdo cognitiva usam-se atividades que mantenham
ativas a concentracdo, a sequéncia de pensamento, a atencdo e a capacidade de fazer

escolhas do idoso.
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A literatura (Gomes & Santos, 2006; Umphred, 2010) destaca cinco tipos de

técnicas a utilizar na Reabilitacdo Cognitiva:

Técnicas comportamentais: As respostas comportamentais e emocionais podem
ser condicionadas a certos estimulos que sdo indutores de respostas especificas,
envolvendo reforco positivo. Estimulam a mudanca de comportamento
indesejado do idoso doente, potencializando a participacdo nas atividades de
vida diaria e a socializacéo.

Terapia de Orientacdo para a Realidade (TOR): com o intuito de reduzir a
desorientacdo e confusdo nos doentes. Tem como principio apresentar dados da
realidade ao doente de forma organizada e continua, criando estimulos
ambientais que facilitem a orientacdo e levando em conta que a realidade nédo
consiste apenas em orientacdo temporal. Deve-se evocar 0 passado para
significacdo do "eu", como forma de prazer e lembrancas positivas. No presente,
promover a independéncia, a orientacdo temporal e estimular a socializagdo. No
futuro, despertar o interesse em novos projetos de vida.

Estimulacdo Cognitiva: Com base na capacidade de adaptacéo e na plasticidade
cerebral, deve-se estimular o que estiver conservado, compensar o que foi
perdido e desenvolver potenciais remanescentes. As atividades devem
apresentar um aspeto ludico, favorecer os atos da vida quotidiana, utilizando
cores, dias da semana, més e ano, hora, sabores entre outros.

Terapia de Reminiscéncias: Permite a valorizagdo do passado e do
conhecimento do idoso, favorecendo as conversas, ordenando cronologicamente
factos importantes e lembrancas significativas da vida. Essa técnica tem sido
muito utilizada para relembrar emocGes vividas previamente, gerando maior
sociabilizacdo e entretenimento como parte da terapia.

Técnicas de Validacdo: Oferecer suporte emocional e sentido as expressdes dos
idosos. Esta técnica permite proporcionar alivio a desconfortos emocionais e de
conflitos relacionais, aumento da atencdo, do autocontrole, da autoestima e o
envolvimento do idoso no contexto sociocultural.

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2011), os

programas/planos de cuidados no ambito da reabilitagdo cognitiva inserem-se na

competéncia n.’ 1 “Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
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vida, em todos 0s contextos da pratica de cuidados ”. Assim, e atendendo a que todos 0s

programas/planos de intervengdo em Enfermagem de Reabilitagdo devem ser

personalizados e adaptados as necessidades reais da pessoa, entendemos necessaria a

operacionalizacdo das seguintes unidades de competéncia dos Enfermeiros Especialistas

em Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2011) nos cuidados ao idoso com risco de

declinio funcional cognitivo durante o internamento:

Avalia o risco de alteracdo da funcionalidade a nivel cognitivo;

Recolhe informacéo pertinente e utiliza escalas e instrumentos de medida para
avaliar a fungéo cognitiva;

Avalia os aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de
transicdo salde/doenca e ou incapacidade

Faz o diagnostico das respostas humanas desadequadas a nivel cognitivo;
Identifica as necessidades de intervencdo para otimizar e/ou reeducar a funcéo a
nivel cognitivo;

Discute as praticas de risco com a pessoa, concebe planos, seleciona e prescreve
as intervencOes para a reducdo do risco de alteracdo da funcionalidade a nivel
cognitivo;

Discute as alteracbes da funcdo a nivel cognitivo com a pessoa/cuidador e
define com ela quais as estratégias a implementar, os resultados esperados e as
metas a atingir de forma a promover a autonomia e a qualidade de vida;
Concebe planos, seleciona e prescreve as intervencdes para otimizar e/ou
reeducar a funcdo e elabora programas de reeducacdo funcional cognitiva;
Implementa planos de intervencdo para a reducdo do risco de alteracBes da
funcdo ao nivel cognitivo;

Implementa programas de reeducacdo funcional cognitiva,

Monitoriza a implementacdo e os resultados dos programas de: Reducdo do
risco; Otimizacdo da funcdo; Reeducacdo funcional; Treino.

Deste modo, deve efetuar-se uma estimulacdo cognitiva global, com o objetivo

de reforcar os recursos cognitivos, afetivos e sociais subsistentes, estimulando e

treinando o doente para a utilizagcdo das suas capacidades cognitivas inatas

remanescentes. Uma boa capacidade cognitiva permitird ao doente uma maior

autonomia e capacidade de decisdo e uma maior e melhor adesdo ao plano terapéutico,

contribuindo, assim, para uma mais eficaz recuperacao e melhor qualidade de vida.
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PARTE Il — ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

A escolha da metodologia a usar é fundamental na realizagdo de um estudo pois
é através dela que conseguimos obter as respostas ao problema definido e recolher
informacdes que nos permitam encontrar explicacdes para 0 mesmo. Funciona como
alicerce de uma investigacdo. Segundo Fortin, (Fortin, 2003), a metodologia engloba
um conjunto de modos e de técnicas que servem de linha orientadora na elaboracdo do
processo da investigagdo cientifica. Deste modo, podemos afirmar que funciona como

alicerce, constituindo a base do processo de investigacao.

1.1 QUESTAO DA INVESTIGACAO

Este trabalho foi norteado pela seguinte questdo de investigacdo: em que medida
o declinio funcional cognitivo se acentua durante a hospitalizagdo e influencia no risco

de queda em doentes idosos?

1.1.1 Justificacdo do tema

Como enfermeiro a exercer fungdes no servigo de medicina interna, ap6s conclusao da
pos-licenciatura em Enfermagem de Reabilitacdo, despertou-me fundamental interesse
um tema inserido na minha area de intervencdo. O envelhecimento da populacdo é,
como vimos, uma realidade presente e futura, constituindo as quedas um grave
problema de salde publica com elevada incidéncia nesta populacdo das quais decorrem
lesBes que exigem, muitas vezes, intervencdo médica podendo, em alguns casos, ser
fatais. O risco de lesbes graves ou morte nas pessoas mais velhas pode ser consequéncia
das modificacbes fisicas, sensoriais e cognitivas que vao surgindo com o
envelhecimento. Os custos resultantes de lesdes associadas a quedas sdo avultados.
Verifica-se, por parte do idoso, uma maior frequéncia na utilizacdo dos servicos
hospitalares que os demais grupos etarios. A hospitalizacdo pode, muitas vezes, ser
encarada como uma aspeto negativo particularmente para a populagéo envelhecida,
podendo levar a um comprometimento da capacidade funcional cognitiva e consequente

dependéncia funcional e alteracdes na qualidade de vida.
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A reabilitagdo cognitiva constitui uma vertente pouco difundida ao nivel da
enfermagem de reabilitacdo, no entanto, a avaliacdo, o diagndstico e intervencgdes
desenvolvidas pelos profissionais de enfermagem no processo de reabilitacdo revelam-
se fulcrais na manutencdo da funcionalidade do idoso, contribuindo assim para uma
melhoria nos rendimentos intelectuais, na qualidade de vida e recuperacdo da

independéncia.

1.2 OBJETIVOS DE ESTUDO

Com base na questdo de partida, foram definidos os seguintes objetivos:

— Avaliar a capacidade funcional cognitiva dos idosos internados, na admisséo
e na alta;

— Auvaliar o risco de queda desses idosos na admissao e na alta;

— Analisar os resultados das avaliacfes da capacidade funcional cognitiva e do
risco de queda na admissao e na alta.

— Verificar se as alteracOes identificadas na capacidade funcional cognitiva

influenciam o risco de queda

1.3 TIPO DE ESTUDO

Para dar resposta ao problema de partida e tendo em atencdo os objetivos
definidos, desenhou-se um estudo exploratério, descritivo, transversal e correlacional.

Segundo Fortin e Ducharme (Fortin & Ducharme, 2003), um estudo
exploratorio-descritivo reporta para a caraterizacdo do fendmeno em estudo por meio da
descoberta dos fatores envolventes e sua descricdo, possibilitando desta forma o seu
conhecimento.

O estudo transversal teve como finalidade, através da aplicacdo dos
questionarios em momentos Unicos, obter prontamente associacdes comuns entre factos,
sem um periodo de seguimento, proporcionando um diagndstico imediato.

Este estudo é correlacional na medida em que avalia e quantifica a relagdo entre

variaveis, visando a sua descricao.
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Segundo Ribeiro (Ribeiro, 2007), “na investigagcdo correlacional analisam-se as
relacGes entre as variaveis sem que se manipulem as variaveis em estudo. Os dados
recolhidos expressam as relacbes entre as variaveis tal como elas existem
naturalmente”.

Adotou-se uma abordagem quantitativa em que as informacdes foram traduzidas

em numeros a fim de se proceder a sua classificacdo e analise.

1.4 CONSIDERACOES ETICAS

Segundo (Fortin, 2003), a ética € a ciéncia da moral e a arte de dirigir a conduta,
abrangendo um conjunto de permissdes e de interdi¢cGes de valor significativo na vida
dos individuos e na qual se inspiram para guiar a sua conduta. Assim no decorrer desta
linha de pensamento foi solicitada, por escrito, a autorizacdo para implementar o
questionario, ao Conselho de Administracdo do CHTMAD,EPE que o remeteu para a
Comissio de Etica da instituicdo e s6 apds aprovacgdo e autorizagio foi iniciado o
trabalho de campo que decorreu durante o periodo de 19 de margo a 05 de maio de
2012,

Inerente ao preenchimento do questionario surge o consentimento, para a
participacdo do idoso no presente estudo. Um consentimento legal deve ser obtido de
forma livre e esclarecida. E livre se é cedido sem ameacas, promessas ou pressoes
exercidas sobre a pessoa e quando esta se encontra nas suas faculdades mentais, por sua
vez, para que o consentimento seja esclarecido deve ser informado sobre o que é pedido
e o fim a que se destina a informacédo obtida para permitir aos participantes analisar as
consequéncias da sua participagdo (Fortin, Prud’homme-Brisson, & Coutu-Wakulczyk,
2003).

Do mesmo modo, e como em qualquer trabalho de investigacdo, foi assegurado
0 respeito pelos direitos de todos os participantes: direito a autodeterminacdo, a
intimidade, ao anonimato e confidencialidade, a protecdo contra o desconforto e

prejuizo e a um tratamento justo e leal.
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1.5 INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Recolha de informacdo pode ser definida como “(...) um processo organizado
posto em pratica para obter informacdes junto de multiplas fontes com fim de passar de
um nivel de conhecimento para o outro nivel de conhecimento ou de representacdo de
uma dada situagdo, no quadro de uma acdo deliberada cujos objetivos foram
claramente definidos e que d& garantias de validade suficientes.” (Ketele & Rogiers,
1993)

O instrumento de recolha de dados utilizado foi 0 questionario (Apéndice A) por
se tratar de um método rigoroso obtido através de uma resposta escrita do participante e
que possibilita organizar, normalizar e controlar os elementos recolhidos (Fortin,
Grenier, & Nadeau, 2003).

O questionario utilizado é constituido por perguntas fechadas e escalas de
avaliacdo, distribuidos do seguinte modo:

1. Dados biogréficos;

2. Escala de Morse;

3. Avaliacdo da Medida de Independéncia Funcional;
4. Mini Mental State Examination.

O pre-teste, consiste no preenchimento do questionario por uma pequena
amostra que reflita a diversidade da populacdo visada, com intuito de verificar se as
questdes sdo bem compreendidas e viadveis (Fortin, Grenier, et al., 2003). Como se
pretendia avaliar idosos em situacdo de doenca aguda e, portanto, em situacdo de maior
fragilidade e menor disponibilidade para a participagdo em estudos de investigacao,
testou-se o instrumento de recolha de dados em 4 idosos para aferir da razoabilidade da
aplicacdo bem como do tempo necessario. SO depois de garantido que a aplicacdo do
instrumento ndo constituia qualquer constrangimento para 0 idoso se prosseguiu o

estudo.

1.5.1 Escala de MORSE

A escala de Morse é um instrumento de réapida e facil aplicagdo que permite, em
poucos minutos, avaliar a probabilidade de um idoso internado sofrer uma queda. Muito

utilizada em ambiente hospitalar em doentes na fase aguda e em centros de
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internamento de doentes crénicos, esta escala encontra-se organizada em seis
parametros que originam uma pontuacdo que varia entre 0 e 125 pontos, sao eles:

e Historia de queda nos ultimos trés meses;

e Diagnéstico secundario;

e Ajuda na mobilizacao;

e Terapia endovenosa;

e Marcha;

e [Estado mental.

Depois de somada a pontuagdo obtida em cada uma das seis varidveis, o total de
pontos alcancado permite identificar o nivel de risco, as acBes recomendadas como a
ndo necessidade de intervencdo, intervencGes padrdo de prevencdo de quedas,

intervencdes de prevencao de alto risco.

Assim temos:
Quadro 4 - Nivel de risco de queda e medidas recomendadas (Morse, 1997)
Pontuacéao Nivel de risco de queda Medidas
0-24 Baixo Cuidados basicos.
o Implementar um plano padronizado de
25-50 Medio 3
prevencdo de quedas.
>51 Alto Implementar medidas especificas.

Esta escala foi selecionada porque € a escala utilizada para avaliacdo do risco de

quedas no servico onde foi desenvolvido o estudo.

1.5.2 Medida de Independéncia Funcional

A Medida de Independéncia Funcional (MIF), foi desenvolvida em 1980 tendo
como referéncia a Classificagdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens publicada pela Organizacdo Mundial da Satde com carater experimental
em 1980. E uma escala muito utilizada em reabilitacdo, constituindo um instrumento
auxiliar fundamental para a avaliacdo do estado funcional de um individuo.

A utilizacdo deste instrumento tem como finalidade a apreciacdo quantitativa da
incapacidade de pacientes, avaliando o desempenho do individuo e a necessidade de
cuidados exigida para a realizagdo de uma série de tarefas motoras e cognitivas de vida

diaria. Reflete desta forma a carga global de cuidados, para a incapacidade em questao,
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sendo as atividades classificadas em dependéncia ou independéncia, sendo baseada na
necessidade de o individuo ser assistido ou ndo por outra pessoa, e em caso de
necessidade em que proporcao conforme se pode ver no quadro 5.

Quadro 5 - Classificacdo dos niveis da avaliacdo na Medida de Independéncia Funcional (Sequeira,
2010)

7 — Independéncia completa (em segurancga, em

Independéncia
] tempo normal);
(sem ajuda) . . : —_—
6 — Independéncia modificada (ajuda técnica);

o . 5 — Superviséo, orientacéo;
Dependéncia modificada ' ' o
4 — Ajuda minima (individuo > 75%);

(com ajuda) _ o
3 — Ajuda moderada (individuo > 50%);

Dependéncia completa 2 — Ajuda maxima (individuo > 25%)
(com ajuda) 1 — Ajuda total (individuo > 0%)

Trata-se de um instrumento de avaliagdo constituido por 18 itens (Quadro 6),
sendo atribuida a cada um deles uma pontuacdo méxima de 7 pontos, correspondente a
independéncia completa do individuo, e minima de 1, para uma dependéncia total.

Quadro 6 - Funcdes avaliadas na medida de independéncia funcional
— Alimentacdo;

— Higiene pessoal,

— Banho ou lavar o corpo;

— Vestir a metade superior do corpo;
— Vestir a metade inferior do corpo;
— Utilizacdo da sanita.

Auto cuidados

— Vesical;
Controle dos esfincteres )

— Intestinal.

— Leito; Cadeira; Cadeira de rodas;
Mobilidade/Transferéncia — Sanita;

— Banheira ou duche.
— Marcha; Cadeira de rodas;

Locomocéo
¢ — Escadas.
L — Compreenséo;

Comunicacéo .
— EXpressao.
— Interacdo Social

Cognicéo social — Resolucéo de problemas da vida quotidiana;
— Memobria.
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No total dos 18 itens avaliados podem ser identificadas duas sub-escalas:
e Motora - agrega 13 itens referentes a Auto cuidados, Controle dos
esfincteres, Mobilidade/Transferéncia e Locomogao.

e Cognitiva - agrega 5 itens referentes a Comunicacdo e Cognicéo social.

O total maximo é de 126 pontos e indica independéncia total e 0 minimo € de 18
pontos e designa dependéncia total.

Em diversos estudos onde foi utilizada (Glenny & Stolee, 2009; Hsueh, Lin,
Jeng, & Hsieh, 2002; MacNeill & Lichtenberg, 1997; Nagano, 2002), a MIF revelou ser
um instrumento mais apropriado e fiavel para avaliacdo de idosos e destacado que a

dimensdo motora foi adequada para avaliacdo das atividades de vida diaria.

1.5.3 Mini Mental State Examination (MMSE)

O Mini-Mental State Examination (Folstein et al., 1975) foi desenvolvido nos
Estados Unidos da América na década de 70 e traduzido e validado para a populagdo
Portuguesa em 1994 (Guerreiro et al., 1994). E uma ferramenta amplamente utilizada na
pratica clinica, nomeadamente para rastreios populacionais de deméncias e de defeito
cognitivo ligeiro (Burns, Lawlor, & Craig, 2002; Nunes, 2008), e para estudos de
investigacéo.

O MMSE encontra-se estruturado em 30 questdes, pontuadas com 0 ou 1 ponto,
agrupadas em sete categorias, com o objetivo de avaliar fun¢bes cognitivas especificas:

— Orientacédo temporal (5 pontos),

— Orientacéo espacial (5 pontos),

— Retencéo registro de trés palavras (3 pontos),
— Atencdo e célculo (5 pontos),

— Evocacdo das trés palavras (3 pontos),

— Linguagem (8 pontos),

— Habilidade construtiva (1 ponto).

A pontuacdo possivel varia entre 0 e 30 pontos. Varios pontos de corte foram
definidos em diversos estudos que utilizaram o MMSE (Rami et al., 2009; Siqueira et
al., 2004) para o presente estudo considerou-se 0 ponto de corte nos 24 pontos (Siqueira
et al., 2004).
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As vantagens da utilizagdo deste instrumento sdo amplamente conhecidas.
Revela-se eficaz na triagem de doentes com disfuncdo cognitiva revelando uma
validade aceitavel na detecdo de deméncia com uma sensibilidade discriminativa de até
68% (Agrell & Dehlin, 2000) Por ser de facil e rapida administracdo (cerca de 15
minutos), pode ser usado repetidamente e de forma rotineira, possibilitando assim uma

monitorizacao de alteragdes no estado cognitivo.

1.5.4 Definigdo de Termos

No contexto do presente estudo considerar-se-4 declinio funcional uma
diminuicdo estatisticamente significativa na pontuacéo das escalas (MIF, MIF subescala

cognitiva e MMSE) do primeiro para o segundo momento de avaliacéo.

1.6 AMOSTRAGEM E CRITERIOS DE INCLUSAO

Fortin (Fortin, 2003) refere que a populacdo ¢ um conjunto de sujeitos que tem
carateristicas em comum em determinado numero de critérios. Martinez e Ferreira
(Martinez & Ferreira, 2007) sdo peremtorios em definir populagdo como, “o objeto de
estudo, ou seja, o conjunto de elementos que tem alguma carateristica em comum que
se pretende estudar.”

Mediante o referido a populacdo deste estudo € constituida pelos idosos em
internamento hospitalar do CHTMAD, EPE — Unidade Hospitalar de Vila Real.

Numa investigacdo estuda-se fundamentalmente uma parte da populacéo e o que
se observa na parte constitui 0 que se poderia ver no seu total, ou seja, a amostra
carateriza a totalidade da populacdo (Polit & Hungler, 1995). Por sua vez Fortin (Fortin,
2003) menciona que uma amostra em investigacao cientifica “ (...) é um sub-conjunto
de uma populacdo ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma
populagdo”.

A amostra no presente estudo é ndo probabilistica intencional, ou seja é formada
a partir da necessidade do investigador ou da imagem que o investigador projeta da
investigacao.

Segundo Smith (1975), existem diferentes tipos de amostras ndo probabilisticas:

acidentais, homogeneas, heterogéneas, estruturais, e de informantes estratégicos
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(Ribeiro, 2007). Surge ainda a amostra sequencial, que é uma amostra tipica do sistema
de salde e que designa a amostra em que as unidades constituintes sdo escolhidas
estritamente na base “primeiro que aparece, primeiro escolhido”. Todos os individuos
que sdo elegiveis para participar no estudo sdo incluidos conforme véo aparecendo
(Ribeiro, 2007).

A amostra é composta por idosos com idade igual ou superior a sessenta e cinco
anos, de ambos 0s sexos, admitidos no internamento no servico de medicina do
CHTMAD, EPE unidade hospitalar de Vila Real.

Os critérios de inclusdo dos idosos neste estudo foram:

— Encontrar-se internado no servigo de medicina interna.
— Aceite participar apds consentimento informado;

Foram excluidos deste estudo idosos com défice cognitivo que comprometesse a
compreensdo/resposta do instrumento de avaliacdo e aqueles cujas capacidades visuais
e/ou auditivas se encontrassem comprometidas ou ndo compensadas pelo uso de éculos
e/ou aparelhos auditivos.

Foram avaliados 63 idosos na admissdo no entanto s6 se conseguiram executar
51 avaliacGes finais completas. Os excluidos tiveram como causas: falecimento (1),
recusa na execucdo de algumas tarefas da avaliacdo final (4) e os restantes (7)

encontravam-se ainda internados quando terminou o prazo para a recolha de dados.

1.7 PROCEDIMENTO

A recolha de informacdo foi realizada individualmente, em dois momentos,
aquando da admissédo do idoso e na alta. A presenca de familiares junto ao idoso nédo foi
restringida, no entanto, apenas este respondeu as questdes do inquérito.

Para e execucdo deste estudo foram recolhidos os seguintes dados:

1. Data de nascimento/idade, género, estado civil e residéncia;

2. Avaliacdo da histéria de queda nos ultimos trés meses, diagnostico secundario,
ajuda na mobilizacéo, terapia endovenosa, marcha e estado mental,

3. Avaliagdo do grau de independéncia no auto cuidado, controle dos esfincteres
mobilidade/transferéncia, locomogédo, comunicagéo, cognigéo social,

4. Avaliacdo da orientacdo temporal, orientacdo espacial, retencdo, atencdo e

calculo, evocacdo, linguagem e habilidade construtiva.
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1.8 PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Os dados recolhidos da pesquisa, obtidos apds o processo de recolha, foram
tratados estatisticamente no software aplicativo de tratamento estatistico de dados
SPSS® 19 (Statistical Package for the Social Sciences). Foi feita anlise estatistica
descritiva e, para estudar a relacdo entre as variaveis, foram utilizados testes
paramétricos e ndo paramétricos, dado que a amostra € superior a 30 individuos
(Pestana & Gageiro, 2005).

Por sua vez, para a apresentacdo gréafica foi utilizado o programa informatico de

folha de célculo Microsoft Excel 2007, para o Windows Vista.

2. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Fortin (Fortin, 2003) menciona que “(...) os resultados provém dos factos
observados no decurso da colheita de dados, estes factos sdo analisados e apresentados
de maneira a fornecer uma ligacéo logica com o problema de investigacdo”

Para além dos graficos, os resultados sdo ainda apresentados em quadros e
tabelas respetivamente numerados e por ordem sequencial.

Considerando os 51 doentes que responderam ao inquérito e a informacao
recolhida sobre os seus dados pessoais observa-se, no grafico 4, que 53% pertencem ao

sexo feminino e 47% ao sexo masculino.

H Masculino

H Feminino

Gréfico 4 - Distribuicdo dos participantes por sexo
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Em seguida apresenta-se a Tabela 1 relativa a idade dos 51 inquiridos contendo
as medidas de localizag8o central: média e mediana; as medidas de disperséo absoluta:
variancia, desvio padrdo e ainda a amplitude das idades.

Tabela 1 - Distribuicéo dos participantes por idade

Feminino Masculino Total
N 27 24 51
Média 76,04 74,96 75,53
Mediana 76,00 75,00 75,00
Desvio padrao 8,23 5,84 7,16
Variancia 67,73 34,13 51,21
Range 23,00 22,00 23,00
Minimo 65,00 65,00 65,00
Maximo 88,00 87,00 88,00

No que respeita a idade dos individuos constituintes da amostra, verificamos que
o valor médio se situa nos 75,53+7,16 anos (76,04+8,23 para as mulheres e 74,96+5,84
anos no caso dos homens). A amplitude de idades na amostra é idéntica nas mulheres e
nos homens sendo que, no primeiro caso € de 23 anos (88 — 65) e, no segundo caso, 22
anos (87 — 65).

Do mesmo modo procedeu-se a elaboracdo da tabela 2, relativa ao nimero de
dias de internamento, contendo as mesmas medidas de dispersao e variabilidade.

Tabela 2 - Distribuicéo dos participantes por nimero de dias de internamento

Feminino Masculino Total
N 27 24 51
Média 14,93 13,54 14,27
Mediana 14,00 11,00 12,00
Desvio padrao 7,16 5,60 6,45
Variancia 51,30 31,39 41,60
Range 38,00 22,00 38,00
Minimo 4,00 8,00 4,00
Maximo 42,00 30,00 42,00

Verifica-se que os idosos inquiridos tiveram, em média, 14,27+6,45 dias de
internamento, variando entre 4 dias (minimo) e 42 dias (maximo). No que respeita as
mulheres, a média de dias de internamento foi de 14,93+7,16 e, no caso dos homens,
13,54+5,60.
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O grafico seguinte diz respeito ao estado civil dos 51 idosos que constituem a

amostra.

Viavo

Divorciado/Separado

Casado/Unido de facto

Solteiro

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26

H Homens © Mulheres

Gréfico 5 - Distribui¢do dos participantes por estado civil

Pela observacdo do grafico 5, constata-se que 45,1% dos individuos se
encontram casados ou vivem em unido de facto (10 mulheres e 13 homens),

verificando-se ainda que 40% dos mesmos ja estdo viuvos (13 mulheres e 7 homens).

De seguida apresenta-se o grafico referente a residéncia dos idosos inquiridos.

42
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26
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20
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16
14
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10

M Mulheres

E Homens

ON DO

Propria/familia Institucionalizado

Grafico 6 - Distribuigdo dos participantes por residéncia

Podemos verificar que os individuos constituintes da amostra habitam

predominantemente em casa prépria ou com familiares (74,8%).
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Depois de avaliados os itens constantes na Escala de Morse aquando da
admissao e na alta, os scores obtidos foram os constantes na tabela 3.

Tabela 3 - Escala de Morse — Score na admisséo e na alta

Admissao Alta
N 27 27
Média 45,56 26,48
Mediana 45,00 25,00
Feminino Desvio padrao 22,16 22,27
Variancia 491,02 495,80
Range 65,00 65,00
Minimo 20,00 0,00
Maximo 85,00 65,00
N 24 24
Média 35,42 19,17
Mediana 32,50 15,00
Masculino Desvio padrao 19,22 20,52
Variancia 369,38 421,01
Range 80,00 70,00
Minimo 10,00 0,00
Maximo 90,00 70,00
N 51 51
Média 40,78 23,04
Mediana 40,00 25,00
Total Desvio padrao 21,25 21,57
Variancia 451,37 465,08
Range 80,00 70,00
Minimo 10,00 0,00
Maximo 90,00 70,00

A média dos scores obtidos para a Escala de Morse relativa ao total da amostra
foi na admissédo 40,78+21,25 e na alta 23,04+21,57 sendo que para as mulheres foi de
45,56+22,16 na admissdo e 26,48+22,27 na alta e para 0os homens de 35,42+19,22 na
admissdo e 19,17+20,52 na alta. Para o total dos individuos estudados verificou-se na
admissdo um minimo de 10 pontos e um maximo de 90 e na alta um minimo de 0 e um

maximo de 70.

O score obtido para a Escala de Morse é traduzido pelo risco graduado em trés
niveis: baixo, médio e alto, encontrando-se a classificacdo obtida para os individuos que

responderam ao inquérito no grafico seguinte.
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Mulheres

Alta

Homens

Mulheres

Admissdo

Homens

H Risco Alto L1 Risco Médio H Risco Baixo

Grafico 7 - Escala de Morse — Classificacdo na admissao e na alta

Os resultados obtidos na classificacdo da Escala de Morse evidenciam diferencas
aquando da admissao e na alta no que toca ao nivel de risco de queda. Comparando 0s
resultados da primeira avaliagdo com os da segunda constata-se que, ao nivel do sexo
masculino, o numero de homens com risco baixo de queda aumentou (de 10 individuos
na admissdo passou a 17 na alta) e os riscos médio e alto diminuiram (de 11 para 5 e de
3 para 2, respetivamente).

O ndmero de mulheres com riscos baixo e médio de queda aumentou (de 8 no
momento da admissdo para 11 aquando da alta e de 9 na admissdo para 13 na alta,
respetivamente). O risco alto de queda diminuiu de 10 mulheres na admissdo para
apenas 3 na alta.

Em suma, verifica-se um decréscimo bastante acentuado no total de individuos
que apresentam risco alto de queda desde o instante da admissdo até a alta (de 13 —
25,5%, para 5 — 9,8%), uma diminuicdo menos marcada dos que apresentam risco
médio de queda (de 20 — 39,2%, para 18 — 35,3%) e um aumento daqueles que possuem
baixo risco de queda (de 18 — 35,3%, para 28 — 54,9%).

Os resultados obtidos ap6s aplicacdo da Medida de Independéncia Funcional

total, na admisséo e na alta, encontram-se organizados na tabela seguinte.
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Tabela 4 - Medida de Independéncia Funcional na admisséo e na alta

Admissao Alta

N 27 27
Média 98,52 96,30
Mediana 98,00 97,00
Feminino Desvio padrao 23,25 23,94
Variancia 540,72 573,22
Range 75,00 75,00
Minimo 51,00 51,00
Maximo 126,00 126,00

N 24 24
Média 107,29 106,67
Mediana 113,00 113,00
Masculino Desvio padrao 19,10 19,33
Variancia 364,74 373,80
Range 76,00 78,00
Minimo 50,00 48,00
Maximo 126,00 126,00

N 51 51
Média 102,65 101,18
Mediana 108,00 108,00
Total Desvio padrao 21,65 22,30
Variancia 468,51 497,35
Range 76,00 78,00
Minimo 50,00 48,00
Maximo 126,00 126,00

A média das pontuacdes da Medida de Independéncia Funcional para o total da
amostra foi na admissdo 102,65+21,65 e na alta 101,18+22,30 sendo que para as
mulheres foi de 98,52+23,25 admissdo e 96,30£23,94 alta para 0s homens
107,29+19,10 admissdo e 106,67+19,33 alta. De salientar que para o total dos
individuos estudados se verificou na admissdo um minimo de 50 pontos e um maximo

de 126 e na alta um minimo de 48 e um maximo de 126.

Em particular e no que toca a media da Medida de Independéncia Funcional
cognitiva ja se observam valores mais equiparados entre mulheres e homens, como se

pode observar na tabela 5.
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Tabela 5 - Medida de Independéncia Funcional — Sub-Escala Cognitiva na admisséo e na alta

Admissao Alta
N 27 27
Média 30,52 29,85
Mediana 31,00 30,00
Feminino Desvio padrao 4,34 4,61
Variancia 18,88 21,21
Range 11,00 13,00
Minimo 24,00 22,00
Maximo 35,00 35,00
N 24 24
Média 31,54 30,75
Mediana 31,50 31,00
Masculino Desvio padrao 2,96 3,59
Variancia 8,78 12,89
Range 12,00 13,00
Minimo 23,00 22,00
Maximo 35,00 35,00
N 51 51
Média 31,00 30,27
Mediana 31,00 31,00
Total Desvio padrao 3,76 4,14
Variancia 14,12 17,16
Range 12,00 13,00
Minimo 23,00 22,00
Maximo 35,00 35,00

Tal como na MIF total, também neste caso se verifica uma diminuicdo do valor
médio da admissdo para a alta.

Assim, para o total da amostra a média na admissdo foi 31,00+3,76 e na alta
30,27+4,14. Para as mulheres foi de 30,52+4,34 admissdo e 29,85+4,61 alta e para 0s
homens 31,54+2,96 admissdo e 30,75+3,59 alta. Para o total dos individuos estudados
verificou-se na admissdo um minimo de 23 pontos e um méaximo de 35 e na alta um

minimo de 22 e um méximo de 35.

De seguida apresenta-se a tabela referente aos dados obtidos relativamente a

aplicacdo do Mini Mental State Examination.
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Tabela 6 — Mini Mental State Examination — Pontuagdo na admissdo e na alta

Admissao Alta
N 27 27
Média 23,37 21,04
Mediana 24,00 21,00
Feminino Desvio padrao 4,96 5,77
Variancia 24,55 33,35
Range 16,00 19,00
Minimo 14,00 10,00
Maximo 30,00 29,00
N 24 24
Média 25,67 24,62
Mediana 26,50 25,00
Masculino Desvio padrao 3,81 5,09
Variancia 14,49 25,90
Range 16,00 23,00
Minimo 14,00 7,00
Maximo 30,00 30,00
N 51 51
Média 24,45 22,73
Mediana 25,00 24,00
Total Desvio padrao 4,56 5,70
Variancia 20,77 32,52
Range 16,00 23,00
Minimo 14,00 7,00
Maximo 30,00 30,00

Da observacdo da tabela verifica-se uma diminuicdo na média total das
pontuagdes obtidas no Mini Mental State Examination aquando da segunda avaliacdo
(alta) de 24,45+4,56 para 22,73+5,70.

No caso das mulheres a média foi de23,37+4,96 na admissdo e 21,04+5,77 na
alta e para os homens 25,67+3,81 na admissao e 24,62+5,09 na alta.

Para o total dos individuos estudados verificou-se na admissdao um minimo de 14

pontos e um maximo de 30 e na alta um minimo de 7 e um maximo de 30.
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Quadro 7 — Comparacédo das pontuacdes médias obtidas para as escalas de avaliacdo aquando da
admisséo e alta dos utentes

Admissao Alta
Escalas de Avaliacéo N | Média | DP | Média t P

Escala de Morse 51| 40,78 | 21,25 | 23,04 | 21,57 | 15,01 | 0,00
Medida de Independéncia Funcional

51| 102,65 | 21,65 | 101,18 | 22,30 | 3,78 | 0,00
(MIF)
MIF Sub-Escala Cognitiva 51| 31,00 | 3,76 | 30,27 4,14 | 0,00
Mini Mental State Examination 51| 2445 | 456 | 22,73 5,47 | 0,00

Os resultados dos testes t para amostras emparelhadas evidenciam diferencas

quando se comparam os resultados médios da primeira avaliagdo (admissdo) com a

segunda (alta). Assim, verificamos a ocorréncia de um ganho significativo no que se

refere ao score da Escala de Morse (t=15,01; p=0,00). Verificamos, ainda, uma variacao

significativa no sentido da perda na pontuacdo da Medida de Independéncia Funcional
(t=3,78; p=0,00), da Sub-Escala Cognitiva da MIF (t=4,14; p=0,00) e no Mini Mental

State Examination (t=5,47; p=0,00).

No sentido de perceber as correlagOes existentes entre a idade dos participantes e

0 numero de dias de internamento e as pontuacdes obtidas na aplicacdo das escalas nos

dois momentos de avaliacdo, efetuou-se o teste de correlacdo de Spearman.

Quadro 8 — Correlagdes entre as pontuagdes das escalas nos dois momentos de avaliagdo e a idade e
namero de dias de internamento dos utentes

Namero de
Idade dias de
internamento

Numero de dias de internamento ,397** -
Escala de Morse Score na admisséo ,299* ,303*
Medida de Independéncia Funcional na admissao -,569** -,410**
MIF Sub-Escala Cognitiva na admisséo -,491** -,292*
Mini Mental State Examination pontuagdo na admissao -,618** - 427**
Escala de Morse Score na alta 0,259 ,287*
Medida de Independéncia Funcional na alta -,602** -,435**
MIF Sub-Escala Cognitiva na alta -,541** -,290*
Mini Mental State Examination pontuacdo na alta -,603** -,435**

* A correlacéo é significativa ao nivel .05 ( teste bicaudal)
** A correlacdo é significativa ao nivel .01 (teste bicaudal)
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Os resultados obtidos no teste permitem identificar correlagdo positiva entre a
idade e o nimero de dias de internamento (r = ,397**, p < .01) e o score da Escala de
Morse na admissdo (r =,299*, p < .05). Verifica-se correlacdo negativa entre a idade e
MIF na admissao (r = -,569**, p < .01) e na alta (r = -,602**, p < .01), MIF sub-escala
Cognitiva na admissdo(r = -,491**, p <.01) e na alta (r = -,541**, p <.01) e no Mini
Mental State Examination na admisséo(r = -,618**, p < .01) e na alta (r = -,603**, p <
.01). Néo se observa correlacdo entre a idade e o score na Escala de Morse na alta (r =
0,259)

Relativamente ao numero de dias de internamento, e para além da j& mencionada
correlagdo positiva com a idade, verificamos existir correlagdo positiva com o score na
escala de Morse quer na admissdo (r = ,303*, p < .05) quer na alta (r = ,287*, p < .05).
Verifica-se correlagdo negativa entre o nimero de dias de internamento e MIF na
admisséo (r = -,410**p < .01) e na alta (r = -,435**, p <.01), MIF sub-escala Cognitiva
na admissao(r = -,292*, p < .01) e na alta (r = -,290*, p < .05) e no Mini Mental State
Examination na admissao(r = -,427**, p < .01) e na alta (r = -,435**, p < .01).

Procedeu-se ao teste t para amostras independentes para verificar se as
pontuacBes médias das escalas utilizadas variavam de acordo com a residéncia dos
utentes operacionalizada em “prdpria/familia e institucionalizado”.

Quadro 9 — Médias obtidas nas varias escalas de avaliagéo pelos grupos dos utentes que residem em
casa prépria/familia e os institucionalizados

Escalas de Avaliacéo Residéncia N | Média| DP t P
- Propria/familia 40 | 38,00 | 20,38
Escala de Morse Sco d 0 -1,83 {0,074
scala a6 VIOrse Score na admissa Institucionalizado | 11 | 50,91 | 22,23
Propria/familia | 40 | 21,50 | 21,87
Escala de Morse Score na alta -0,97 {0,336
Institucionalizado | 11 | 28,64 | 20,38
Medida de Independéncia Funcional na | Propria/familia | 40 | 106,85 | 18,40 230 0,039
admissdo Institucionalizado | 11 | 87,36 | 26,36 | ’
Medida de Independéncia Funcional na | Propria/familia | 40 | 105,70 | 18,93 245 | 003
alta Institucionalizado | 11 | 84,73 | 26,65 | '
. . Prépria/famili 40| 31,48 | 3,54
MIF Sub-Escala Cognitiva na admissao I’OF-JI’I . aml.la 1,76 |0,085
Institucionalizado | 11 | 29,27 | 4,17
" Propria/familia 40 | 30,93 | 3,82
MIF Sub-Escala C t It 2,22 10,031
ub-tscala Lognitiva na alta Institucionalizado | 11 | 27,91 | 4,59
Mini Mental State Examination Propria/familia 40 | 25,45 | 3,83 326 |0.002
pontuagdo na admisséo Institucionalizado | 11 | 20,82 | 531 | ' ’
Mini Mental State Examination Propria/familia 40 | 24,03 | 4,79 342 0,001
pontuacio na alta Institucionalizado | 11 | 18,00 | 6,48 | ’
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Da analise dos resultados obtidos no teste t para amostras independentes,
podemos verificar que a diferenca entre as médias obtidas para o score na Escala de
Morse ndo ¢é significativa na admissao (t= -1,83; p= 0,074), com os idosos que residem
em casa propria ou de familiares com média inferior (38,00+20,38) aos
institucionalizados (50,91+22,23),nem no momento da alta (t= -0,97; p= 0,336)
mantendo-se os idosos que residem em casa propria ou de familiares com média inferior
(21,50+21,87) aos institucionalizados (28,64+20,38).

Relativamente a diferenca de médias para a pontuacdo na Medida de
Independéncia Funcional elas sdo significativas quer na admisséo (t= 2,30; p= 0,039),
com 0s idosos que residem em casa propria ou de familiares com média superior
(106,85+18,40) aos institucionalizados (87,36+26,36), quer na alta (t= 2,45; p= 0,03)
mantendo-se a média dos que residem em casa propria ou de familiares superior
(105,70+18,93) aos institucionalizados (84,73+26,65).

Para a pontuacdo na sub-escala Cognitiva da MIF verificou-se que a diferenca de
médias ndo era significativa na admissdo (t= 1,76; p= 0,085), com os idosos que
residem em casa prépria ou de familiares com média superior (31,48+3,54) aos
institucionalizados (29,27+4,17), o mesmo n&o se verificando na alta com diferenca
significativa (t= 2,22; p= 0,031) com média dos que residem em casa propria ou de
familiares superior (30,93+3,82) aos institucionalizados (27,91+4,59).

As diferenca de médias para a pontuacdo na Mini Mental State Examination sdo
significativas tanto na admisséo (t= 3,26; p= 0,002), com os idosos que residem em casa
propria ou de familiares com média superior (25,45+3,83) aos institucionalizados
(20,82+5,31), como na alta (t= 3,42; p= 0,001) mantendo-se a média dos que residem
em casa propria ou de familiares superior (24,03+4,79) aos institucionalizados
(18,00+6,48).

3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No presente estudo pretendeu-se avaliar o declinio funcional cognitivo e o risco
de quedas em idosos internados no servico de medicina interna. Foram avaliados 51
idosos dos quais 53% eram mulheres e com uma média de idades de 75,53 anos,
maioritariamente casados/unido de fato e a residir em 74,8% dos casos em casa propria

ou com familiares. Procedeu-se a avaliagcdo no dia da admissao e no dia da alta, usando

48



0S mesmos instrumentos no sentido de perceber a variagdo das pontuacGes e assim
inferir do impacto da hospitalizagdo nas dimensdes estudadas.

Relativamente a avaliacdo do risco de queda, os scores obtidos na admissao sao
significativamente mais elevados do que os obtidos no momento da alta, tanto para a
totalidade da amostra como para ambos 0s sexos. A variacdo observada permite
perceber a diminuigdo do risco de queda para a maior parte dos individuos. Tal facto
pode ser explicado pela configuracdo da escala de Morse e tipo de itens avaliados (por
exemplo a medicacdo ser administrada por via endovenosa) 0S quais S80 pouco
sensiveis aos aspetos da funcionalidade cognitiva. Um estudo realizado com doentes
idosos em reabilitacdo (Kwan, Kaplan, Hudson-McKinney, Redman-Bentley, &
Rosario, 2012) conclui que as escalas de avaliacdo do risco de queda revelam-se por
vezes insuficientes para uma avaliacdo efetiva do risco quer seja porque foram
desenvolvidas para settings especificos e ndo possuem sensibilidade para outros, quer
seja porque ndo valorizam significativamente a componente funcional da aptid&o fisica
e cognitiva.

Verificamos, ainda, que o score obtido na Escala de Morse na admissao se
correlaciona positivamente tanto com a idade como com o0 numero de dias de
internamento, permitindo perceber que os individuos mais velhos e 0s que estiveram
mais dias internados apresentavam maior risco de queda no primeiro dia de
internamento o que vai de encontro a literatura consultada (Asmus-Szepesi et al., 2011,
Buurman, Hoogerduijn, et al., 2011; Graf, 2006). No entanto na alta s6 se verificou
correlacio com o numero de dias de internamento. Também para a variavel
sociodemogréafica residéncia ndo se encontram diferencas estatisticamente significativas
entre as médias obtidas pelos idosos que residem em casa préopria ou com familiares e
0S que residem em instituicoes.

Relativamente a avaliacdo da independéncia funcional, verificou-se que o0s
idosos internados apresentaram diferencas nas médias de pontuacdo total entre a
admissdo e a alta com um decréscimo estatisticamente significativo para homens e
mulheres. Os mesmos resultados foram encontrados em varios estudos realizados com
populacdes semelhantes(Buurman, van Munster, Korevaar, de Haan, & de Rooij, 2011;
Glenny & Stolee, 2009). Foram encontradas correlaces negativas entre o score da MIF
e a idade e 0 numero de dias de internamento tanto na admissdo como na alta o que é
coerente com a literatura consultada. Relativamente a residéncia, verificou-se que tanto

na admissd@o como na alta se encontraram diferencas significativas com os idosos que
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residem em casa propria ou com familiares com médias de pontuacdo mais elevadas que
0s que residem em instituicbes embora ambos 0s grupos apresentem decréscimo do
primeiro momento para o segundo. Este resultado é compativel com as conclusdes do
estudo de Paul (Padl, 1997) que identificou a perda da capacidade funcional como a
principal raz&o encontrada na decisdo de institucionalizagdo de individuos idosos.

Extraiu-se da medida de independéncia funcional a subescala cognitiva no
sentido de verificar se nesta subescala também se evidenciavam diferencas entre os dois
momentos de avaliacdo. A andlise dos resultados permite perceber que também para a
subescala cognitiva da MIF se apurou diferenca estatisticamente significativa no sentido
do decréscimo da pontuacdo média da admissdo para a alta bem como correlacéo
negativa para ambos os momentos com a idade e o niumero de dias de internamento.
Identificaram-se também diferencas significativas entre os idosos que residem em casa
propria ou com familiares, com médias de pontuacdo mais elevadas, e 0s que residem
em instituicdes embora ambos 0s grupos apresentem decréscimo do primeiro momento
para 0 segundo. Resultados idénticos foram encontrados na literatura consultada
(Forrest et al., 2012).

Os resultados obtidos tanto para a MIF total como para a subescala cognitiva
indiciam a ocorréncia de declinio da capacidade funcional e da performance cognitiva.
Tal facto esta diretamente relacionado com o risco de queda como afirmam Forrest e
colaboradores (Forrest et al., 2012) que encontraram associacdo entre o aumento de 1
ponto na MIF total ou em qualquer uma das suas subescalas (motora ou cognitiva) e a
reducdo do risco de queda entre 0,955% e 0,925%. Num outro estudo demostrou-se que
0s pacientes que com bons scores na mobilidade e resolucdo de problemas avaliados
pela MIF apresentavam menor risco de queda (Gilewski, Roberts, Hirata, & Riggs,
2007).

Estes resultados ndo sdo compativeis com os resultados do nosso estudo onde a
capacidade funcional avaliada pela MIF total e pela subescala cognitiva diminuiu e o
risco de queda avaliado pela escala de Morse também diminuiu. Reafirmamos que
eventualmente a escala de Morse ndo seja o instrumento mais sensivel ao impacto das
alteracdes da capacidade funcional total e cognitiva no risco de queda.

Na avaliagéo cognitiva através do MMSE, também realizada nos dois momentos
de avaliacdo, obtiveram-se valores que permitem perceber variagdo estatisticamente
significativa, no sentido da diminui¢do da pontuacdo média, da admissdo para a alta.

Analisando os resultados com base no ponto de corte 24 verificou-se que no momento
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da alta os individuos se situavam abaixo do limite indiciando uma progressao no sentido
do défice funcional cognitivo. Observou-se correlacdo negativa entre os resultados de
ambas as avaliagdes (admissdo e alta) e a idade e o numero de dias de internamento
permitindo perceber que, na amostra estudada, quer no momento da admissao como na
alta os individuos mais velhos e 0s que permaneceram mais tempo internados
apresentam menores pontuagcbes no MMSE. Encontramos na literatura consultada
resultados compativeis com os apurados (Cornette et al., 2006; Siqueira et al., 2004).
Também os participantes que residiam em instituicbes obtiveram pontuacdes
mais baixas nos dois momentos de avaliagdo do que os que residiam em casa prépria ou
com familiares, o que confirma que, também no nosso estudo, a semelhanca de outros
(Padl, 1997), parece evidente que o défice cognitivo, mesmo que ligeiro, é uma das

causas de institucionalizacdo dos idosos.
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CONCLUSAO

Neste estudo, mais precisamente aquando da recolha e tratamento dos dados,
depardmo-nos com obstaculos resultantes da escassez de tempo uma vez que 0 parecer
favoravel concedido pela Comissdo de Etica do CHTMAD, EPE foi emitido apenas
apos reunido e consequente analise do estudo em questdo, posteriormente assinado pelo
Presidente do Conselho de Administracdo, gerando um tempo de espera consideravel.

Por outro lado, a especificidade da amostra constituiu outra limitacdo
extremamente relevante. Sendo esta composta por idosos internados no servigo de
medicina do CHTMAD, EPE, com 65 ou mais anos, fora do seu ambiente familiar,
emocionalmente fragilizados e a vivenciar o estado da doenca aguda, a recolha de dados
sO se tornou possivel apds conversa informal e aceitacdo do consentimento informado.
No periodo de recolha de dados, aquando da aplicacdo do questionario, foi também
vivenciada pelo investigador a relagéo de proximidade/intimidade e cumplicidade.

De um modo geral, foi-nos possivel concluir que a existéncia de Programas de
Enfermagem de Reabilitacdo poderia ajudar a minimizar e, em alguns casos, evitar
fatores de risco associados ao declinio funcional cognitivo durante a hospitalizagao. Por
outro lado, é fundamental o controlo de todas as alteracfes funcionais manifestadas
pelos idosos em ambiente hospitalar e implementar acdes que 0 exercitem
cognitivamente.

Assim, ap0s realizacdo deste estudo, consideramos pertinente o aprofundamento
de estudos/pesquisas em torno desta problematica, visto tratar-se de um tema atual, de
interesse geral e até a0 momento pouco explorado. Sugerimos nova aplicacdo do estudo
em populacoes mais alargadas e com controlo de outras variaveis, nomeadamente forca

muscular, equilibrio e marcha.
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APENDICE A
QUESTIONARIO APLICADO AOS IDOSOS
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Declinio funcional cognitivo e risco de queda em

doentes 1dosos internados.

CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente trabalho de investigacdo tem como principal objectivo avaliar a
aptiddo cognitiva, a composicdo corporal e o medo de cair em idosos
institucionalizados.

Para que o objectivo do estudo possa ser alcancado a sua colaboracdo é
fundamental.

Este estudo ndo lhe trara nenhuma despesa ou risco. As informacdes serdo
recolhidas através de um questionario e de instrumentos de avaliagdo ndo invasivos.
Estas informac6es sdo confidenciais, ndo serdo reveladas a terceiros, nem publicadas
individualmente.

A sua participagao neste estudo é voluntéria podendo retirar-se a qualquer altura,

ou recusar participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

Depois de ouvir as explicagdes acima referidas, declaro que aceito participar

nesta investigacao.

Assinatura: Data:

(assinatura conforme BI/CD)
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Data da avaliacdo: __ / / Cddigo:

1 - DADOS BIOGRAFICOS
1.1 — Data de nascimento: / / idade

1.2 — Sexo: 1[JFeminino 2] Masculino

1.3 — Estado civil:  1[Solteiro(a) 2[1Casado(a)/Unido de facto
s[Divorciado(a) / Separado(a) s[1Viuvo(a)

1.4 — Residéncia: 10prépria/familia 201 institucionalizado

2 - ESCALA DE MORSE

PONTOS SCORE
et | o | o
Sim 25
2. Diagnéstico Secundario Nao 0
Sim 15
3. Ajuda na mobilizacéo
Acamado/Repouso leito 0
Bengala/Andarilho/Canadiana 15
Aparelho/Equipamento 30
4. Terapia endovenosa Néao 0
Sim 20
5. Marcha
Normal/Acamado/Cadeira de 0
rodas
Lenta 10
Alterada/cambaleante 20
6. Estado Mental
Orientado 0
Desorientado/Confuso 15
TOTAL
NIVEL DE RISCO SCORE
BAIXO 0-24
MEDIO 25- 50
ALTO >50
2.1 — Score 2.2 — Classificagéo
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3 - AVALIACAO DA MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

e e ™ 2 P
Dependéncia Modificada
5 Superviséo
é 4 Ajuda Minima (individuo > 75%)
‘Z | 3 Ajuda Moderada (individuo = 50%) AJUDA
Dependéncia completa
2 Ajuda Méxima (individuo > 25%)
1 Ajuda Total (individuo > 0%)
Auto-Cuidados Admissdo Data: Alta
A | Alimentacdo
B | Higiene Pessoal
C | Banho (lavar corpo)
D | Vestir Metade Superior
E | Vestir Metade Inferior
F | Utilizagdo da sanita
Controlo Dos Esfincteres
G
H
Mobilidade
Transferéncia:
I | Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas
J | Sanita
K | Banheira, Duche
Locomocéo
L | Marcha, cadeira de rodas M M M
M | Escalas Cc Cc C
Comunicagdo
a a a
N | Compreensdao
v v v
v v v
O | Expressdo
n n n
Cognicéo Social
Interacéo social
Resolugao dos problemas
R | Memoria
Total
Legenda: a - Auditiva v - Visual
C — Cadeira de rodas v - Vogal
M - Marcha n — N&o vogal
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5-MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

1. Orientag&o (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estacéo do ano estamos?

Nota:_
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:__

2. Retencdo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor".
Péra
Gato
Bola
Nota:__

3. Atencéo e Célculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora pec¢o-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao numero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".
27 24 21 18 15

Nota:
4. Evocacéo (1 ponto por cada resposta correcta)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra
Gato
Bola
Nota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Reldgio
Lapis
Nota:
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:
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c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a méo direita
Dobra ao meio
Coloca onde deve
Nota:_

d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase.
Fechou os olhos

Nota:__

e. "Escreva uma frase inteira aqui'. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.
Frase:

Nota:_

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotag&o.

Nota:
Copia:
Nota:
TOTAL (Maximo 30 pontos):
Considera-se com defeito cognitivo: - analfabetos < 15 pontos

*1a 11 anos de escolaridade < 22
» com escolaridade superior a 11 anos < 27
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