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Introducao

Introducao ao Guia de pessoa idosa

As necessidades de salide alteram-se com o envelhecimento e sdo cada vez mais complexas. Para facilitar a
abordagem a esta problematica, o Grupo de Estudos de Saude do Idoso criou um Guia Pratico da Avaliacao
do Idoso na Consulta de Medicina Geral e Familiar.

O Guia de Avaliacao do Idoso (GAI) aborda as dimensdes mais relevantes da satide desta populacéo, incluindo
a avaliacéo fisica, da funcionalidade, psicolégica, socioeconémica, da polimedicagéo e das preferéncias dos
idosos, de forma a capacitar o médico para uma abordagem holistica do estado de saude da pessoa idosa.

O documento ajuda assim a identificar problemas de satide que podem passar despercebidos como o risco
de quedas, a incontinéncia, a desnutricdo e problemas com a toma de medicacdo. Avalia competéncias e
poderd identificar alteragdes cognitivas e do humor. Além disso, o GAIl pode reconhecer fatores sociais/
ambientais que afetam a saude do idoso, como o isolamento social, condi¢des de habitacdo precérias ou
situacdes de violéncia.

A avaliacdo estruturada que aqui apresentamos nao pretende ser de uso universal, nem concretizar-se
numa sé consulta ou implicar exaustivamente todas as suas vertentes, pode ser aplicado de forma faseada
em vdrias consultas . O Médico de Familia pode escolher quais os individuos que mais podem beneficiar e
estruturar a abordagem que considere mais oportuna.

Em conclusao, pretende-se que este guia ajude os médicos de familia a adotar uma abordagem sistematizada

da avaliagdo do idoso (figura 1), com uma visao abrangente do estado de saude da pessoa idosa, permitindo
adaptar os planos de cuidados as suas necessidades e objetivos, bem como promover melhores resultados

em saude e qualidade de vida.
- e

zme=> AGG eczms

Reavaliagao
periédica

e

Lista de
Problemas

cuidados

Figura 1 - Dinamica da Avaliacdo Geriatrica Global (AGG)
Imagem adaptada de Comprehensive Geriatric Assessment Toolkit for Primary Care Practitioners, da British Geriatric Society.
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1. Quem beneficia da avaliacao do idoso na consulta de Medicina
Geral e Familiar?

Apesar dos idosos muito sauddveis poderem beneficiar de uma avaliacdo geridtrica ampla para registo
das suas capacidades, este modelo tem particular importancia para aqueles que, por caracteristicas especificas
poderao ver a sua saude otimizada:

« Multiplos problemas de satde e/ou necessidades médicas complexas;

« Risco de complicagdes de um problema crénico, como doengas cardiacas, diabetes ou neoplasia;
« Declinio da funcéo fisica/cognitiva como dificuldades de mobilidade, equilibrio, meméria ou na
tomada de decisoes;

« Declinio funcional, como dificuldades nas atividades da vida diaria (AVDs);

» Mudancas no sistema de apoio social;

« Sindromes geridtricas;

- Institucionalizacéo, internamento, luto ou outra alteracdo recente do seu meio habitual;

« l[dade igual ou superior a 75 anos;

« Consumo anormal de cuidados de saude.

2. Avaliacao Fisica
2.1 Avaliacao da Visao

Introducao

O envelhecimento fisioldgico estd associado a diversas alteragées que podem contribuir para a diminuicdo da
acuidade visual. Embora seja um processo natural, a perda de visdo associa-se a um maior risco de quedas,
fraturas, depressdo, isolamento social e dependéncia. Algumas doencas mais frequentes na populacédo idosa
associam-se a perda da acuidade visual, nomeadamente, catarata, glaucoma, retinopatia diabética e degener-
escéncia macular relacionada com a idade.

Exploracao de Sintomas e Sinais
A tabela 1 identifica os principais fatores de risco e sintomas associados as doencas mais frequentes no

envelhecimento.

Tabela 1 - Caracteristicas das doencas oculares frequentes no envelhecimento
Doenca Caracteristicas

Catarata Fatores de risco: idade, sexo feminino, tabaco, alcool, diabetes mellitus
(DM), iatrogenia (corticoides, amiodarona, sais de ouro, alopurinol,
carbamazepina).

Sintomas: diminui¢ao quantitativa da visdo, diminuicdo da sensibilidade
ao contraste, encadeamento, miopizacdo, diplopia monocular.

Glaucoma Glaucoma primario de angulo aberto: forma mais frequente em pessoas
idosas, inicio >55 anos.
Sintomas: perda progressiva do campo visual, se ndo tratado pode
evoluir para perda total da visao.
Importante a realizacao de meios complementares de diagnéstico
em oftalmologia para diagndstico e acompanhamento.

para a Consulta
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Avaliacao Fisica

Retinopatia Diabética (RD) Complicagao ocular mais grave da DM.
Vigilancia oftalmoldgica:
- Sem lesdes de RD: anual;
- RD néo proliferativa ligeira ou moderada sem edema macular:
anual ou semestral.

Degenerescéncia Macular Relacionada  Terceira causa de cegueira no mundo.

com a idade (DMI) Etiologia desconhecida.
Fatores de risco: tabaco, hipertensdo arterial (HTA),

obesidade, dislipidemias, consumo de alcool.

Forma atréfica: perda progressiva da visdo central.

Forma neovascular: perda acentuada da acuidade visual e progressdo
rapida.

A progressao da doenca pode ser avaliada com recurso ao teste de
Amsler que deve ser realizado periodicamente nestes doentes.

Ferramentas de Avaliacao

Para uma avaliacdo eficaz da acuidade visual, é aconselhavel o uso da tabela de Snellen, complementada
por uma avaliacdo mais aprofundada nos casos de doentes que apresentem uma acuidade visual igual ou
inferior a 6/12.

Afigura 2 apresenta o teste de Amsler, um teste qualitativo, Util na detecdo de defeitos visuais localizados nos
20 graus centrais do campo visual. O teste consiste numa grelha que deve ser estabilizada, aproximadamente,
a 30 cm da face do utente. O teste é realizado monocular e o utente tem de fixar o ponto central e descrever
como visualiza a grelha. A presenca de escotomas, ou viséo distorcida, sugere alteragdes na macula ou nervo
ético.

Figura 2 - Teste de Amsler
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2.2 Avaliacao da Audicao

Introducao

A surdez pode-se classificar em trés categorias: de transmissdo, de percecdo ou uma combinacgédo de
ambas. A surdez de transmissao pode acontecer no idoso associada a colapso das cartilagens result-
ante do envelhecimento ou a formacao de rolhdes de cera oclusivos, associados as alteracdes cutaneas
decorrentes do envelhecimento. A surdez de percecao resulta da diminuicdo da intensidade do estimulo
elétrico que chega ao 6rgdo sensitivo, que pode dever-se a artroses dos ossiculos, disfuncdo da tuba
auditiva ou a timpanoesclerose.

Exploracao de Sintomas e Sinais

A alteracdo auditiva mais comum nos idosos é a presbiacusia ou surdez neurossensorial relacionada com a
idade e caracteriza-se pela diminuicdo auditiva para frequéncias elevadas e dificuldade na discriminagdo oral,
estando relacionada com alteragdo das estruturas cocleares do ouvido interno.

Na pratica clinica, manifesta-se sobretudo por dificuldade na compreensao de conversas, especialmente em
contexto grupal, necessidade de aumentar o volume da televisdo ou do telefone e pedidos frequentes de
repeticdo. Muitos doentes referem que “ouvem, mas nao percebem’, refletindo a alteragéo da discriminacdo
verbal mais do que uma simples reducao da intensidade sonora. Esta limitacdo na comunicacdo compromete
a interacdo social, favorece o isolamento e associa-se a maior risco de sintomatologia depressiva e declinio
cognitivo. A perda auditiva ndo tratada é atualmente reconhecida como um fator de risco modificavel para
deméncia, reforcando a importancia da sua identificacéo precoce e abordagem estruturada nos cuidados de
saude primarios.

Ferramentas de Avaliacao

A abordagem clinica da presbiacusia inicia-se com a exclusdo e tratamento de causas potencialmente
reversiveis, nomeadamente rolhdo de cerimen ou patologia inflamatéria do ouvido externo ou médio,
bem como com a revisdo da medicacdo com potencial ototdxico. Para o diagnéstico diferencial das
perdas auditivas associadas ao envelhecimento, é fundamental a realizacdo de audiograma tonal limiar e
vocal. No audiograma tonal é tipica a perda auditiva nas frequéncias mais elevadas (2000-8000 Hz),
enquanto no audiograma vocal se pode observar diminuicdo da discriminacdo da fala, geralmente mais
preservada nas frequéncias mais baixas, sobretudo em fases iniciais.

A orientagdo da presbiacusia é centrada na melhoria da fun¢do comunicacional e na reducao do impacto
funcional, social e cognitivo da perda auditiva. O tratamento de eleicdo consiste na adaptacao de prétese
auditiva.

Devem ainda ser integradas estratégias de reabilitacdo auditiva e educacdo do doente e cuidadores,
incluindo técnicas facilitadoras da comunicagdo — como reducéo do ruido de fundo, contacto visual
direto e comunicacgéo clara e pausada — bem como a utilizacdo de dispositivos auxiliares, sempre
com o objetivo de preservar a autonomia e a participagdo social.

para a Consulta
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Avaliacao Fisica

2.3 Nutricao e Avaliacao Nutricional

Introducao

Com o avancar da idade, ha uma diminuicdo dos mecanismos de ingestdo (mastigacdo/degluticédo),
digestao, absorcao, metabolismo e excrecdo de substancias, o que se traduz em necessidades nutricionais
particulares. Nesta faixa etdria, as necessidades energéticas/caléricas poderao eventualmente diminuir, no
entanto, grande parte das necessidades em proteinas e micronutrientes (vitaminas e minerais) mantém-se
inalteradas ou podem mesmo aumentar.

O estudo realizado pelo Projeto Nutrition UP65, parte do Programa Nacional de Promocéo da Alimentagao
Saudavel em Portugal, trouxe dados importantes sobre a satde dos idosos. Verificou-se que 14,8% dos
idosos estdo em risco de desnutricao, enquanto 1,3% ja estdo efetivamente desnutridos. Além disso, 44,3%
dos idosos tém excesso de peso e 38,6% sdo obesos, contrastando com apenas 0,2% que estdo abaixo do
peso ideal.

O estudo também revelou que 11,2% sofrem de sarcopenia, definida pela perda de massa e forca musculares
relacionadas com envelhecimento, e 1,2% estdo em estado de pré-sarcopenia. No que diz respeito a fragilidade,
21,5% dos idosos sdo considerados frageis e 54,3% estdo em estado de pré-fragilidade, totalizando 75% dos
idosos nesta categoria. Quanto a salde éssea, 40% apresentam deficiéncia de vitamina D e 29% tém
insuficiéncia dessa vitamina. Por fim, o estudo constatou que 16,3% dos idosos estdo desidratados ou
correm risco de desidratacao. Além disso, 84,9% consomem sal além do limite recomendado de 5g
por dia.
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As tabelas 2 e 3 enumeram as consequéncias do défice de vitaminas e minerais nos idosos e quais as
principais fontes alimentares.

Tabela 2 - Défice de vitaminas no envelhecimento e as suas consequéncias (tabela adaptada do Documento:
“Alimentacéo no Ciclo de Vida - Alimentacao na pessoa idosa’, Colecgao E-books APN | N.° 31, Outubro2013,
Associacao Portuguesa dos Nutricionistas e Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia)

Vitaminas

Consequéncia

Principais Fontes
Alimentares

Vitamina D*

Desmineralizacéo e perda da
massa 6ssea; papel fundamental

na prevencao e no atraso da
progressao da osteoporose e
outras doengas como o cancro,
as cardiovasculares, diabetes e
fragilidade do sistema imunitario.
*especialmente em pessoas pessoas
idosas institucionalizadas e com
menos exposicdo o solar

Oleo de figado de bacalhau, peixes
“gordos” (salméao, arenque, atum,
sardinhas...), figado, gema de ovo,
leite e derivados ricos em gordura

Vitamina E

Aumento do risco de infe¢oes e de
doenca coronaria

Oleos de origem vegetal, frutos
gordos (avelas, nozes e améndoas),
cereais e derivados pouco refinados,
horticolas (folha verde-escura), gema
de ovo, queijo

Vitamina K

Maior risco de hemorragias

Horticolas (espinafres, brécolos,
repolho, cenoura...), 6leos vegetais,
leguminosas, batata

Vitamina B6

Reducao de linfocitos B

Pescado, carnes, figado, frutos,
cereais e derivados pouco refinados,
leguminosas, frutos oleaginosos

Vitamina B12

Anemia megoblastica e
disturbios neuroldgicos,
afetando a fungao sensorial e motora

Visceras, carnes, marisco, ovos,
produtos lacteos (exceto manteiga)

Acido Félico

Anemia megoblastica, depressao,
hiperhomocisteinemia

Horticolas de folha verde-escura,
figado, frutos oleaginosos, legu-
minosas (feijao e ervilhas), gema
de ovo, cereais e derivados pouco
refinados

para a Consulta
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Avaliacao Fisica

Tabela 3 - Défice de minerais no envelhecimento e as suas consequéncias (tabela adaptada do Documento:
“Alimentacéo no Ciclo de Vida - Alimentacdo na pessoa idosa’, Coleccao E-books APN | N.° 31, Outubro 2013,
Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas e Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia)

Principais Fontes
Alimentares

Minerais Consequéncia

Calcio Desmineralizacdo e perda da massa | Lacticinios, horticolas de folha
bssea, debilidade e dores articulares; | verde-escura, ovos, pescado, frutos
papel fundamental na prevencao e oleaginosos

no atraso da progressao da osteo-
porose e outras doengas como o
cancro, as cardiovasculares, diabetes
e fragilidade do sistema imunitario

Fésforo Alteracdes neuroldgicas, musculares, | Leite e derivados, pescado, gema de
esqueléticas e hematolégicas; debili- | ovo, frutos oleaginosos, leguminosas,
dade e dores articulares cacau

Selénio Enfraquecimento do sistema Pescado (crustaceos), carne, gema
imunitario de ovo, horticolas, (cebola, tomate,

brécolo...), cereais e derivados pouco
refinados
Zinco Alteracéo na cicatrizacdo e funcéo Pescado (crustaceos e moluscos),
imunoldgica carnes, gema de ovo, leite e derivados,

figado, leguminosas

Potassio Arritmias, confusdo mental Fruta (banana, laranja...), batata,
leguminosas, os oleaginosos,
pescado, cacau

Ferro Anemia Carnes, visceras, gema de ovo, pescado,
leguminosas, frutos oleaginosos,
horticolas de folha verde-escura

Magnésio Tremores, espasmos musculares, Cereais e derivados pouco refinados,
alteragdes de humor, anorexia, nduseas | leguminosas (feijao e grao-de-bico),
e vomitos castanha, frutos oleaginosos, fruta

fresca (banana, figo)

Exploracao de sintomas e sinais

E importante identificar alguns sinais de alerta que podem indicar o aumento do risco nutricional. Podem
ser considerados como sinais de alerta os seguintes: perda de peso nao intencional, diminuicao da ingestao
alimentar, perda de apetite ou desinteresse pela alimentacdo, idosos com dificuldades de mastigacéo, idosos
com dificuldades em ir as compras e/ou cozinhar.

Ferramentas de Avaliacao
A avaliagao do estado nutricional pode ser feita em quatro niveis:

1. Avaliacéo clinica e funcional

2. Avaliacdo da ingestdo alimentar: utilizacdo do Método de Exploracdo Clinica Volume-Viscosi-
dade (MECV-V), embora ainda ndo validado em lingua portuguesa, permite detetar sinais de alteracao
da eficacia da degluticdo e fornece informagdes sobre o volume e viscosidade mais adequados a cada
paciente;
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Avaliacéo da disfagia:
» monitorizagdo da SpO2 — enquanto deglute varias texturas, iniciando pelos liquidos, é relevante

se esta diminui em >2%;
- avaliar alguma alteracao da fala, pedir para dizer algo (pode ser o nome) ap6s deglutir;
« perceber se hd tosse apos degluticao.

Recursos disponiveis em:
https://www.nestlehealthscience.es/MECV-V
https://www.nutricia.pt/wp-content/uploads/2021/07/cuidar_hidratar_disfagia.pdf

3. Avaliagcdo antropométrica e da composicao corporal: nos utentes acamados ou incapazes
de seguir os procedimentos mencionados na NOC 017/2013 “Avaliagdo Antropométrica no Adulto’, a
avaliacdo da estatura é realizada através da medida da semi-envergadura;

4. Avaliacao bioquimica e imunoldgica:
Como identificar o risco nutricional? Aplicar questdes curtas e simples relativas aos habitos alimentares:

« Perdeu peso no ultimo més? Quanto? Involuntariamente?

- Quantas refei¢oes diarias?

« Perdeu o apetite?

« O que nao consegue comer?

Além do estado nutricional, é importante avaliar o estado de hidratacdo da pessoa idosa, uma vez que, com o
envelhecimento, ocorre uma diminuigao da percecdo de sede e consequente ingestéo hidrica insuficiente,
e/ou um aumento das perdas de liquidos (ex.: diuréticos). A desidratacdo é uma forma de malnutricdo,
especialmente grave nos idosos com mais de 85 anos e nos institucionalizados. A recomendacéo didria de
ingestdo de 4gua é de 30mL/kg/dia (entre 1,5-2 litros de 4gua, no minimo, o que equivale a cerca de 8
copos de agua).

Além da dgua simples, pode ser utilizada agua aromatizada, chéd/infusées, leite, sopas/caldos e sumos de fruta
naturais.

Conselhos praticos:

- Nas consultas de avaliacao calcular a osmolaridade plasmatica, sendo o intervalo da normalidade
entre 275 e 295 mOsm/kg. Disponivel em calculadoras como: https://www.mdcalc.com/calc/91/serum-os-
molality-osmolarity de hidratacdo” nos idosos em risco (usar copos graduados para quantificar);

- Oferecer fluidos regularmente (a cada 2-3h) e em rotinas especificas;

« Incentivar o consumo de alimentos ricos em agua;

« Recomendar a utilizacdo de nosey cup (permite a ingestao de liquidos sem levantar a cabeca, util
em casos de Disfagia)

- Em caso de disfagia para liquidos, recorrer a espessantes ou agua gelificada.

Recursos para avaliacao nutricional estruturada:

« MUST (Instrumento Universal de Triagem de Desnutri¢ao):
https://www.bapen.org.uk/screening-and-must/must/must-toolkit/the-must-itself/must-portugues
https://www.mdcalc.com/calc/10190/malnutrition-universal-screening-tool-must

« MNA (Mini avaliacdo nutricional):

Mini-MNA: https://www.mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/mna-mini-portuguese.pdf

Guia para completar o MNA: https://www.mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/mna-guide-portuguese.pdf
Recomendacdes de Intervencdo de acordo com o resultado do MNA: https://www.mna-elderly.com/interventions 11
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CUIDADOS A TER DURANTE A REFEICAO: Sentar o paciente a 90°, com os pés assentes no chao (se
necessario utilizar um suporte para manter a cabeca e pescoco direitos); introduzir na boca uma porcao de
cada vez; assegurar que a refeicao fornecida se encontra a temperatura adequada; ndo misturar diferentes
consisténcias na boca ao mesmo tempo.

A alimentacao deverd privilegiar a mastigacao de alimentos solidos, pois esta atividade estimula o hipocampo
na manutencao das fungées de memoria e aprendizagem. No caso da auséncia parcial ou total de dentes
e no uso de prétese, deve oferecer-se carnes, legumes, verduras e frutas bem picados, desfiados, ralados,
moidos ou batidos no liquidificador de forma a evitar o engasgamento.

Diariamente devem ser consumidas:

+ O equivalente a 30 kcal/kg/dia de energia por dia;

« Duas porc¢des de leite ou derivados (1 por¢ao de leite = 240ml), nas refeicdes intercalares;

« Duas a trés porg¢des de fruta por dia (1 por¢ao = 1 peca de fruta média);

« Leguminosas (por ex. feijao, grao, ervilhas, lentilhas) pelo menos 3 vezes por semana, por exemplo
através da sua adicdo a sopa;

« A sopa de horticolas deve estar presente nas duas refeicdes diarias;

- Carne, pescado e ovos nas duas refeicoes principais (1 porcao por refeicao), de modo a assegurar
uma ingestao proteica adequada (recomendacao didria de proteina: 1g/kg/dia), sendo que o peixe gordo
deve ser consumido com uma frequéncia de 2 vezes por semana;

« Frutos oleaginosos (por ex. améndoas, nozes...), para aqueles que nao apresentam dificuldades de
mastigacdo deve ser considerado 1 a 3 vezes por semana;

- Fortificacdo de alimentos (ou enriquecimento dietético) usando alimentos naturais (p.ex. dleo,
creme, manteiga, ovos) ou preparacoes especificas de nutrientes (p.ex. maltodextrina, proteina em po)
pode aumentar a densidade energética e proteica.

2.4 Saude Oral

A auséncia (edentulacao) parcial ou total de dentes reduz a capacidade de mastigacdo, o que afeta as escolhas
alimentares e contribui para défices nutricionais, e também dificulta a comunicagao interpessoal, propiciando
oisolamento das pessoas. A placa bacteriana é o fator causal para a progressao das caries dentarias, que levam
a destruicdo dos dentes e doencas periodontais. A placa bacteriana deve ser removida diariamente através de
higiene oral adequada, pelo menos duas vezes por dia, utilizando escovagem e meios complementares de
higiene interdental. A avaliacdo por Médico Dentista ou Higienista Oral deve integrar a vigilancia de rotina,
sendo recomendada, no minimo, uma consulta anual, mesmo na auséncia de sintomatologia.

Na avaliagao da cavidade oral e estado de denticéo - verificar se existe:
- Higiene adequada?
« Xerostomia?
- Perda de pecas dentdrias?
« Presenca de periodontite, caries ou outras alteragdes dos dentes e/ou gengivas?
+ Uso de protese dentéria?
« Presenca de lesdes na cavidade oral?
» Medicacao que provoque xerostomia (diuréticos, antidepressivos, anti-histaminicos?

E muito importante fazer a higiene da boca mesmo quando ja ndo existem dentes. Quando o utente nao
consegue efetuar a sua higiene de forma auténoma, pode ser utilizada uma“boneca” (feita com uma compressa
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enrolada numa espatula de madeira ou plastico ou no cabo de uma colher) molhada num copo com agua e
elixir ou utilizando esponjas para higiene oral e raspadores de lingua, e deve-se passar em toda a boca e na
lingua. Sempre que tiver prétese dentaria, esta deve ser retirada, lavada diariamente com uma escova propria
e utilizando um sabonete neutro, dentifrico ndo abrasivo ou outro produto para esse efeito e recolocada.
Deve-se prestar atencdo ao eventual desgaste da protese e ao seu ajuste na boca, pois proteses mal adaptadas
podem provocar lesdes nas mucosas.

Mais Informacoes

As pessoas beneficiarias do Complemento Solidario para Idosos (CSI) tém direito a apoios especificos na area
da saude oral, cujo conhecimento é relevante na prética clinica, permitindo reduzir barreiras econémicas e
promover a reabilitacdo oral, com impacto direto na mastigacao, estado nutricional, comunicacédo e
qualidade de vida.

Tém direito a emissdao de cheque-dentista pelo Médico de Familia, até ao maximo de dois por ano civil,
possibilitando o acesso gratuito a consultas e tratamentos junto de profissionais aderentes.
Adicionalmente, podem beneficiar de reembolso de despesas com aquisicao e reparagao de proteses
dentarias removiveis, correspondente a 75% do valor pago, até ao limite maximo de 250 euros por cada
periodo de trés anos.

Recursos disponiveis em:
https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2016/10/saudeoral_idosos.pdf
https://www.seg-social.pt/ptss/pssd/menu/acao-social/apoios-respostas-sociais/complemento-solidario-idosos

2.5 Incontinéncia
2.5.1 Incontinéncia urinaria

Introducao

A incontinéncia urinaria afeta até 70% dos idosos institucionalizados e 24% dos idosos na comunidade. A
sua gravidade pode variar de moderada a severa e a incidéncia aumenta com a idade. Apesar da elevada
frequéncia nos idosos, a incontinéncia urinaria é anormal em qualquer idade e afeta de forma significativa
a qualidade de vida.

Exploracao de sintomas e sinais
A incontinéncia é um problema dificil de diagnosticar pois as pessoas tém vergonha em admitir e falar
sobre essa questao. Assim, aplicar duas questées de rastreio é efetivo na identificacdo da incontinéncia
urindria, tais como:

1. No ultimo ano ja alguma vez perdeu a urina ou ficou molhado?

2, Se sim, alguma vez perdeu urina em pelo menos 6 dias separados?

Resposta positiva em ambas as questdées deve motivar uma avaliacdo mais aprofundada, o estabelecimen-
to de causas e fatores que possam contribuir para a incontinéncia e tratamento, se adequado. O rastreio
da incontinéncia urindria deve ser realizado anualmente em idosos.

Ferramentas de Avaliacao

O International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-UI SF)

é um instrumento eficaz na avaliagdo da incontinéncia urinaria em ambos os sexos. Avalia a frequéncia, a
gravidade e o impacto na qualidade de vida (figura 3) e a sua pontuacdo varia de 0 a 21, sendo classificada

como leve (1-5), moderada (6-12), grave (13-18) e muito grave (19-21). 13
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ICIQ-UI-SF - Versao Po

Data / /

Muitas pessoas perdem urina em algum momento. Estamos a tentar perceber quantas pessoas perdem
urina e quanto isso as incomoda.

Agradeciamos que respondesse as seguintes perguntas, tendo em conta aquilo quetem sentido, em
média, nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1.Data de Nascimento / /

2. Sexo Feminino I:l Masculino I:l

3. Com que frequéncia perde urina?
(Escolha uma opgao) nunca 1 0
uma vez por semanaoumenos [ 1 1
duas ou trés vezes por semana 1 2
umavezpordia [ 3
variasvezespordia [1 4
constantemente [——1 5
4. Que quantidade de urina perde normalmente (esteja a usar protecao ou nao)?
(Escolha uma opgao)
nenhuma [ 0
uma quantidade pequena [ 2
uma quantidade moderada [ 4
uma grande quantidade [—1 6
5. De uma forma geral, em que medida perder urina afeta a sua vida diaria?
(por favor assinale um nimero entre 0 (nada) e 10 (muito)
o 1 2 3 a4 5 & 71 8 9 10
Nada Muito
6. Quando tem perdas de urina? (Escolha todas as opges que se aplicam a si)
nunca - ndo tem perdas de urina [
tem perdas de urina antes de conseguir chegar a casa de banho [
tem perdas de urina quando tosse ou espirra [
tem perdas de urina quando estd a dormir [
tem perdas de urina quando esta fisicamente ativo(a) a fazer exercicio [
tem perdas de urina quando acabou de urinar e ja estd vestido [
tem perdas de urina sem razdo aparente [
tem perdas de urina constantemente [

Muito obrigado por responder a estas questées.

Figura 3 - Questiondrio International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-UI SF)
(questiondrio adaptado do documento: Guerra MJ, Pinto de Almeida S, Nogueira HM, Pereira Alves PJ. Validacion para la poblacién
portuguesa de la “international consultation on incontinence questionnaire-urinary incontinence short form” (ICIQ-UI SF). Enf
Global. 2023 Jul;22(3): 479-511).
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2.5.2 Incontinéncia fecal

Introducao

A incontinéncia fecal define-se como a passagem nao intencional de fezes sélidas ou liquidas. E definida
como 2 episddios num periodo de 4 semanas.

A incontinéncia fecal provoca impacto negativo nos idosos ao nivel da saude fisica, mental e social. Pela
vergonha e isolamento social deve ser ativamente questionado pelo Médico de Familia. Assim, deve-se
realizar uma anamnese e exame fisicos que possibilitem o diagnéstico.

2.6 Avaliacao da Sexualidade

Introducao

A sexualidade é uma das componentes da vida de um adulto e um dos aspetos que impactam a satde da
pessoa, independentemente da idade. Sabe-se que o desejo e a atividade sexual diminuem com a idade,
contudo, cuidar da satide sexual no idoso deve ser uma prioridade. A pessao idosa experiencia alteragdes
fisiolégicas e patoldgicas associadas ao envelhecimento, muitas das quais interferem na sua sexualidade.
Vérias patologias incapacitantes e medicacdo tém também impacto na saude sexual, pelo que a avaliagdo
e intervencao precoces podem prevenir e corrigir problemas sexuais.

Ferramentas de Avaliacao
O modelo PLISSIT permite uma abordagem, avaliacdo e intervencao que inclui questdes abertas sobre a
sexualidade. O primeiro passo é a permissdo (P) da avaliacdo da saude sexual, sequido de questdes abertas que
incitem o paciente a falar sobre as suas preocupagdes sexuais. O passo seguinte é providenciar ao utente
informacéao limitada (LI) sobre as alteragées normais e patoldgicas que podem afetar a satide sexual e tentar
desmistificar conce¢des erradas. Com base na resposta das questdes abertas, devem ser dadas sugestdes
especificas (SS), tal como revisdo da medicagdo, como parte do plano de cuidados de saude. Por fim, a
ultima parte do modelo é a terapia intensiva (IT), que esta indicada em idosos com problemas sexuais ndo
relacionados com o normal envelhecimento ou doengas.
As questdes abertas para a avaliacdo da saude sexual no idoso séo:

1. Pode dizer-me como expressa a sua sexualidade?

2.0 que o preocupa ou que questdes tém sobre atingir/realizar as suas necessidades sexuais?

3. De que forma a relacdo sexual com o seu parceiro/a se alterou com o envelhecimento?

4. Que intervencao ou informacédo poderei dar-lhe para que possa sentir-se realizado sexualmente?

Os profissionais de satide devem avaliar continuamente (anualmente?) as necessidades sexuais de adultos
idosos, mesmo que tenham défice cognitivo, e desenvolver planos de cuidados que promovam o respeito
e a dignidade da pessoa.
Ha também inimeros farmacos que afetam a funcédo sexual, como:

« anti-hipertensores (IECAs, bloqueadores a e 3, antagonistas dos canais de célcio e diuréticos
tiazidicos);

- antidepressivos (ISRS, antidepressivos triciclicos, inibidores da monoamina-oxidase);

- estatinas;

- antipsicéticos (ex. risperidona), anticonvulsivantes (carbamazepina) e bloqueadores H2 (cimetidina).
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Avaliacdo da Funcionalidade e Marcha

3. Avaliacao da Funcionalidade e Marcha

3.1 Funcionalidade

Introducao:

A avaliacdo da funcionalidade tem como principal objetivo averiguar a capacidade do idoso em realizar as
atividades necessérias a manutencao da sua vida com independéncia. Estas sdo constituidas por dois niveis de
complexidade: as atividades basicas de vida diaria (ABVD) e as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD).

Ferramentas de Avaliacao:

Atividades basicas de vida diaria (ABVD)

Visa a avaliacdo do grau de autonomia do idoso pela capacidade de este realizar, ou ndo, um conjunto de ativi-
dades indispensdveis a vida diaria e por isso consideradas basicas. A avaliacdo faz-se pela aplicacdo de diversas
escalas, sendo as escalas de Barthel e de Katz as mais conhecidas e as mais utilizadas. Nao obstante a utilizacdo de
escalas de avaliagdo formal, pode introduzir, de forma sistematica, questdes sobre funcionalidade na avaliacdo do
idoso na consulta de MGF. Sugerimos, por exemplo: Sente dificuldade ou necessita de ajuda de outra pessoa
nas suas atividades diarias como, a vestir-se, a tomar banho, na ida ao WC, a andar ou para se alimentar?

ESCALA DE BARTHEL (tabela 4): avalia dez ABVD, mais quatro do que a Escala de Katz. Considera varias
possibilidades para cada atividade (que quantifica), permitindo uma gradacdo da independéncia entre 0
pontos (Dependéncia total) e 100 pontos (Independéncia total). Além da pontuacéo total, deve ser também
considerada a avaliacdo de cada atividade, por ser diferente o peso de cada uma delas na dependéncia
do idoso.

Tabela 4 - Escala de Barthel. Traducédo e adaptacao por Ermida JG, Servico de Medicina 1 (HUC), Coimbra,
1992, de Mahoney Fl, Barthel DW, 1965

Alimentacao

0 Dependente: ndo é capaz de se alimentar sozinho

5 Necessita de ajuda para cortar, barrar o pao, etc.

10 | Independente: alimenta-se sozinho

0 Dependente: ndo é capaz de se vestir, mesmo com ajuda

5 Necessita de alguma ajuda (faz mais de metade das tarefas)

10 | Independente: veste-se e calga-se completamente sozinho
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Tomar banho (banheira ou chuveiro)

0 Dependente: ndo é capaz de tomar banho

5 Independente: toma banho completo, sozinho

Higiene pessoal

0 Dependente: incapaz

5 Independente: lava a cara e os dentes e faz a barba, sem ajuda

Utilizar a sanita

0 Dependente: incapaz de se instalar e de usar a sanita

5 Necessita de alguma ajuda

10 Independente: instala-se e usa a sanita, veste-se, limpa-se sozinho

Continéncia intestinal

0 Dependente: tem incontinéncia fecal

5 Tem perda fecal ocasional (uma vez por semana); necessita de ajuda para aplicar enemas ou supositérios

10 | Independente: ndo tem perdas; é capaz de aplicar enemas ou supositorios

Continéncia vesical

0 Dependente: tem incontinéncia; é incapaz de lidar com a algalia

5 Perda ocasional (uma vez por dia); necessita de ajuda com a algélia

10 | Independente: ndo tem perdas; é capaz de lidar com a algalia
Transferir-se (cama / cadeira/ cama)

0 Dependente: é incapaz de se transferir; ndo se equilibra sentado

5 Necessita de ajuda de uma ou duas pessoas. Equilibra-se sentado

10 | Consegue transferir-se com ajuda ligeira

15 | Independente: transfere-se sozinho; manobra sozinho a cadeira de rodas
Mobilizar-se

0 Dependente: ndo caminha nem manobra a cadeira de rodas

5 Desloca-se sozinho em cadeira de rodas até 50 metros

10 | Pode caminhar 50 metros, mas necessita de ajuda ou supervisao

15 Independente: caminha sozinho (pode usar qualquer auxiliar de marcha)

Subir e descer escadas

0 Dependente: incapaz de subir ou descer

5 Necessita de ajuda fisica ou de superviséo para subir ou descer

10 | Independente: sobe e desce sozinho (pode usar qualquer apoio ou auxiliar de marcha)
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Tabela 5 - Interpretagao dos resultados da Escala de Barthel

100 pontos Independente

76-99 pontos Dependéncia Ligeira

51-75 pontos Dependéncia Moderada

26-50 pontos Dependéncia Grave

0-25 pontos Dependéncia Total

ESCALA DE KATZ: avalia seis atividades consideradas basicas para a autonomia da vida diéria (banho;
vestir; uso de sanita; transferéncia; continéncia; alimentacgao). O grau de autonomia do idoso depende do
numero de atividades que for capaz de realizar com independéncia, isto &, sem ajuda de terceiros. Considera-se
que o idoso é independente em cada atividade se for capaz de a realizar por completo sem necessitar de
qualquer ajuda, ou em alguns casos com ajuda minima (lavar as costas, apertar os atacadores dos sapatos,
cortar os alimentos duros no prato). Para a execucéo das tarefas, o idoso pode usar qualquer ajuda técnica
que utilize habitualmente.

Atividades instrumentais de vida diaria (AIVD)

A capacidade para realizacdo das ABVD, avaliada pelas escalas ja referidas, permite graduar a autonomia
do idoso. A sua independéncia requer, no entanto, a capacidade para o exercicio de outras atividades, de
carater instrumental, mais exigentes e que requerem maior capacidade fisica e cognitiva do que as atividades
basicas. Sdo as intituladas AIVD, cuja avaliagdo pode também ser feita recorrendo a escalas que obedecem
a metodologia e significado, semelhantes as das atividades basicas.

Escala de LAWTON E BRODY (tabela 6): permite avaliar a capacidade do idoso para o exercicio de oito
atividades instrumentais. Algumas criticas feitas a este instrumento decorrem de alguns dos itens
avaliados terem implicagdes socioculturais, referindo-se a atividades cuja prética pertence tradicionalmente
s6 a um dos géneros (tarefas domésticas e lavagem da roupa, preparacdo das refei¢des), o que deve ser
tido em consideragao na pontuacdo desses itens. Para isso, alguns autores propdem que a pontuagao, no
sexo masculino, ndo considere o desempenho nessas trés atividades, o que nao diminui a fiabilidade da
escala, como tem sido comprovado.

Tabela 6 - Escala de Lawton e Brody

Utilizacao do telefone

1 Utiliza o telefone por iniciativa prépria

1 E capaz de marcar bem alguns nimeros familiares

1 E capaz de pedir para telefonar, mas ndo é capaz de marcar
0 Nao é capaz de usar o telefone
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Fazer compras

1 Realiza todas as compras necessarias independentemente
0 Realiza independentemente pequenas compras

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

Preparacao das refei¢oes

1 Organiza, prepara e serve as refeicdes sozinho e adequadamente

0 Prepara adequadamente as refeicdes quando se fornecem os alimentos
0 Prepara, aquece e serve as refeicoes, mas ndo segue uma dieta adequada
0 Necessita que lhe preparem e sirvam as refeicoes

Tarefas domésticas

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

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

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

0 N&o participa em nenhuma tarefa doméstica

gem da roupa

-
Y]
<
)

1 Lava sozinho toda a sua roupa
1 Lava sozinho pequenas pecas de roupa
0 A lavagem da roupa tem de ser feita por terceiros

Utilizacao de meios de transporte

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

1 Viaja em transportes publicos quando vai acompanhado

0 Sé utiliza o taxi ou o automovel com ajuda de terceiros

0 Nao viaja

Tomar a medicacao

1 E capaz de tomar a medicacdo a hora e dose corretas
0 Toma a medicacdo se a dose é preparada previamente
0 Nao é capaz de administrar a sua medicacdo

para a Consulta

de Medicina Geral e Familiar




Avaliacdo da Funcionalidade e da Marcha

Responsabilidade de assuntos financeiros

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

Tabela 7 - Interpretacdo dos resultados da Escala de Lawton e Brody

Mulher Interpretacao dos resultados Homem
8 Independente 5
4-5 Dependéncia Moderada 2-3
0-1 Dependéncia Total 0
3.2 Marcha

Introducao

O processo de envelhecimento acompanha-se de alteracdes significativas do equilibrio e da marcha que se
agravam com a progressdo da idade e que podem comprometer seriamente a autonomia e a independéncia
do idoso. Estas alteragdes sdo diversas, fisioldgicas ou patoldgicas, de origem central ou periférica, e podem
originar sindromes como a instabilidade e a imobilidade. Uma das consequéncias mais frequentes das per-
turbagdes do equilibrio e da marcha é a queda, causa major de incapacidade e de morte neste grupo etério.
Como para avaliacdo das outras capacidades, também aqui existem diversos instrumentos, mais simples ou
mais complexos, mais ou menos faceis de aplicar e de serem aceites pelos idosos.

Ferramentas de Avaliacao

CLASSIFICACAO FUNCIONAL DA MARCHA DE HOLDEN: determina o grau de autonomia na
marcha de acordo com o tipo de ajuda fisica ou supervisdo necessarias, em funcdo do tipo de superficie
(plana, inclinada, escada). A informacdo pode ser obtida através da observacado direta do idoso a
caminhar ou do questionério direto ao idoso, familiares ou cuidadores. Sdo estabelecidas 6 categorias,
tentando-se classificar o idoso na categoria que mais se aproxima da sua capacidade para a marcha.

20
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Tabela 8 - Classificacao funcional da marcha de Holden (adaptada de Nucleo de Estudos de Geriatria da
sociedade Portuguesa de Medicina Interna - GERMI)

Categoria Descricao

0 Nao é capaz de caminhar; caminha apenas em barras paralelas ou requer ajuda
Marcha ineficaz fisica ou supervisao de mais que uma pessoa para andar de forma segura
1
Necessita de grande ajuda constante de uma pessoa para andar e evitar
Marcha dependente 9 ) P P
. quedas
nivel Il
2 Requer ajuda minima de uma pessoa para nao cair em superficie plana; ajuda
Marcha dependente . . L <
nivel | consistente em toque suave para ajudar a manter o equilibrio e a coordenacao
3

E capaz de andar de forma independente em superficie planas sem ajuda, mas

Marcha dependente -
para sua seguranca requer supervisao de uma pessoa

com supervisao

4 E capaz de andar de forma independente em superficies planas, mas requer
Marcha independente pa . P P planas, r q
.. ajuda ou supervisao para superar escadas ou superficies inclinadas
(superficie plana)
5
Marcha E capaz de andar independentemente do tipo de superficie
independente

TUG - Timed Up and Go (figura 4): avalia a capacidade de transferéncia de sentado para a posicdo
de pé, passada, estabilidade da caminhada e capacidade de rotacdo sem desequilibrio. Este teste consiste
em: solicitar ao individuo que, partindo da posicdo sentada, perante uma palavra de ordem proferida pelo
avaliador (ex.: inicie, vamos, comece), percorra uma distancia de 3 metros (que deve estar marcada no pavi-
mento), inverta o sentido de marcha e retome a posicao de sentado. Deve o avaliador contabilizar o tempo
que o individuo demora a completar todo o percurso.

Este é um teste multidimensional, de rapida aplicagdo e recomendado no contexto dos cuidados de saude
primarios (CSP). Um idoso que demore >12 segundos a completar o TUG tem um risco aumentado de queda.

Figura 4 - Timed Up and Go _Imagem adaptada de https://www.anatomia-fisioterapia.pt/pt/nervoso/articles/systems/neurological/o-
|-test-na-doenca-de-parkinson4. 21
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4, Avaliacao Psicologia

4.1 Avaliacao da Funcao Cognitiva

Introducao

A deméncia aumenta com a idade e caracteriza-se por um declinio em um ou mais dominios da funcdo
cognitiva. Os défices devem representar um declinio face ao nivel de fungao prévio e interferir significativamente
com as atividades e independéncia do idoso. O défice cognitivo ligeiro (DCL) caracteriza-se por ser uma fase
intermédia entre a funcdo cognitiva normal e a deméncia. Esta alteracdo pode ser precursora da deméncia
ou representar uma patologia reversivel. A avaliacdo do défice cognitivo precoce permite revelar possiveis
causas trataveis e também planear os cuidados antecipadamente enquanto o doente ainda consegue
participar no processo de decisao.

Exploracao de Sintomas e Sinais

O rastreio das alteragdes cognitivas em adultos com 65 ou mais anos assintomaticos ndo estd recomendado.
Contudo, quando se observam altera¢des cognitivas em consulta ou a familia e/ou o doente manifestam
preocupacgdes deve realizar-se uma avaliacdo cognitiva. A avaliacdo completa das alteragdes cognitivas rar-
amente pode ser realizada numa Unica consulta de medicina geral e familiar. Recomenda-se a presenca de
uma segunda pessoa na consulta (familiar/amigo) para reportar eventuais sintomas observados e para poder
transmitir as informagdes ao doente posteriormente.

Na histéria clinica é importante pesquisar a duracdo das alteragdes e qual a progressdo da perda de
memoria. Outros elementos importantes da histéria clinica estdo detalhados na tabela 9.

Tabela 9 - Elementos importantes a pesquisar na histéria clinica para a avaliacdo da funcao cognitiva

. Nivel de escolaridade, profissao e contexto social

. Comorbilidades e fatores de risco cardiovasculares

Elementos . Histéria familiar de deméncia

importa ntes na | . Antecedentes psiquiatricos, alteracdes psicolégicas e comportamentais

historia clinica | . Consumo de farmacos com potenciais efeitos prejudiciais na cognicao

. Consumo de élcool, tabaco e outras drogas

. Insight e impacto funcional das alteracdes

E também importante pesquisar por sintomas que possam mimetizar a deméncia como a perda de
visao ou fungao motora, tremor, desequilibrio, quedas, dificuldade na marcha, incontinéncia urinaria
e sintomas neuropsiquidtricos (alteracdes de comportamento, agitacao, alucinagdes visuais, alteracdes no
sono). Adicionalmente, é importante pesquisar alteracdes no humor ja que a depressao é uma patologia
comum e tratével cujos sintomas podem mascarar a deméncia.

No exame objetivo a avaliacdo neurolégica adquire uma grande importancia, j4 que pode evidenciar al-
guns diagnosticos diferenciais, como por exemplo, acidentes vasculares cerebrais anteriores (défices
neuroldgicos focais), parkinsonismo (p.e., rigidez de roda dentada e/ou tremores), alteracdes ou lentiddo
da marcha e movimentos oculares anormais. Habitualmente, os doentes com doenca de Alzheimer ndo
apresentam inicialmente défices motores ou sensoriais.
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Ferramentas de Avaliacao

As ferramentas de rastreio (tabela 10) ajudam a quantificar o tipo e gravidade do declinio cognitivo, sendo
que a maioria tem uma sensibilidade e especificidade elevada (>0.80). As ferramentas podem ser divididas
em trés grupos.

Tabela 10 - Ferramentas de avaliacdo cognitiva

Avaliag6es cognitivas de

Avaliacoes cognitivas curtas duracio moderada (5 a 15

(<5 minutos)

Avaliacoes cognitivas longas

(> 15 minutos)

minutos)
. Memorv Impairment Screen « Mini-Mental State Examination - Consortium to Establish a
yimp (MMSE) Registry for Alzheimer’s Disease
(MIS) o .
. - Montreal Cognitive Assessment Neuropsychological Battery
« Six-ltem Screener (SIS)
« Teste do desenho do relégio (MoCA) (CERAD-NP)
- Mini-Co - Saint Louis University Mental - Addenbrooke’s Cognitive Ex-
9 Status Examination (SLUMS) amination (ACE)

Exame Breve do Estado Mental baseado no Mini-Mental State Examination: é amplamente utili-
zado como um instrumento eficaz na detecdo de deméncia, embora possa ndo detetar alteragdes nas fases
iniciais de declinio cognitivo, como no caso do Défice Cognitivo Ligeiro (DCL). E importante ressaltar que
o desempenho no MMSE pode ser significativamente influenciado por fatores como idade e escolaridade,
0 que sugere a necessidade de dados normativos que considerem essas variaveis. Por essa razao, é reco-
mendavel o uso da tabela de interpretacdo de resultados baseada em dados normativos que tenham em
consideracdo a idade e a escolaridade do individuo avaliado.

1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos? Nota: /10

2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra corretamente 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

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

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e
repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27_24_21_18_15_ Nota: /5
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4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta.)
“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra, Gato, Bola Nota: /3

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. “Como se chama isto? nota para o profissional: devemos ter os objetos na secretéria para apresentar,
ndo levantar o pulso para mostar o relégio ja que estamos a sugestionar

Reldgio, Lapis Nota: /2
b. “Repita a frase que eu vou dizer:
O RATO ROEU A ROLHA" Nota: /1

c.”Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méao direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a
mesa”; dar a folha segurando com as duas méaos.
Pega com a mao direita, Dobra ao meio, Coloca onde deve

Nota: /3
d. “Leia o0 que esta neste cartao e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, “FECHE OS
OLHOS”; sendo analfabeto, ou havendo hipovisdo, deve ler-se a frase.
Fechou os olhos Nota: Al
e. “Escreva uma frase inteira aqui”.
Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.

Nota: Al
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correta)
Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados,
dois dos quais intersectados. Ndo valorizar tremor ou rotacao.

Nota: Al

Total: /30

Tabela 11 - Interpretagao dos resultados do Exame do Estado Mental (Dados normativos do MMSE para a
populacdo portuguesa: Freitas et al, 2015)

Escolaridade

Idade 1a4 5a9 10212 >12 es?gla:g::;e
25-49 27 28 29 29 28
50-64 26 28 28 28 27
265 26 28 28 28 26
Qualquer idade 26 28 28 29 27
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Mini-Cog: apresenta um bom desempenho diagnéstico para deméncia e é relativamente simples e curto
em comparag¢do com o MMSE. Combina a memorizacdo de 3 palavras e o desenho do relégio. O teste é
considerado anormal se o doente ndo consegue recordar as trés palavras ou se o doente apenas se recorda
de uma ou duas palavras e o desenho do relégio estd alterado (ndo tem todos os numeros presentes na
sequéncia correta com os ponteiros a apontar para o tempo correto).

Montreal Cognitive Assessment (MoCA): desenvolvido para avaliar formas mais ligeiras de declinio
cognitivo. Apresenta tarefas mais complexas, com énfase nas fungbes executivas e atencao, e maior sensibilidade
para défice cognitivo ligeiro e fases iniciais da deméncia. Nao obstante, inclui tarefas inadequadas para
analfabetos e apresenta uma baixa especificidade para deméncia.

A concordancia entre a histéria e o exame do estado mental é fortemente sugestiva do diagnéstico de
deméncia.
Quando apenas um destes é positivo é necessario considerar alguns diagnosticos alternativos (figura 5).

Apenas Historia Apenas Teste Positvo
Positiva

« Estado confusional
«Deméncia ligeira agudo
- Inteligéncia / educagao « Inteligéncia / educagdo
elevada muito baixa
+ Depressao » Reconhecimento
- Interpretacao errada dos inadequado pela familia
informadores

Figura 5 - Aspetos a considerar quando ndo existe concordancia entre a histéria e o teste de rastreio

Exames Complementares de Diagndstico

Sugere-se a avaliacdo analitica de patologias que podem contribuir para a alteracao cognitiva como hemo-
grama, glicémia, calcémia, ionograma, analises hepaticas, provas de fungao renal, funcao tiroideia, niveis
séricos de vitamina B12 e acido félico e analise de urina tipo Il. O rastreio da neurossifilis ndo é recomendado
caso nao exista suspeita clinica com base na histdria sexual e/ou viagens para dreas onde a exposi¢do pode
ser mais comum. O rastreio do VIH também podera ser realizado neste grupo de doentes.

A neuroimagem esta recomendada em doentes com alteracdo cognitiva e/ou deterioracao neurolégica rapida,
sintomas atipicos ou historia ou exame fisico sugestivos de um hematoma subdural, acidente vascular cerebral
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tromboético ou hemorragia cerebral.

A Academia Americana de Neurologia (AAN) recomenda a realizacao de neuroimagem estrutural na aval-
iacao inicial dos doentes com deméncia. A RM é preferivel a TC porque é mais sensivel na identificacdo
de uma maior variedade de patologias e o doente nao é exposto a radiagdes ionizantes potencialmente
prejudiciais.

A avaliacdo longitudinal do doente assume especial importancia tendo em conta que a maioria das causas
da deméncia sdo progressivas. As consultas de seguimento podem confirmar ou ndo o diagndstico e avaliar
a resposta a diferentes intervencées terapéuticas. O uso de ferramentas de rastreio permite recolher informacao
adicional sobre a trajetdria da doenca e sdo recomendadas pela AAN.

Mais informacgées

MOCA em Portugués - https://mocacognition.com/paper/

Mini-Cog em Portugués - https://www.mini-cog.com/wp-content/uploads/2022/09/PORTUGUESE-Mini-Cog-
in-Portuguese.pdf

Memory Impairment Screening - https://www.alz.org/getmedia/2cc07bd9-1299-42c3-ac54-a61388ee4def1/
memory-impairment-screening-mis.pdf

4.2 Avaliacao do Humor
4.2.1 Depressao

Introducao

A perturbacdo depressiva major é rara entre os idosos fisicamente saudaveis (2% das pessoas com
55 ou mais anos de idade), mas aumenta com a idade e os sintomas depressivos sdo comuns entre
pessoas com doencas fisicamente debilitantes. A avaliagdo do humor é um importante instrumento
para o raciocinio clinico e diagnéstico diferencial, prevenindo por um lado a medicalizagao excessiva
de processos normais de ajustamento no idoso e, por outro, o subdiagnoéstico e subtratamento da
perturbacdo depressiva. Recomenda-se o rastreio de depressdao anualmente.

Exploracao de Sintomas e Sinais

Reconhecer e diagnosticar a depressdo no idoso pode ser dificil ja que esta populacao refere frequentemente
sintomas inespecificos (como falta de energia), atribuem os sintomas a velhice ou a outras doencas fisicas,
ou ndo 0s mencionam na consulta.

Os critérios do DSM-5 nao sao especificos para, os idosos, onde os sintomas cognitivos podem ser
mais proeminentes e existe frequentemente pluripatologia associada.

Ferramentas de Avaliacao

Existem multiplos instrumentos que permitem avaliar o estado afetivo do idoso (Patient Health Questionnaire
(PHQ) de 2 ou 9 itens, Escala de Depressao Geriatrica (GDS) de Yesavage de 5 ou 15 itens (tabela 12).

A versao de 15 itens da GDS (GDS-15), traduzida e adaptada para portugués europeu, é uma das mais
frequentemente aplicadas, dada a sua simplicidade e fiabilidade. Pode ser usada em auto ou heteroavaliacéo,
embora se recomende a heteroavaliacdo na pratica clinica (autoavaliagdo com maior subjetividade).
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Tabela 12 - Escala de Depressao Geriatrica (versao portuguesa validada por Pocinho et al. (2009)

1 Estd satisfeito com a sua vida? 0 1
2 Abandonou muitos dos seus interesses e atividades? 1 0
3 Sente que a sua vida estd vazia? 1 0
4 Sente-se frequentemente aborrecido? 1 0
5 Na maior parte do tempo esta de bom humor? 0 1
6 Tem medo de que algo de mal Ihe acontega? 1 0
7 Sente-se feliz na maior parte do tempo? 0 1
8 Sente-se frequentemente abandonado / desamparado? 1 0
9 Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas? 1 0
10 Sente que tem mais problemas de memdéria do que os outros da sua idade? 1 0
11 Atualmente, acha que é maravilhoso estar vivo? 0 1
12 Sente-se inutil? 1 0
13 Sente-se cheio de energia? 0 1
14 Sente-se sem esperancga? 1 0
15 Acha que as outras pessoas estdo melhores que o Sr./Sra.? 1 0

A pontuacdo total permite considerar trés possibilidades: 0-5 pontos; sem depressao 6-10 pontos;

depressao ligeira a moderada 11 a 15 pontos; depressao grave. A aplicacao da GDS-15 deve ser priorizada

nos idosos com fatores de risco para depressao major como, por exemplo:

» Antecedentes de perturbacao depressiva;

» Multimorbilidade;

- Sintomas fisicos sem causa organica identificada;
+ Dor crénica;

« Sobreutilizacdo dos servicos de saude;

-« Acontecimentos vitais desencadeantes, como o falecimento do cénjuge, problemas econémicos,

hospitalizacao ou institucionalizacdo.
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A avaliacdo do estado afetivo do idoso pode também ser feita recorrendo ao PHQ-2 e perante um resul-
tado positivo (pontuagédo > 3) aplica-se o PHQ-9.

Perante o diagndstico de depressao, a aplicacdo das escalas referidas também facilita a monitorizacdo da
resposta terapéutica.

Mais informacgées
PHQ-2: https://www.mgfamiliar.net/wp-content/uploads/PHQ2-1.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32697702/

4.2.2 Ansiedade

Introducao

As perturbac¢des da ansiedade sdo os problemas mentais mais frequentes nos idosos. As pessoas idosas tém
um risco acrescido devido a fragilidade crescente, a presenca de doencas organicas e as perdas globais que
acentuam os sentimentos de medo e vulnerabilidade.

Exploracao de Sintomas e Sinais

No idoso, a sua apresentacao pode ser atipica, predominando os sintomas somaticos. Na maioria dos
casos, a perturbacdo de ansiedade coexiste com outras patologias, tornando-se necessario discriminar se é
primdria, secunddria, causa ou consequéncia. Existem varias formas clinicas de perturbacdes de ansiedade
que obedecem aos critérios definidos pela DSM-5.

Perante a suspeita, deve inicialmente excluir-se a presenca de patologia organica que curse com ansiedade
como patologia cardiovascular (arritmias, angina, EAM, 1C), endécrina (hipertiroidismo, hipoglicemia,
feocromocitoma), neurolégica (doencgas do movimento, DCL, Deméncia de Alzheimer, AVC) ou respiratoria
(DPOC, asma, TEP). E também importante avaliar a existéncia de medicacdo que causa ansiedade (cafeina,
nicotina, levotiroxina; corticosterdides; psicotropicos; simpatomiméticos (pseudoefedrina, beta-agonistas);
broncodilatadores, entre outros farmacos); e estados de abstinéncia (alcool, benzodiazepinas, ISRS).

O exame objetivo pode apresentar sintomas e sinais de ansiedade como taquicardia, taquipneia, sudorese
e tremor.

Ferramentas de Avaliacao

O rastreio da ansiedade em idosos é recomendado, particularmente em CSP e em ambiente hospitalar.
Especificamente para a populagao > 50 anos foi criado um questiondrio simples com 20 questdes que permite
avaliar rapidamente a presenca de perturbacdes de ansiedade, o Geriatric Anxiety Inventory (GAI), tendo sido
definido um cut-off de 8/9 para a sua detecéo.

Exames Complementares de Diagnostico - Depressao e Ansiedade
Sugere-se a avaliagdo analitica com hemograma, glicemia, TSH, vitamina B12, testes da funcao renal e
hepética, ionograma, exame da urina e rastreio de alcool e drogas.

Mais informacgées
Cépia da versao Portuguesa do GAI - https://gai.net.au/#what-is-the-gai
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4.3 Avaliacao do Sono

Introducao

Nos idosos, muitas vezes, é dificil distinguir se os problemas do sono sdo consequéncia do envelhecimento
normal, de um disturbio primdrio do sono ou de uma doenca médica. Na avaliacdo do sono devemos
determinar se sdo consequéncia de:

1. Envelhecimento normal - Os idosos, por norma, adormecem mais cedo e consequentemente
acordam também mais cedo. E também comum terem varios despertares noturnos e dificuldade em iniciar
0 sono. A sua necessidade de sono é menor e varia entre 5-7 horas.

2. Disturbio primario do sono - Deve-se suspeitar quando os sintomas do utente parecem
desproporcionais ao envelhecimento normal, ou seja, se afetam as ABVDs e o funcionamento cognitivo. Os
disturbios mais comuns no idoso sdo: a apneia do sono, a insénia, o disturbio do sono do ritmo circadiano
(ou seja, estar acordado a noite e sonolento durante o dia), o disturbio comportamental do movimento
rapido dos olhos (REM) (pode ser observado em idosos com deméncia, doenca de Parkinson e atrofia de
multiplos sistemas) e sindrome das pernas inquietas (a anemia e a insuficiéncia renal crénica, que sdo comuns
em idosos, sdo fatores de risco para a sindrome das pernas inquietas, movimentos peridédicos das pernas
durante o sono, resultando em ma manutencédo do sono).

. Outros problemas de comprometimento do sono comuns em idosos

.Ma higiene do sono - Maus habitos de sono como passar longos periodos na cama, ter um horario
de sono irregular, tentar forcar o sono, ingerir bebidas com cafeina ou alcool ao final da tarde e a noite,
fumar, estimulos no ambiente de sono (por exemplo animais no quarto, exposicdo a ecrds ou temperatura
ambiente desconfortavel);

. Medicamentos (narcéticos, benzodiazepinicos, betabloqueadores, antidepressivos, diuréticos,
donepezilo, entre outros);

. Comorbilidades (insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, depressao, ansie-
dade, deméncia, doenca do refluxo gastroesofagico e disttrbios neuromusculares [por exemplo, esclerose
lateral amiotrofica, esclerose multiplal.

Exploracao de Sintomas e Sinais

1. Realizar um diario do sono que deve incluir a hora habitual de dormir, quanto tempo leva para
adormecer, nimero de despertares noturnos, horario tipico de acordar e sair da cama pela manha, se
ressona e se tem sonoléncia diurna.

Nota:

Na avaliagdo de um utente que refira sonoléncia diurna excessiva (SDE) é importante distinguir uma SDE de
um dormitar durante a tarde. A SDE é definida como a incapacidade de manter a vigilia e o estado de alerta
durante os principais episodios de vigilia do dia. Nesta situacao, o sono ocorre involuntariamente ou em
hordrios inadequados, quase diariamente, durante pelo menos trés meses (por exemplo, adormecer enquanto
conversa com alguém, na igreja, no teatro, vestir-se, comer, ir a casa de banho). A escala de sonoléncia de
Epworth pode ser util para esta distin¢do, sendo que uma pontuacdo acima de 10 sugere patologia primdria
do sono em vez de efeitos normais do envelhecimento.

2. Questionar sobre medicamentos, consumo de cafeina, alcool, consumo de outras drogas e
medicamentos.

3. Excluir causas: doentes com insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral (fatores de
risco para apneia do sono), um evento psicologicamente traumatico recente (por exemplo, morte
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de um membro da familia; fator de risco para insénia), deméncia, depressdo e ansiedade (ou seja, fatores
de risco para insonia), doenca de Parkinson (isto &, fator de risco para disturbio comportamental do sono
de movimento rapido dos olhos), anemia e insuficiéncia renal (fatores de risco para sindrome das pernas
inquietas).

Mais informacgées
https://www.sleepfoundation.org/aging-and-sleep
http://www.metis.med.up.pt/index.php/Ins%C3%B3nia_e_higiene_do_sono

4.4 Avaliacao dos Habitos Tabagicos, Alcoodlicos e Outros

Introducao

O rastreio do consumo de élcool e outras substancias psicoativas deve ser alvo de pesquisa na avaliacdo
de um doente idoso, pelo facto do consumo abusivo destas substancias ser causa de varias patologias
(nomeadamente, sindromes de dependéncia/abstinéncia, quedas, declinio cognitivo, delirium, anemia,
trombocitopenia, alteragdo da funcdo hepatica, doenca cardiovascular e neoplasias). O compromisso cognitivo
originado pelo uso crénico de substancias pode melhorar com a abstinéncia sustentada. O uso inadequado de
medicamentos prescritos, incluindo benzodiazepinas e opidides, muitas vezes ndo é reconhecido e estima-se
que seja a segunda causa mais comum de problemas por uso de substancias nesta faixa etaria.

Ferramentas de Avaliacao
Assim, durante a consulta de um doente idoso, este deve ser questionado sobre a existéncia dos seguintes
consumos:

« Alcool (frequéncia de consumo, quantidade e o tipo de bebida).
o De acordo com a recomendacgao do National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, é considerada uma
ingestao de alcool diaria de baixo risco, no idoso, aquela que é igual ou inferior a uma bebida padrao (BP),
que corresponde a cerca de 12g de alcool.
o Para identificar e avaliar o consumo de alcool considerado de risco ou nocivo, na populacdo idosa, sao
recomendadas as seguintes escalas / questiondrios: AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test); S-MAST-
G (Short Michigan Alcoholism Screening Test-Geriatric) e ARPS (Alcohol-Related Problems Survey).

«Tabaco (Exposicao ao fumo do tabaco deve ser quantificada e expressa em UMA (Unidades Mago
Ano = n° cigarros fumados por dia / 20 x n® anos).

« Farmacos Prescritos
o Associado a frequente polimedicacdo do doente idoso, deve ser dada especial atencdo ao con-
sumo inapropriado de determinados farmacos prescritos, nomeadamente as benzodiazepinas e os
opidides, porque se estima que seja a segunda causa mais comum de patologia associada ao consumo
de substancias na populacédo idosa. Por conseguinte, devem ser instituidas medidas para minimizar o
consumo excessivo destes farmacos.

- Drogas ilicitas (haxixe, heroina, cocaina)
o Apesar deste consumo ser menos comum nesta faixa etdria, a existéncia de antecedentes de abuso de
drogas constitui um fator de risco.
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5.Avaliacao Socioeconémica

Introducao

A avaliagdo socioeconémica da pessoa idosa é fundamental para que a prestacdo de cuidados, promogao
da saude e prevencdo de doenca sejam personalizadas. Esta avaliacdo permite contextualizar o idoso no
seu ambito social, familiar e econédmico. Desta forma, de seguida apresentam-se as tematicas que
consideramos essenciais ter em conta nesta avaliacdo.

5.1 Contexto Familiar

Em contexto de consulta de vigilancia ou visita domicilidria sera importante compreender a constituicdo
do agregado familiar e relacdes sociais da pessoa idosa (tabela 13).

Tabela 13 - Questdes Uteis para avaliacdo do contexto familiar

1. Quem vive consigo em casa?
2. Quando precisa de algo, quem é a sua pessoa de referéncia/instituicdo?
3. Quem séo as pessoas mais proximas de si e em quem confia?

4. Com que frequéncia esta com essas pessoas?

5.Tem animais de estimagao?

Em determinadas situacdes podera ser til realizar uma avaliacdo familiar da pessoa idosa utilizando
ferramentas como o Genograma, APGAR Familiar ou o Circulo Familiar de Thrower.

5.2 Condic¢6es de Habitacao

A Visita Domicilidria constitui um momento crucial na avaliacdo do domicilio e da pessoa idosa, sendo uma
oportunidade de prevencao e detecao de novos problemas de satide até entdo nao identificados em consulta.
Podera ser util utilizar checklists e a mnemaonica INHOMESSS para aplicar em cada visita domiciliaria.

Immobility (Imobilidade)
Avaliacdo da capacidade de realizar ABVDs e AIVDs. O profissional de satide pode solicitar que a pessoa
realize estas mesmas atividades e sugerir solugdes.

Nutrition (Nutricao)

Avaliacdo da alimentacao, preferéncias alimentares e comportamentos. A observacdo do conteddo de
armarios ou do frigorifico com o consentimento da pessoa, bem como a observagao de rétulos dos alimentos
fornece informagdes muito Uteis.
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Home environment (Ambiente em redor da habitacao)

Avaliacao e compreensdo do ambiente em redor da habitacdo, nomeadamente acesso a bens de primeira
necessidade (como supermercados, farmacia, café, restaurante), vizinhos. Dentro de casa o ambiente e a
decoragao podem revelar interesses e hobbies da pessoa que visitamos.

Other people (Suporte social)
Foco no suporte social da pessoa que se visita, procurando saber quem contacta no caso de necessidade.
Importante ainda a avaliacdo do cuidador neste contexto.

Medications (Medicacao)

Excelente oportunidade para confirmar a medicagdo habitual e “esporadica” da pessoa e verificar o
consumo de medicagdo de venda livre. Observacao da forma como é organizada a medicacdo e a
posologia da mesma.

Examination (Exame objetivo)

Devera ser um exame fisico dirigido ao motivo principal da visita. Pode ser uma oportunidade de visualizar
a forma como a pessoa faz determinadas avaliagées (glicémia, pressao arterial p.e.) ou toma determinada
medicacdo (insulina).

Safety (Seguranca)
Importancia de avaliar a casa no que concerne ao risco de queda ou outros acidentes. Poderao ser consultados
alguns documentos Uteis que possuem checklists e solu¢des para uma casa mais segura em cada divisao.

Spiritual Health (Espiritualidade)
Compreensdo da fé da pessoa através da observacao de objetos no domicilio. Pode servir como mote para
a discussao deste tema e para melhor enquadrar a pessoa no seu contexto religioso.

Services (Servicos)
Procurar fazer a visita em conjunto com outros profissionais de satide que providenciem servico domiciliario
(instituicdes, assistente social, equipa de enfermagem).

5.3 Violéncia e Maus-tratos

Ao abordar questdes relacionadas com a composicao do seio familiar/mais proximo da pessoa idosa, é
importante abordar a tematica da violéncia e maus-tratos, dado estes serem mais frequentemente pratica-
dos pelos contactos mais préximos.

Existem sinais suspeitos na pessoa idosa e comportamentos do cuidador/familiar/pessoa mais préxima
aos quais sera necessario o profissional de satde estar atento (tabelas 14 a 18):
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Tabela 14 - Maus-tratos fisicos

Comportamentos do cuidador Sinais na pessoa idosa

Agressoes fisicas (ex. bofetadas, empurroes);
Alimentacao forcada;

Posicionamento incorreto;

Cuidados fisicos inadequados a condi¢ao do idoso;
Resposta inexistente ou inadequada as necessi-
dades fisiologicas do idoso.

Lesdes fisicas (escoriagdes, contusdes, etc) com
caracteristicas que indiciam ter sido inten-
cionalmente provocadas;

Feridas nao tratadas;

Historial de quedas sucessivas;

Perda de peso nao justificada;

Recurso sistemdtico aos servicos de urgéncia
hospitalar;

Sinais de sobre ou sub-dosagem medicamentosa;
Inexplicavel agravamento do estado de saude.

Tabela 15 - Maus-tratos psicoldgicos

Comportamentos do cuidador Sinais na pessoa idosa

Insultos, ameacas verbais;

Difamacdes, caltinias, humilhacoes;

Violagao da privacidade;

Ridicularizar, infantilizar, ignorar;
Dificultar/impedir a participacdo, tomadas de
decisdo e/ou expressao a pessoa idosa.

Apatia;

Alteragbes do sono;

Diminuicdo do interesse e prazer generalizados;
Ansiedade, medo;

Depressao;

Pensamentos sobre suicidio;

Relutancia de contacto com amigos e/ou
familiares;

Confusao mental e/ou desorientacéo;
Agitacao;

Relato de abuso psicoldgico.

Tabela 16 - Negligéncia

Comportamentos do cuidador

Negar alimentos;

Néo assegurar cuidados de higiene necessarios;
Nao acautelar acesso ajustado a cuidados de
saude;

N&o providenciar ajudas técnicas (ex. 6culos, pré-
teses aditivas, dentarias);

Abandonar a pessoa idosa.

Sinais na pessoa idosa

Desnutricdo, desidratacao;

Manifestacdes de cuidados de higiene deficitarios;
Uso de vestuario desajustado as condi¢des
climatéricas;

Ulceras de pressdo ndo tratadas ou em zonas pouco
habituais;

Auséncia ou mau estado de 6culos, bengala,
andarilho, etc;

Presenca de problemas médicos e verificacdo de
inexisténcia ou acesso tardio a cuidados médicos;
Auséncia de supervisdo na toma de medicacéo
quando esta é necessaria;

Estar sozinho/a;

Abandono (no hospital, instituicdes, etc).
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Tabela 17 - Abuso Financeiro

Comportamentos do cuidador Sinais na pessoa idosa

Desvio de dinheiro e/ou bens; Desaparecimento de pertences ou bens;
Furto do cartdo de cidadéo, outros documentos ou | Auséncia de comprovativos sobre movimentos
correio; financeiros;
Imposicao da concessao de direitos legais; Notificacdes judiciais de servicos julgando a
Acesso indevido a pensdes ou outros apoios pessoa idosa dispor de recursos financeiros
sociais; suficientes;
Coacdo para a assinatura de contratos, pro- TransacOes dubias de bens financeiros ou
curagOes e/ou testamentos; materiais;
Apropriacdo indevida de partes, ou da habitacdo; | Mudancas de testamentos ou outros documentos
Impedimento do idoso do acesso a sua propria sobre bens financeiros;
habitacao. Descoberta de documentos com assinatura
falsificada;
Ansiedade ao abordar temas sobre bens.

Tabela 18 - Abuso Sexual

Comportamentos do cuidador Sinais na pessoa idosa

Imposicdo de conversas de teor sexual e/ou do Vestuario manchado ou rasgado;
visionamento de pornografia; Dificuldade em andar ou permanecer sentado;
Coacao para praticas sexuais. Dor, prurido, hemorragias, nédoas negras e/ou

lesbes nas zonas genitais ou anais;

Doencas sexualmente transmissiveis;
Ansiedade quando uma pessoa em particular
auxilia nos cuidados de higiene pessoal;
Relatos de abuso sexual.

Tabela 19 - Contactos Uteis em caso de violéncia ou maus-tratos

Contactos uteis
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5.4 Contexto Economico, Financeiro e Social

A prescricao social comeca agora a crescer entre os CSP e tem vindo a ganhar cada vez mais importancia e
interesse por parte dos médicos de familia. Neste sentido, apontamos neste capitulo os principais beneficios
fiscais que poderéo ser aplicados a populacao idosa.

Prestacao Social para a Inclusao

Esta prestacdo é paga mensalmente a pessoas com deficiéncia, com grau de incapacidade igual ou supe-
rior a 60%, para promover a sua autonomia e inclusdo social. Apresenta um componente base, um com-
plemento e pode ainda ser sujeita a majoracao para cobrir encargos especificos resultantes da situacdo de

deficiéncia (tabela 20).

Tabela 20 - Requisitos para Prestacdo Social para a Inclusao

(&) oL NG ETEE « Ter residéncia legal em Portugal;

« Deficiéncia da qual resulte um grau de incapacidade igual ou superior a 60%,
devidamente certificada, ou um grau de incapacidade igual ou superior a 80%,
no caso de ser titular de pensao de invalidez;

« Pessoas com 55 ou mais anos tém direito a esta prestacdo desde que compro-
vadamente a certificacdo da deficiéncia (ou o recurso da sua avaliagéo) tenha
sido requerida antes dos 55 anos de idade, ainda que a certificacdo possa ocorrer
posteriormente aquela data.

Complemento Pessoa com direito a Componente Base com:

- Idade igual ou superior a 18 anos;

« Em situacdo de caréncia ou insuficiéncia econémica;

- Ndo estar institucionalizada, em equipamento social financiado pelo
Estado e ou familia de acolhimento, em situacdo de prisdo preventiva, nem a
cumprir pena de prisdo em estabelecimento prisional.

Produtos de Apoio

Os produtos de apoio sdo qualquer produto especialmente desenvolvido para prevenir, compensar, monitorizar,
aliviar ou neutralizar as incapacidades, limitagdes das atividades e restricdes decorrentes de situacdes de
deficiéncia ou incapacidade.

O Sistema de Atribuicdo de Produtos de Apoio (SAPA), coordenado pelo Instituto Nacional para a Reabilitagao,
tem em consideracdo as necessidades e caracteristicas especificas de cada pessoa, bem como o cumprimento
dos normativos e procedimentos estabelecidos legalmente. Destina-se a pessoas com deficiéncia ou in-
capacidade temporaria que necessitam de produtos de apoio ou que apresentam dificuldades especificas,
suscetiveis, em conjunto com os fatores do meio, que podem limitar ou dificultar a atividade e a participacao
em condicdes de igualdade e inclusdo, tendo em consideracdo o contexto de vida da pessoa.
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O processo de financiamento comeca com a apresentacdo da Ficha de Prescricdo de Produtos de Apoio,
preenchida corretamente por um médico do Centro de Saude ou por equipas multidisciplinares dos Centros
Prescritores Especializados, conforme o modelo em vigor, e dentro da validade de 6 meses, consoante a tipologia
do produto de apoio prescrito. O utente deve, entao, dirigir-se aos servicos de atendimento presencial
da Seguranca Social da area de residéncia e entregar a ficha de prescricdo e restante documentacao
(documento de identificacao civil, comprovativo do IBAN, outros documentos relevantes que com-
provem a necessidade do produto de apoio, nomeadamente relatérios médicos).

Os produtos de apoio podem ser prescritos pelo Médico de Familia através do sistema PEM (tabela 21).

Tabela 21- Produtos de Apoio que podem ser prescritos pelos Cuidados de Saude Primérios

Produtos de Apoio que podem ser prescritos pelos Cuidados de Saude Primarios

Meias anti-edema para bragos, pernas e outras partes do corpo

Aparelhos de medicacao da tensdo arterial (esfingomandémetros)

Arrastadeiras

Termodmetros corporais

Balancas para pessoas

Camas com ajuste manual a posi¢do do corpo e cabeceiras e estrados para o colchéo, destacaveis

Camas com ajuste motorizado a posicdo do corpo e cabeceiras com estrados para o colchao,
destacaveis

Guardas laterais e barras para levantar fixadas na cama

Produtos de Ostomia

No contexto da dependéncia

Subsidio por assisténcia de 32 pessoa

Esta é uma prestacao destinada a compensar as familias com descendentes a receber abono de familia
com bonificacdo por deficiéncia, que se encontrem em situagcao de dependéncia e que necessitem de
acompanhamento permanente de uma terceira pessoa.

Complemento por dependéncia

Esta é uma prestacao em dinheiro atribuida aos cidadaos (pensionistas e ndo pensionistas dos regimes de
Seguranca Social) que se encontrem em situacao de dependéncia e que precisam de ajuda de outra pes-
soa para satisfazer as necessidades basicas da vida quotidiana.

Complemento solidario para idosos (CSI)
Este é um apoio em dinheiro pago mensalmente a idosos com baixos recursos. Requer as seguintes condi¢oes:

« Idade igual ou superior a 66 anos e 7 meses;
« Residir em Portugal ha pelo menos 6 anos seguidos na data em que faz o pedido;
- Ter recursos inferiores ao valor limite do CSl: casal.

36

22 edicao




Atestado Médico de Incapacidade Multiuso

Este consiste num documento que comprova o grau de incapacidade fisica ou mental, permanente ou
temporaria, de um utente.

Este atestado prevé a atribuicdo de multiplos beneficios sociais, fiscais e econdmicos aos seus detentores,
consoante o grau de incapacidade. Os utentes com um grau de incapacidade fisica ou mental igual ou
superior a 60%, com base na Tabela Nacional de Incapacidades, tém direito aos seguintes beneficios:

- Beneficios fiscais no IRS;

- Isencao de taxas moderadoras no Servico Nacional de Saude;

- Atendimento prioritario;

- Isen¢do do imposto automovel até 240¢€;

« Compra de viatura com isencao de ISV;

- Apoios da seguranca social: ajudas técnicas, prestagao social para a inclusao, etc;
- Bonificacdo no crédito a habitacao;

- Transporte ndo urgente de doentes;

« Bolsas de estudo no ensino superior;

« Entre outros.

Estatuto de Maior Acompanhado

0O acompanhamento destina-se a todos aqueles que por razées de saude, deficiéncia ou fruto do seu com-
portamento (por exemplo, alcoolismo, toxicodependéncia, etc.), ndo podem ou ndo conseguem, sem
apoio, tratar dos assuntos relacionados com a sua vida, sendo o seu objetivo preservar a autonomia de que
a pessoa ainda dispde e, dentro do possivel, aumenta-la.

Para solicitar o acompanhamento, a pessoa deve dirigir-se ao Ministério Publico, sediado no tribunal civel
mais proximo da area de residéncia, ou recorrer aos servicos de um advogado. Se néo tiver meios financei-
ros para pagar os servicos de um advogado pode, junto dos servi¢os da seguranca social, pedir que lhe seja
concedida protecao juridica.

0O acompanhamento pode ser requerido pelo proprio ou com autorizagao deste pelo conjuge, pela pessoa
com quem viva em unido de facto ou por qualquer parente sucessivel (por exemplo pais, filhos, irméaos, tios).
No caso de situacbes em que uma pessoa, por motivo de doenca ou pelo estado de fragilidade, apesar
de necessitar de medidas de acompanhamento, ndo quer ou nado aceita pedi-las, o tribunal pode decidir
sem autorizacao da propria, desde que considere existir fundamento para ndo exigir essa autorizacdo ou
nos casos em que conclua que a pessoa nao esta em condic¢Oes de prestar livre e conscientemente a sua
autorizacdo. O pedido pode sempre ser formulado pelo Ministério Publico ou pelo cénjuge, unido de facto
ou qualquer parente sucessivel.

Se o proprio ndo escolher o acompanhante, este sera designado pelo tribunal e a escolha pode recair num
conjunto alargado de pessoas, nomeadamente, no cOnjuge, na pessoa com quem vive em unido de facto,
num dos filhos maiores, nos avés ou mesmo numa pessoa da instituicdo que frequente ou onde eventual-
mente se encontre internado.
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5.5 Cuidadores

Em determinadas situagdes verifica-se que a pessoa idosa, consoante o seu estado de dependéncia, podera
beneficiar ou encontrar-se sob o cuidado de terceiros. Neste sentido, é importante que o médico de familia
possa apoiar ndo s6 os seus utentes mas também os cuidadores.

Avaliacao da Sobrecarga do Cuidador

O papel de cuidador comporta aspetos positivos, como o reforco da relagdo com a pessoa cuidada e a reali-
zagao pessoal associada a sensacdo de “dever cumprido”. Contudo, pode também gerar emocdes de
tristeza, angustia e soliddo, assim como aumentar os niveis de tensdo, pela dificuldade de aceitacdo
da existéncia da doenca/dependéncia e de gestao da sua propria saude e das esferas social, familiar,
profissional e financeira, levando ao aparecimento de niveis elevados de sobrecarga.

A Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit (tabela 22), adaptada e validada para a populacéo portuguesa,
permite avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidador informal e inclui informagdes sobre saude,
vida social, vida pessoal, situacao financeira, situagdo emocional e tipo de relacionamento.

E uma escala com 22 itens e cada um é pontuado de forma qualitativa/quantitativa da seguinte forma:
nunca (=1); quase nunca (=2); as vezes (=3); muitas vezes (=4) e quase sempre (=5). O score global varia
entre 22 e 110, sendo que o maior score corresponde a uma maior percecao de sobrecarga, de acordo com
os seguintes pontos de corte: inferior a 46 - sem sobrecarga; entre 46 a 56 - sobrecarga ligeira; superior a
56 - sobrecarga intensa.

Tabela 22 - Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit

Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit

1. Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela que realmente necessita?

2. Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja ndo dispde de tempo suficiente para as suas tarefas?
3. Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda tem outras tarefas por fazer?

4. Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

5. Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?

6. Considera que a situagao atual afeta de uma forma negativa a sua relacdo com os seus amigos/familiares?

7.Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

8. Considera que o seu familiar estd dependente de si?

9. Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar?

10. Vé a sua saude ser afetada por ter de cuidar do seu familiar?

11. Considera que nao tem uma vida privada como desejaria devido ao seu familiar?

12. Pensa que as suas relagbes sociais sao afetadas negativamente por ter de cuidar do seu familiar?

13. Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o(a) visitarem devido ao seu familiar?

14. Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se fosse a Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?
15. Considera que nao dispoe de economias suficientes para cuidar do seu familiar e para o resto das despesas que tem?
16. Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

17. Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenca do seu familiar se manifestar?

18. Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra pessoa?

19. Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu familiar?

20. Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21. Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

22. Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar do seu familiar?
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6. Avaliacao da Prescricao no Idoso

Introducao

A polimedicacdo é habitualmente definida como o uso concomitante de cinco ou mais farmacos. Consid-
era-se inadequada quando o risco da sua utilizacdo supera o beneficio clinico, caracterizando prescri¢ao
desnecessaria ou inapropriada.

Portugal apresenta uma das prevaléncias mais elevadas de polimedicacao na Europa, afetando 39,9-51,8% das
pessoas mais velhas na comunidade e atingindo 80,8% em contexto institucional. Entre 34,7% e 79,3% destes
doentes tém pelo menos um Medicamento Potencialmente Inapropriado (MPI) prescrito, com destaque para
as benzodiazepinas e os inibidores da bomba de protdes.

As implicagdes clinicas sao relevantes: 9-16% das hospitalizacdes em pessoas mais velhas estao relacionadas
com problemas medicamentosos, sendo a maioria potencialmente prevenivel. Importa salientar que 84-88%
das pessoas mais velhas mostram-se dispostas a aceitar a desprescricdo quando recomendada pelo seu mé-
dico, sendo a confianga no profissional o principal factor facilitador.

Prescricao Racional no Idoso
A prescricao farmacoldgica deve ser um processo que envolve varios passos e ndo um processo simples e
imediato (figura 6).

Este plano terapéutico deve incluir um farmaco?

Que principio ativo? O doente pode pagar o custo do farmaco?

Definir formulacédo, dose e duragao do tratamento.

QA

Como monitorizar efeitos adversos?

Figura 6 - Prescricao racional no idoso

- Responder com base na evidéncia cientifica disponivel, que no caso da populacdo geriatrica
pode ser escassa pois frequentemente os estudos controlados aleatorizados excluem estes doentes.

- Espirito critico perante informacéo disponibilizada.

- Simplificar esquemas posoldgicos.

. Revisdo da medicacao que o doente esta a cumprir, incluindo inaladores, tépicos e produtos ndo
sujeitos a receita médica.

Alteragées na farmacocinética e farmacodinamica do doente idoso aumentam o desafio da prescricao
racional!
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6.1 Avaliacao da Necessidade de Reconciliacao Terapéutica

Reconciliacdo Terapéutica: Processo sistemdtico de comparagdo entre os medicamentos que o doente
esta a tomar (ou deveria estar a tomar) com os medicamentos recentemente prescritos, com o objetivo
de identificar e resolver discrepancias como duplicacdes, omissdes, interacdes medicamentosas e doses
inadequadas, promovendo a adesdo a terapéutica e contribuindo para a prevencdo de eventos adversos
relacionados com medicacao.

A reconciliacdo terapéutica esta primariamente indicada em momentos de transicao de cuidados, que rep-
resentam os pontos de maior risco para discrepancias medicamentosas:

- Transferéncias entre servicos ou unidades de cuidados

« Alta hospitalar para a comunidade ou outras instituices

- Consulta apds alta hospitalar em cuidados de saude primarios

+ Admissao em cuidados continuados integrados

« Consultas apods longos intervalos sem contacto clinico ou sempre que ha novo prescritor ou in-

troducédo de novo medicamento

« Alterag6es na medicacgao introduzidas por qualquer especialidade

- Cirurgia eletiva com necessidade de ajuste da medicagao habitual
Em pessoas mais velhas, diversas organizacdes internacionais recomendam a sua realiza¢do em cada con-
sulta, incluindo a revisdo de medicamentos prescritos, de venda livre, vitaminas e suplementos.
Beneficiam particularmente da reconciliacdo as pessoas com idade >65 anos e polimedicacao, multiplas
comorbilidades, admissées agudas através do servico de urgéncia, alteragdes no tratamento oncoldgico,
ou doengas crénicas complexas como insuficiéncia cardiaca ou diabetes.

1. Recolha da Best Possible e 1. Identificacao da gliscr?‘li)énﬁia
Medltc'atio_n History (BPMH) + Medicacao atual vs. medicacéo 2. -als:tlenccai‘g:;)l
- Utilizagdo de > 2 fontes de prescrita oot one
informacao - Nao intenciona

2. Identificacdo de discrepancias

~ 3. Discussao com o médico
3. Documentacao

Fontes possiveis

- Registos informatizados (PEM) Redisto das alteraces prescritor
- Entrevista estruturada com doente Todas as algt’era Ses deverrf ser + Contacto imediato em situagoes
e/ou cuidador ¢ urgentes

datadas
4.Comunicagao
« Registos da farmacia comunitaria - Partilha das aI.teraf;ées entrg 0s

- Notas de alta anteriores DTS B0 e

- Observacéo direta das embalagens 5. Verificagao de seguranca

de medicamentos +RAM
Contetidos aincluir  * Alergias previamente documentadas

» Medicamentos prescritos
« MNSRM
- Produtos naturais e suplementos

- Lista de medicacao trazida pelo
doente

4. Documentagao

- Registo da discrepancia

- Justificacdo da decisao

5. Atualizacdo do processo clinico

Figura 7 - Processo de reconciliagdo (adaptado da Norma da DGS n° 018/2016 - Reconciliacdo da
medica¢do). Legenda: BPMH - Best Possible Medication History (Melhor Histéria Medicamentosa
Possivel); MNSRM - Medicamentos nédo sujeitos a receita médica; PEM - Prescricao Eletrénica de
Medicamentos; RAM - Rea¢des adversas a medicamentos
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6.2 Avaliacao da Necessidade de Desprescri¢ao

A desprescricdo é um processo de descontinuacdo de farmacos, supervisionado por profissional de satude,
com o objetivo de gerir a polimedicacgao, obtendo ganhos em sauide (reduzindo sindromes geriatricos,
hospitalizacdes e mortalidade). A figura 8 representa os idosos que mais benificiardo com a desprescricao.

=

5-

Polimedicados %ak Baixa Adesao Terapéutica
Multimorbilidade L Esperanca Média de Vida Reduzida
ﬁf\ Insuficiéncia Renal 4 Fragilidade

Multiplos Prescritores/ transicao de ..

Deméncia

Cuidados ( Reconciliacao Terapéutica)

Figura 8 - Candidatos a desprescricédo

As estapas da desprescricdo estdo representadas na figura 9.

= = ==1-p

Figura 9 - Estapas da desprescricao

Fase | - Lista de Medicamentos e Indicagoes
1. Registar todos os medicamentos
2. Para cada um: dose, frequéncia, formulacdo, via de administracdo e duragao do tratamento
3. Avaliar indicacao e experiéncia do idoso com a medicacéo (efeitos adversos e adesao)

Fase Il - Identificar Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI)

MPI: Medicamentos com potencial de causar maior dano do que beneficio (figura 10).
Frequentemente existe uma alternativa mais segura.
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Avaliacao da Prescricao no Idoso

Sem indicacgao (situagao resolvida ou .
R e Doses inadequadas
que nao implica tratamento crénico)
s A e . Objetivo preventivo em situacao
® Sem evidéncia cientifica ® ) P . ¢
terminal

® Causam reagoes adversas ® Sem adesao
® Ineficacia terapéutica ® Resultados de cascata de prescricao

Figura 10 - Medicamentos Potencialmente Inapropriados

A figura 11 apresenta varios exemplos de cascatas de prescricdo em que um farmaco é iniciado para tratar
o efeito de outro farmaco.

Donepezilo Anti- Amlodipina Diuréticos Antipsicéticos
Rivastgmina inflamatorios P tiazidicos P
Incontinéncia . < Sintomas
sl Hipertensao Edema Gota S
Urindria extrapiraminais

1P 1 1 1 1

Anti- Carbidopa/
muscarinico Anti- . Alopurinol levodopa
. . Furosemida -,
(oxibutinina, hipertensores Colchicina

solifenacina)

Figura 11 - Exemplos de cascatas de prescricdo
Fase lll - Estabelecer prioridades

Iniciar processo pelos medicamentos que possam ser mais prejudiciais e que causem mais
preocupacao ao idoso.

Fase IV - Implementar plano
1. Descontinuar um farmaco de cada vez.

2. Avaliar se paragem pode ser abrupta ou com reducéo gradual.
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Reducao gradual: Recomendada se risco de sintomas de abstinéncia ou preocupacao relativamente ao
aparecimento ou agravamento da condicdo clinica que motivou a prescrigao.
Algumas classes farmacéuticas que exigem reducdo gradual sdo: benzodiazepinas, antipsicdticos, antide-
pressivos, inibidores da bomba de protées, antihipertensores e antidiabéticos.

3. Se néo for possivel cessar a toma, o processo de reducao gradual, identifica a dose minima
eficaz, reduzindo o risco de efeitos adversos.

Regras Gerais:

Para a maioria dos medicamentos existe evidéncia limitada e poucas guidelines sobre como deve
decorrer a suspensao de um farmaco.

Se for necesséria uma reducédo gradual da dose, uma possivel orientacdo consiste em reduzir 50%
da dose a cada 2-4 semanas, monitorizando a cada reducao da dose e apds 2-4 semanas de cessacao.

Fase V - Monitorizar sintomas de privacao ou agravamento clinico (tabela 23)
Tabela 23 - Sintomas resultantes da paragem de vérias classes farmacologicas

Classe farmacolégica Sintomas resultantes da paragem

Inibidores da Agitacao, agressividade, alucinac¢ées, declinio cognitivo abrupto
acetilcolinesterase

Antiepiléticos Ansiedade, depressao, convulsdes

Antidepressivos Acatisia, ansiedade, tremores, alteracdes gastrointestinais, cefaleia, insénia,
irritabilidade, mialgia

Antiparkinsénicos Hipotensao, psicose, embolismo pulmonar, rigidez, tremor

Antipsicoticos Discinésia, insénia, nduseas

Benzodiazepinas Agitacao, ansiedade, confusao, delirio, insénia, convulsdes

Betabloqueadores Angina de peito, ansiedade, hipertensao severa, enfarte do miocérdio,
taquicardia

Corticoides Anorexia, hipotensao, nduseas, fraqueza

Opidides Codlicas abdominais, ansiedade, diaforese, diarreia, insénia

Inibidores da bomba de Desconforto gastrico, azia (devido a hiperacidémia rebound)
protoes

A importancia da comunicagdo no processo de desprescricéo:

1. Sobre objetivos, preferéncias e experiéncias relativos a sua medica¢do de forma a envolver no
processo;

2. Discutir sobre “Porqué” (deve ser parada a medicacao) e “Como” (se realiza o desmame e
a monitorizacdo);
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3. Garantir que a medicacdo pode ser retomada se necessario

4. Dar a visao que as recomendacdes estdo a ser feitas para otimizar o seu plano terapéutico e ndo
porque o doente “ndo vale a pena tratar”;

5. Identificar e ultrapassar receios, mitos e resisténcia a paragem da medicacéo (resisténcia em
parar um farmaco que foi prescrito “para toda a vida”; receio de reaparecer a doenca, dos sintomas de
abstinéncia, etc.);

6. Partilhar com outros profissionais de saude a decisao e plano de desprescricao.

Mais informacgoes

1. American Geriatrics Society Beers Criteria https://agsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/
epdf/10.1111/jgs.18372

2. Screening Tool for Older Person ‘s Prescriptions (STOPP/START Screening Tool) https://pmc.
ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10447584/pdf/41999_2023_Article_777.pdf

3. EU - PIM List https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
download/13618/6195

A figura 12 representa uma sugestao de algoritmo para a desprescrigao

1.Sem beneficio
Toxicidade, sem indicacao,
contraindicacdo ou cascata de
prescricao?

Sintomas de privagao ou
2. Risco supera beneficio . recorréncia da doenca
Efeitos adversos superam provaveis com a Titular dose e monitorizar
efeito, sintomatico ou descontinuacao? sintomas
potencial beneficio futuro?

3. Doenca ou medicagao .
sintomatica . . Sintomas estaveis ou
. . Descontinuar medicacao .
Sintomas estaveis ou inexistentes?
inexistentes

4. Medicacao preventiva
Potencial beneficio
dificilmente atingido por
esperanca de vida limitada?

Continuar medicacdo Recomecar medicagdo

Figura 12 - Algoritmo de desprescricdo (adaptado de Scott IA, et al)
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6.3 Avaliacao de Interacoes Farmacologicas

As interagdes medicamentosas constituem um problema clinico significativo nesta populagao, amplificado
pela elevada prevaléncia de polimedicacdo, pelas alteragdes farmacocinéticas e farmacodinamicas do
envelhecimento e pela presenca de multiplas comorbilidades. As suas consequéncias incluem eventos
adversos, diminuicdo da eficacia terapéutica, hospitalizagdes e aumento da morbimortalidade.

As interac¢des clinicamente significativas envolvem predominantemente:

- Farmacos cardiovasculares: IECA com diuréticos poupadores de potdssio, amiodarona-digoxina,
amiodarona-varfarina, aspirina-varfarina;

- Farmacos do sistema nervoso central: uso concomitante de >3 farmacos com ac¢do no SNC (interagcdo
mais prevalente em estruturas residenciais para idosos);

- Antitrombéticos e anticoagulantes;

- Antidepressivos e antipsicéticos;

- Anticolinérgicos: a combinacédo de dois ou mais farmacos com propriedades anticolinérgicas eleva de
forma cumulativa o risco de delirium, declinio cognitivo e hospitalizacdo por confusdao ou deméncia.
Outros efeitos adversos incluem quedas, retencdo urinaria, obstipacdo, boca seca, visao turva, taqui-
cardia, agravamento de morbilidade, institucionalizacdo e aumento da mortalidade;

- Inibidores da bomba de protdes: especialmente com clopidogrel (interagdo categoria X mais fre-
quente).

Ferramentas de apoio

Drugs.com Interactions Checker https://www.drugs.com/drug_interactions.html

Medscape Drug Interaction Checker https://reference.medscape.com/drug-interactionchecker
Clinical Checker Simposium (inscricdo gratuita, em portugués) https://www.simposium.pt/
Anticolinergic Burden Calculator https://www.acbcalc.com/

7. Avaliacao das Preferéncias do Idoso e Espiritualidade
7.1 Diretivas Antecipadas de Vontade

Definicao:

As diretivas antecipadas de vontade (DAV), designadamente sob a forma de testamento vital (TV), sdo um
documento no qual a pessoa manifesta antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclarecida, rela-
tivamente aos cuidados de saude que deseja ou ndo receber, caso se encontre incapaz de expressar a sua
vontade pessoal. As DAV sao formalizadas através de documento escrito (tabela 24), assinado presencialmente
perante funciondrio devidamente habilitado do Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV) ou notério.

Requisitos:

« Ser maior de idade;

- Ser capaz de dar consentimento consciente, livre e esclarecido;

« O outorgante pode recorrer a colaboracdo de um médico para a elaboracdo do documento;

«Qualquer pessoa pode nomear um procurador de cuidados de saude, atribuindo-lhe poderes
representativos para decidir sobre os cuidados de saude a receber ou ndo, quando este se encontre
incapaz de expressar a sua vontade pessoal e autonomamente.
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Inexisténcia juridica:
Nao produzem qualquer efeito as DAV:
« que sejam contrarias a lei, a ordem publica ou determinem uma atuacgdo contrdria as boas préticas;
« se 0 seu cumprimento puder provocar deliberadamente a morte ndo natural e evitavel;
+ No caso em que o outorgante nao tenha expressado, clara e inequivocamente, a sua vontade.
Limites:
+ O documento é eficaz por um prazo de 5 anos a contar da sua assinatura.
« O prazo é sucessivamente renovavel mediante declaragdo de confirmacéo.
« O documento é revogavel ou modificavel em qualquer momento pelo seu autor.
As DAV nao devem ser respeitadas quando:
« se comprove que o outorgante ndo desejaria manté-las;
- se verifique evidente desatualizagdo da vontade do outorgante face ao progresso dos meios
terapéuticos, entretanto verificado;
«ndo correspondam as circunstancias de facto que o outorgante previu no momento da sua assinatura.

O outorgante pode, a qualquer momento e através de simples declaragdo oral ao responsavel pela
prestacdo de cuidados de saude, modificar ou revogar o seu documento de DAV.

E assegurado aos profissionais de satide que prestam cuidados de satde ao outorgante o direito & objecao
de consciéncia quando solicitados para o cumprimento do disposto no documento de DAV. No entanto, os es-
tabelecimentos de saude devem providenciar garantia do cumprimento do documento, quer através da
cooperagao com outros estabelecimentos de satide ou com profissionais de saude legalmente habilitados.

Tabela 24 - Disposicdes que podem constar no documento de DAV

Disposi¢oes que podem constar do documento de DAV

N&o ser su o de suporte artificial das funcoes vitais.

Nao ser submetido a tratamento fitil, inGtil ou desproporcionado no seu quadro clinico e de acordo com as boas prati-
cas profissionais, nomeadamente no que concerne as medidas de suporte basico de vida e as medidas de alimentacédo e

hidratagéo artificiais que apenas visem retardar o processo natural de morte.

Receber os cuidados paliativos adequados ao respeito pelo seu 0 a uma intervencao global no sofrimento deter-
minado por doenca grave ou irreversivel, em fase avangada, incluindo uma terapéutica sintomatica apropriada

Néo ser submetido a tratamentos que se encontrem em fase experimental.

Autorizar ou recusar a participacao em programas de investigacao cientifica ou ensaios clinicos.

Registo e consulta:

O RENTEV foi criado com a finalidade de rececionar, registar, organizar e manter atualizada a informacao
e documentacéo relativas aos documentos de DAV e a procuragédo de cuidados de saude.

Para proceder ao registo das DAV e/ou procuragao dos cuidados de satide, o outorgante pode apresentar
presencialmente o respetivo documento no RENTEV ou envié-lo por correio registado. Os funcionarios
do RENTEV encontram-se na sede das Unidades Locais de Saude (ULS). O RENTEV informa por escrito
da conclusao do processo de registo do documento, enviando a cépia respetiva. O Registo de Saude
Eletronico (RSE) permite a consulta da informagéo descrita na DAV.
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7.2 Espiritualidade

Introducao:

A espiritualidade faz parte da experiéncia humana e tem impacto na forma como os individuos lidam
com a sua doenca e valorizam os seus problemas. A espiritualidade também influencia a forma como
nos relacionamos uns com os outros e connosco proprios.

Definir espiritualidade nem sempre é uma tarefa facil. Quando falamos em espiritualidade referimo-
nos a crencas, comportamentos, valores, religido, cultura, entre outros. A espiritualidade pode ser
definida como “o aspeto da humanidade que se refere a forma como os individuos procuram e ex-
pressam significado e propésito, e a forma como vivenciam a sua conexao com o momento presente,
consigo proprios, com os outros, com a natureza e com o que é significativo ou sagrado”.

A vivéncia da espiritualidade é Unica para cada individuo e pode definir a forma como estes encaram
determinado problema ao longo da vida. A abordagem da espiritualidade com o utente deve sempre
ser feita de forma respeitosa e focada na vivéncia da espiritualidade do utente e nao do clinico. O
médico deve estar recetivo as multiplas vivéncias da espiritualidade e crencas que os seus utentes
podem apresentar.

Instrumento de avaliacao:

Apesar de importante para a qualidade de vida do utente, nem sempre é facil para o médico
abordar a espiritualidade do idoso na consulta. O questionario HOPE é uma acrénimo que permite
facilitar a introducéo e a colheita de informacéo sobre esta temética. Os conceitos do HOPE para dis-
cussao com o utente sao os seguintes:

H - fontes de esperanca, forca, conforto, significado, paz, amor e conexéo (Hope);

O - o papel da religido organizada para o paciente (organized religion);

P - espiritualidade e praticas pessoais (personal spirituality and practices);

E - efeitos sobre os cuidados médicos e decisdes de fim de vida (Effects on medical care and end-of-life issues).
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