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INTRODUGCAO

A Avaliacao Geriatrica Global (AGG) surge como elemento de avaliagdo no ambito do
Ensino Clinico de Cuidados Primérios/Diferenciados na area de Enfermagem de Saude
do ldoso e Geriatria, do 7° semestre do Curso de Licenciatura em Enfermagem, a
decorrer na Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS) Casa do Juiz, em
Bencanta, sob orientacdo pedagdgica da professora Dina Costa e tutoria da enfermeira

Maria Joao Oliveira.

Segundo o Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina
Interna (GERMI), o processo normal de envelhecimento determina em todo o individuo,
embora com intensidade variavel, um défice fisico, mental e funcional. Desta forma, o
objetivo da AGG é conhecer com precisao o estado do idoso e os seus problemas, de
forma a dar a resposta mais completa e adequada a sua situacao e obter uma melhor

gualidade de vida.

A utente foi selecionada com base na relagéo de empatia que se desenvolveu e no facto
de esta se apresentar consciente e orientada, permitindo assim a aquisi¢éo fidedigna

de dados.

Para a realizagdo deste estudo o consentimento foi presumido e a pessoa em estudo
sera designada por A.M. ao longo deste documento, respeitando o Artigo 106° - Do
dever de sigilo: 1 — O enfermeiro esta obrigado a guardar segredo profissional sobre o
gue toma conhecimento no exercicio da sua profissdo, assumindo o dever de: a)
Considerar confidencial toda a informagéo acerca do alvo de cuidados e da familia,
qualquer que seja a fonte; (...) d) Manter o anonimato da pessoa sempre que 0 seu caso
for usado em situagbes de ensino, investigacdo ou controlo da qualidade de cuidados.
(Lei n°® 156/2015)

Com este trabalho pretendo analisar a pessoa idosa selecionada, com base na
avaliacdo multidisciplinar da mesma nos planos em que € deficitaria — fisico, mental,
funcional e social, de forma a evidenciar um plano de cuidados e de atividades de
enfermagem, organizadas sob a forma de focos, diagndsticos e intervencdes de
enfermagem, de acordo com a taxonomia da Classificagdo Internacional para a Prética
de Enfermagem (CIPE). Assim, com a elaboracdo desta AGG, proponho-me a
desenvolver competéncias comunicacionais, observacionais e relacionais, de forma a
estabelecer relacéo de ajuda, bem como escuta ativa, e ainda ser capaz de analisar a
situacdo clinica da pessoa selecionada, através da utilizacdo de varios instrumentos

cuidadosamente selecionados de forma a serem adequados a idosa em questao.
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A elaboracédo deste trabalho teve como metodologias observacgéo, entrevista, consulta
do guia de elaboracdo de trabalhos escritos da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra (ESENfC), guia orientador do Ensino Clinico (EC), pesquisa, as cinco fases do
processo de enfermagem, e a CIPE com a finalidade de identificar os focos prioritarios,
e a partir dos mesmos, propor e implementar intervencdes de enfermagem com o fim
de maximizar a independéncia da pessoa, atendendo sempre aos dominios de
intervencdo (conhecimento, capacidade e motivacdo). Efetuei também pesquisas

bibliograficas com recurso a artigos cientificos e de literatura.

O presente documento encontra-se estruturado comecando pela introducdo e esta
dividido em trés partes, sendo a primeira a colheita de dados onde é apresentada a
identificacdo pessoal, antecedentes de saude pessoais e familiares, motivo da
institucionalizacdo. Na segunda parte serd abordada a AGG, através da avaliacdo
clinica, fisica, mental, funcional e social, com recurso a diversos instrumentos de
avaliacdo geriatrica. Por ultimo sera apresentado uma sugestéo do plano de cuidados,

com um diagnéstico prioritario, respetivas intervencées de enfermagem e avaliacao.
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1. COLHEITA DE DADOS

Segundo Phaneuf (2001), a colheita de dados é: Um processo organizado e
sistematizado de busca de informagéo feita a partir de diversas fontes a fim de
descobrir o grau de satisfacdo das diferentes necessidades da pessoa, de identificar
assim os seus problemas, de conhecer 0s seus recursos pessoais e de planificar

intervencdes suscetiveis de a ajudar. (p. 119)
1.1. IDENTIFICACAO PESSOAL

A Sra. A.M., do sexo feminino, raca caucasiana e nacionalidade portuguesa, nasceu
na freguesia da Vacarica do municipio da Mealhada, a 25 de fevereiro de 1930,
tendo atualmente 92 anos. Estudou até a 32 classe e diz que gostaria de ter ido mais
além, no entanto nao foi possivel porque teve de prestar apoio familiar em casa apés
o falecimento precoce de uma irma mais velha [sic]. Trabalhou toda a vida na
agricultura e na criacdo de animais para consumo proprio. E vilva, e o seu marido,
que também estava na mesma instituicdo, faleceu ha cerca de 6 meses. Do

casamento resultou um filho, que é o seu maior apoio.
1.2. ANTECEDENTES DE SAUDE PESSOAIS E FAMILIARES

A utente tem como antecedentes de saude pessoais fibrilhacdo auricular
permanente, insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia venosa nos membros inferiores
(MI). Em 2007 fez laqueacéao e stripping de veias varicosas nos M| e colocou uma
prétese total da anca (PTA) esquerda, assim como uma protese total do joelho (PTJ)
direito. Em 2013 teve um acidente isquémico transitério (AIT) e em 2019 teve edema
agudo do pulméo. Devido a estes antecedentes, cumpre a tabela terapéutica que se
encontra no APENDICE |I.

Refere que a sua mée faleceu nova, por patologia cardiaca [sic]. Nao se recorda dos

problemas de saude dos irmaos.
1.3.  MOTIVO DE INSTITUCIONALIZACAO

A Sra. A.M. conta que inicialmente foi com o marido para casa do filho para ter apoio
uma vez que ja ndo conseguiam fazer todas as atividades de vida diarias (AVD’s)
sozinhos e ambos tinham passado por varias cirurgias recentemente. Sendo que o
filho e a nora tém uma vida ativa, passado um ano decidiram que a melhor opcéo
seria institucionalizar os idosos e por este motivo, a utente encontra-se na Casa do
Juiz, desde junho de 2020.
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2. AVALIACAO GERIATRICA GLOBAL

Podemos definir a Avaliacdo Geriatrica Global como a “avaliagao multidisciplinar do
idoso nos planos em que é deficitario - fisico, mental, funcional, social - com o
objetivo de estabelecer e coordenar planos de cuidados, servi¢os e intervencdes,
gue respondam aos seus problemas, as suas necessidades e as suas

incapacidades.” (Epstein citado por GERMI, s.d.)
2.1.  AVALIACAO CLINICA

No momento da entrevista, dia 01 de outubro, foi realizada uma avaliagdo dos
parametros vitais, em que a Sra. A.M. apresentava uma pressao arterial de 86/55
mmHg, hipotensa, uma frequéncia cardiaca de 63 batimentos por minuto (bpm) com
pulso cheio e ritmico (normocérdica), frequéncia respiratoria de 14 ciclos por minuto
(eupneica), temperatura corporal de 36,2°C (apirética) e saturacdo periférica de
oxigénio a 95%. Foi aplicada a Escala Numérica da Dor (ANEXO 1), por queixas de
cefaleia que a utente caraterizou com dor 4. Relativamente a hipotenséo, podera ser
um efeito secundario da medicagdo, mais especificamente do rivaroxabano e por

este motivo € necessaria uma maior vigilancia devido ao risco de queda.

A Sra. A.M. tem uma ferida traumatica no terco inferior do membro inferior direito,
desde agosto de 2022, com cerca de 0,5 cm, bordos definidos, maioritariamente
tecido de epitelizacdo (80%) e um pouco de tecido de granulagdo (20%). O
tratamento a ferida é realizado dia sim dia ndo, € utilizado para limpeza soro
fisiologico 0,9% e o penso é realizado com flaminal hydro, compressas e adesivo. A
ferida tem tido uma boa evolucdo, com diminuicdo da area lesada, aumento do

tecido de epitelizagdo e sem quaisquer sinais inflamatorios.

No que diz respeito a percecéo do seu estado de salde tem consciéncia das suas
limitacbes e refere que o mesmo seria razoavel se ndo fosse a dificuldade em

movimentar-se.

A sua tabela terapéutica pode ser consultada no APENDICE |. Ao analisar a mesma
detetei possiveis interacdes medicamentosas, nomeadamente com a administracao
concomitante de digoxina e atorvastatina, que pode fazer com que 0s niveis séricos
de digoxina figuem mais elevados, aumentando o risco de toxicidade. Além disso,
podera existir interacdo entre a administracdo concomitante de digoxina e
furosemida, uma vez que o0 aumento da excre¢ao urinaria de potassio e magnésio
causado pelos diuréticos afeta a acdo muscular cardiaca. O mesmo acontece com

a administracdo de digoxina e metolazona. No entanto, para minimizar esta

13



interacdo pode ser utilizado um diurético poupador de potassio, que é o caso da
espironalactona que faz parte da tabela terapéutica. Ainda, a administracdo
concomitante de furosemida e metolazona pode resultar em diurese profunda e
consequentemente graves desequilibrio eletrolitico. Analisando a tabela segundo o
critério de Beers da Sociedade Americana de Geriatria (2019), a digoxina ndo deve
ser administrada em idosos como primeira linha do tratamento da fibrilhacéo arterial,
uma vez gue existem alternativas mais seguras e eficazes. Da mesma forma, a
administracéo de rivaroxabano deve ser ponderada, uma vez que aumenta 0O risco
de hemorragias, principalmente gastrointestinal, comparativamente com a varfarina
gque parece ser uma alternativa mais segura. Posto isto, considero que seria

importante encaminhar a utente para fazer uma revisdo do regime terapéutico.

Deste modo, as Necessidades Humanas Fundamentais (NHF) comprometidas séo:

NHF evitar perigos e NHF estar limpo e proteger os tegumentos.

2.2. AVALIACAO FiSICA
2.2.1. Marcha e equilibrio

O risco e a prevaléncia de queda aumentam com a idade: no grupo etario dos 65
anos, um terco cai, pelo menos uma vez por ano; acima dos 85 anos esta
percentagem aumenta para 50%. A identificacdo dos idosos que tém alto risco de
gueda é o primeiro passo para ajudar os profissionais a definir intervencdes para
prevenir as quedas e as lesbes associadas a estas. (Baixinho, Bernardes &
Henriques, 2020)

No que diz respeito as carateristicas da marcha, a Sra. A.M. d& passos curtos, sem
levantar totalmente os pés do chdo o que faz com que seja uma marcha instavel.
Embora a utente dependa do andarilho para se movimentar, pois sem ele perde o
equilibrio, consegue caminhar autonomamente e sem necessidade de supervisao,
o que faz com que seja pertinente a avaliagdo do risco de queda. Além disso, a Sra.

A.M. é polimedicada, o que constitui um fator de risco.

Ao aplicar o indice de Tinetti (ANEXO II), a pontuac&o obtida no equilibrio estatico
foi de sete pontos; no equilibrio dindmico foi de trés pontos, perfazendo um total de
dez pontos, o que indica um elevado risco de queda. Apesar deste resultado, a
utente refere apenas ter tido uma queda ha muitos anos quando ainda andava de

bicicleta, o que antecedeu a colocacdo da PTA e PTJ.

Durante a realizacdo do mesmo a utente utilizou o seu auxiliar de marcha habitual,

o andarilho. Por este motivo, ndo foi considerada a utilizacdo do teste “Timed Up
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and Go” uma vez que exigia que nao fosse utilizado qualquer meio auxiliar de

marcha.

Desta forma, considero que a NHF evitar perigos se encontra comprometida, o que
requer maior atencdo por parte da equipa multidisciplinar de forma a prevenir a

queda.

Apesar da Sra. A.M. ter capacidade de se deslocar até a casa de banho com o seu
auxiliar de marcha, o que acontece muitas vezes €& que acaba por pedir
acompanhamento, por ter medo de cair. Assim, a NHF de mover-se e manter uma

boa postura, encontra-se comprometida.
2.2.2. Estado nutricional

O envelhecimento traz consigo diversas modificagdes fisioldégicas que constituem
fatores capazes de interferir no estado nutricional de idosos, por isso a importancia

da nutricdo adequada para os mesmos. (Schuler & Vieira, 2020)

De forma a avaliar a capacidade fisica, é igualmente importante analisar o estado
nutricional. No dia da entrevista, os parametros peso e altura foram avaliados e a
Sra. A.M. pesava 68 quilogramas (Kg) e tinha 1,45 m, o que corresponde a um
indice de Massa Corporal (IMC) de 32,3 kg/m? (ANEXO lIl) o que, segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) indica obesidade grau I. Tendo em conta que
com o envelhecimento ocorrem mudancgas na composi¢cdo corporal bem como um
declinio progressivo da estatura é essencial adequar os pontos de corte do IMC e
ainda assim, segundo Lipschitz citado por Cervi (2005), a utente encontra-se com

sobrepeso.

A Sra. AM. faz 5 refei¢cOes diarias e ingere a totalidade das mesmas, néo referindo
nenhuma preferéncia alimentar especifica nem nenhuma alergia. A utente consome
cerca de 1 litro de agua por dia e tem conhecimento que devia aumentar este
consumo, no entanto, ndo o faz para nao se deslocar com tanta frequéncia a casa
de banho porgque se cansa com facilidade. N&o possui dificuldade na mastigacéo

nem degluticdo dos alimentos e utiliza protese dentaria que se encontra funcional.

De forma a obter uma andlise mais completa, foi aplicado o instrumento Mini
Nutritional Assessment (ANEXO V), onde a Sra A.M. teve um total de 22 pontos,
gue indica que esti sob risco de desnutricdo (Nestlé Nutritional Institute). Este

resultado indica que, apesar de se encontrar com sobrepeso, a utente ndo se
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alimenta da forma correta e alguns habitos devem ser alterados, principalmente a

ingesta hidrica. Portanto, a NHF de comer e beber encontra-se comprometida.

2.3.  AVALIACAO MENTAL

2.3.1. Funcéo cognitiva

A cognicdo intacta é vital para que haja uma comunicacdo eficaz, incluindo o
processamento e a integracdo de informacgfes sensoriais e a resposta adequada
aos outros. As habilidades cognitivas geralmente diminuem com a idade, deste
modo € imperativo entender que tipo de alteracdes ha cognicdo sao esperadas como
parte do envelhecimento normal e que tipo de alteragdes podem sugerir 0 inicio de

uma doenca cerebral. (Murman, 2015)

A Sra. A.M. é consciente e orientada no espaco, mas desorientada no tempo, pois
ndo sabe em que ano, més ou dia estamos. Durante a entrevista foi percetivel uma
alteracdo na memoria a curto prazo, uma vez que nao teve capacidade de

memorizar uma frase e repeti-la apds curto espaco de tempo.

Neste sentido, para a avaliagdo cognitiva da utente foi aplicada a escala Six Item
Cognitive Impairment Test (6CIT) (ANEXO V), na qual foi obtida uma pontuacéo total
de 17 pontos, o que indica deterioracdo cognitiva.

De forma a obter uma avaliacdo simultaneamente mais completa e exigente das
funcdes cognitivas, foi aplicado também o teste Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) (ANEXO VI), sendo este um método que avalia oito dominios cognitivos.
Uma vez que o declinio cognitivo ligeiro tem um elevado risco de evoluir para
deméncia, este teste contribui para a identificagdo precoce da mesma (Freitas et al,
2010). A pontuacdo obtida neste teste foi de 7 pontos, o que confirma défice
cognitivo ligeiro, tendo em conta o ponto de corte de 22 pontos, como referido por
Freitas (2014). Neste sentido seria importante referenciar a utente para um

diagndstico diferencial, de forma a realizar uma avaliagdo neuropsicolégica.
Assim, a NHF de aprender e NHF de evitar perigos encontram-se comprometidas.
2.3.2. Funcéo afetiva

Segundo Ratuchnei et al (2021), o aumento da prevaléncia de sintomas depressivos
com o avangar da idade pode ser decorrente da conscientizagdo que se esta a
chegar ao final da vida, bem como das limitacdes fisicas e incapacidade
desencadeadas pelo surgimento de doencas. Desta forma, é essencial dar maior

atencdo a saude mental aos individuos que residem em instituicbes de longa
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permanéncia, além de promover ac¢des para que haja diminuicdo do declinio

cognitivo, melhoria da qualidade de vida e aumentar a autonomia desses idosos.

Assim, de forma a avaliar a existéncia ou ndo de um estado depressivo na Sra. A.M.,
foi aplicada a Geriatric Depression Scale com 10 itens (GDS-10). Aquando da
entrevista a utente apresentou um score de 1 ponto (ANEXO VII), que indica a
auséncia de sintomatologia depressiva. Contudo, nos dias seguintes apercebi-me
de que a senhora apresentava um fécies triste, recusa na participacdo de atividades
de grupo, queixas de insonia inicial e terminal, cefaleias intensas e verbalizacdo de
sentimentos de vontade de morrer, “devia ir para o céu” [sic]. O significado que
atribuo a esta alteracdo de humor é o facto da primeira avaliacdo ter sido
imediatamente apds uma saida da instituicdo para estar com a familia e a medida
que este dia foi ficando para trds o estado de humor da Sra. A.M. piorou. Outro
significado que podera ter sera relacionado com a alteracdo sazonal, por termos
entrado no outono. Segundo Fonte & Coutinho (2021), o Transtorno Afetivo Sazonal
(TAS) € um transtorno depressivo recorrente que geralmente comega no
outono/inverno e entra em remissao na primaveralverao, caraterizado por humor
depressivo, falta de energia e perda da capacidade de sentir prazer ou interesse.
Devido a estas alteracdes, optei por aplicar novamente a GDS-10, o que resultou
num score de 3 pontos (ANEXO VIII), que indica sintomatologia depressiva. A Sra.
A.M. é catdlica e refere passar os seus tempos livres no quarto a rezar, sendo esta

uma estratégia de coping.

ApOs esta analise € possivel concluir estdo comprometidas as seguintes NHF: a
NHF de dormir e repousar em consequéncia da insoénia inicial e terminal; a NHF de
evitar perigos, a NHF de recrear-se e divertir-se e a NHF de comunicar em

consequéncia do humor depressivo.
2.4. AVALIACAO FUNCIONAL

Segundo Santos, Franco & Reis (2020), a capacidade funcional pode ser descrita
como sendo o grau de preservacdo no desempenho de determinados gestos e
atividades da vida diaria, ou seja, o potencial que o idoso apresenta para decidir e
atuar na sua vida de modo independente. Com o declinio desta capacidade, existe
um aumento da dependéncia do individuo que por sua vez se traduz numa

diminui¢cdo da qualidade de vida.

Para avaliacdo da capacidade funcional da Sra. A.M. foi aplicado o indice de Barthel

(ANEXO IX), que avalia o nivel de independéncia do utente, tendo em conta dez
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atividades de vida basicas de vida diaria. Através da aplicacao deste instrumento a
utente obteve uma pontuacdao total de 65. De acordo com Azeredo & Matos (como

citado por Apostolo, 2012, p. 13) este valor indica uma moderada dependéncia.

Foi possivel identificar que a utente € independente no que diz respeito a
alimentacéo, atividades rotineiras como pentear o cabelo, eliminacdo intestinal e
mobilidade embora se desloque com andarilho. Necessita de ajuda no banho, a
vestir-se e a utilizar a casa de banho, sendo dependente na satisfacdo da NHF estar
limpo e proteger os tegumentos. Relativamente a eliminagéo urinaria tem acidentes
ocasionais e por este motivo utiliza cueca fralda, tendo assim a NHF de eliminar

alterada. Por fim, é incapaz de subir escadas.

No envelhecimento fisiolégico, observa-se perda funcional gradual e progressiva,
gue ndo provoca incapacidade, mas resulta em limitagcdes ao idoso, caraterizando a
sindrome da fragilidade, que contribui para o aumento do risco de quedas,
hospitalizacéo, incapacidades, institucionalizacdo, dependéncia e morte. (Ramos et
al, 2022)

Deste modo, o reconhecimento precoce dos idosos frageis permite que se adaptem
os cuidados de saude, potencializando a sua autonomia, reduzindo complicagdes,
preservando reservas funcionais e cognitivas e consequentemente, prevenir
incapacidades, hospitalizagéo e 6bitos. Para avaliar o risco de fragilidade da Sra.
A.M. foi aplicado o instrumento para rastreio da fragilidade e multimorbilidade
Sunfrail (ANEXO X), no qual se obteve um score de 4 em 9 pontos, o0 que indica
fragilidade. (Cardoso et al, 2021)

2.5.  AVALIACAO SOCIAL

O envelhecimento ocorre num contexto sociocultural em que, para o individuo, viver
a velhice satisfatoriamente ndo depende apenas da sua competéncia face as
demandas externas e ambientais, mas também da sua inser¢do na sociedade.
Entéo, os individuos do ambiente familiar e comunitario sédo pessoas significativas,
portanto, provedoras de suporte social, formando uma rede de apoio informal,
direcionada a ajuda cotidiana, que gera bem-estar das pessoas envolvidas. (Sant’
Ana & D’Elboux, 2019)

A Sra. AM. tem um discurso adequado e organizado e consegue exprimir
necessidades, em alguns momentos tem dificuldade em encontrar as palavras
corretas, mas consegue chegar a palavra com alguma ajuda. Ocupa os seus tempos

livres a rezar, mas indica ndo ter nenhuma atividade de lazer, por falta de vontade.
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Recusa frequentemente participar em atividades de grupo e tem uma fraca interacao
social com o0s outros utentes. Com a equipa multidisciplinar tem uma boa
comunicacao e solicita apoio quando necessario, nho entanto, € bastante apelativa
com os estudantes, revelando uma grande necessidade de conversar. No que diz
respeito a familia, a utente refere ter bastante apoio por parte do filho e da nora,
embora ndo tenha visitas muito frequentes, recebe chamadas da familia diariamente
e aguarda ansiosa que lhe liguem. A Sra. A.M. como recursos econémicos conta
com a pensao de viuvez e maioritariamente com o apoio do filho, neste sentido

garante que nao |he falta nada.

De forma a avaliar a funcionalidade familiar foi aplicada a escala de APGAR Familiar
(ANEXO XI), que resultou numa pontuacgédo de 7, que indica uma familia altamente

funcional.

7

No que concerne as condigbes ambientais, a Casa do Juiz é um espaco muito
amplo, o que faz com que seja preciso percorrer longas distancias, principalmente
até ao refeitorio, o que faz com que os utentes nao se desloquem l& para fazer os
lanches da manhé e da tarde, acabando por ficar mais isolados. O pavimento é
maioritariamente plano e nos corredores a iluminagéo é automatica. Nas zonas de
declives possui piso antiderrapante em apenas alguns locais. Todas as zonas séao
amplas e possuem largura suficiente para a passagem de cadeiras de rodas. Possui
elevadores em pontos estratégicos, tanto a entrada da instituicdo como no acesso
aos quartos e a zona de refeicdes. A maioria das camas sao elétricas e tém grades
de protecdo. Existem campainhas em varias zonas além dos quartos, para que o
utente possa chamar caso necessario, como nas casas de banho de acesso geral e
nas salas de estar. Existem barras de apoio nos acessos de forma a permitir uma
maior estabilidade e apoio, assim como ao lado da sanita e chuveiros. Neste
momento, o lado exterior da entrada encontra-se em obras, ndo se adequando a
passagem de idosos. A instituicdo € dotada de um grande jardim, bem cuidado e
adaptado, que infelizmente ndo é utilizado pelos idosos. Concluo assim que a

instituicdo possui condi¢cdes para garantir a qualidade de vida dos idosos.

Foi aplicada & Sra. A.M. a Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ANEXO XII)
na qual se obtiveram 48 pontos, sendo que a variagcao é de 15 a 75 pontos. (Ribeiro,
1999)

Posta esta analise, considero que a NHF de ocupar-se com vista a realizar-se se

encontra comprometida.
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3. PLANO DE CUIDADOS

Apoés a andlise e interpretacdo dos dados obtidos, com recurso a CIPE (2015) foi possivel identificar como diagnostico prioritario “humor

depressivo”. O raciocinio clinico que me levou a optar por este diagnéstico deve-se ao facto do humor depressivo ser a base de varios problemas

secundarios que a Sra. A.M. demonstrou ter, tais como a insénia, cefaleias e desinteresse nas atividades. Assim, trabalhando esse diagnostico

€ provavel que, como consequéncia, os problemas secundarios melhorem ou deixem de existir. Além disso, as intervengdes autbnomas de

enfermagem que realizei com a utente ao longo de todo o EC foram no sentido de melhorar o seu humor depressivo. Posto isto, é importante

elaborar um Plano de Cuidados (PC) completo e personalizado, capaz de suprimir ou diminuir o problema antes mencionado. O PC surge como

um facilitador da sistematizacdo das acdes e intervencdes de Enfermagem, contribuindo ndo s6 na avaliacdo dos beneficios, mas também, na

adaptacdo da pessoa aos cuidados (Phaneuf, 2001).

Tabela 1 - Plano de Cuidados da Sra. A.M.

Data de inicio: 07/10/2022

Focos/
Diagndsticos de

Enfermagem

Objetivo

Intervengdes autbnomas

Avaliacdo

Humor depressivo

Data de fim: até melhoria significativa

Que a utente:

Apresente uma melhoria no estado do
humor, o mais proximo possivel do
humor eutimico;

Que demonstre interesse por aspetos
da sua vida;

Verbalize menos vezes sentimentos
de tristeza e de desinteresse pela vida;
Participe  mais facilmente nas
atividades de grupo;

Avaliar sintomatologia depressiva; (aplicar GDS-10)

Promover a comunicacao efetiva de emocgdes. (todos

os dias)

Executar técnica de apoio emocional e escuta ativa.

(todos os dias)

Incentivar a participagcdo em atividades de lazer e a

comunicagdo com os pares. (todos os dias)

Executar técnica de distragdo. (SOS)

Explorar e promover estratégias de coping utilizadas.

(SOS)

¢ 07/10: Aplicada a escala GDS-10 na
gual se obteve um score de 3 pontos.
Repetir avaliagéo dentro de um més;

e Observar auséncia de sintomas
depressivos (facies, verbalizacao de
sentimentos de auto-desvalorizagéo)

¢ Observar participagdo nas atividades
de grupo.

20




21



CONCLUSAO

A elaboracdo deste trabalho proporcionou-me diversos momentos de aprendizagem,
como o desenvolvimento de competéncias observacionais e comunicacionais, assim
como o desenvolvimento de escuta ativa, no decorrer colheita de dados da pessoa em
estudo. Foi assim evidenciada a necessidade de saber ser, de saber-estar e de saber
fazer; desenvolvendo em mim a consciéncia da importancia das relagbes intra e
interpessoais, sendo esta interligagdo um dos alicerces da relagdo terapéutica

indispensavel a préatica do cuidar na saude do idoso.

No que concerne aos objetivos propostos inicialmente, considero que foram atingidos
com sucesso dado que desenvolvi varias competéncias, como a comunicagao e direcdo
do discurso, competéncias clinicas, psicossociais, ético deontolégicas e de
desenvolvimento pessoal, tal como 0 pensamento critico quer na avaliacdo da pessoa
em estudo, quer na aplicacdo do processo de enfermagem, a colheita de dados, a
capacidade de identificacdo de diagnoOsticos e elaboracdo de intervencdes de
enfermagem, com recurso a diferentes instrumentos da avaliagcdo. Todos estes objetivos
consideram- se importantes tanto para o meu futuro enquanto enfermeira, como para o

meu percurso académico.

As dificuldades sentidas na realizacdo deste trabalho prenderam-se com a pontuagao
dos instrumentos de avaliacdo geriatrica, bem como a sua interpretagdo, no entanto
foram colmatadas através da pesquisa bibliografica. Também senti alguma dificuldade
em direcionar o discurso no momento da entrevista, ja que a utente tinha a necessidade
de partilhar as suas histdrias. Superei essa dificuldade a sugerir outros momentos

oportunos para esse efeito, 0 que ajudou também a criar uma relacdo de confianca.

Em suma, considero que este trabalho contribuiu de forma significativa para o meu
desenvolvimento, e para a consolidacao pratica de conhecimentos tedricos, tendo sido
ainda vantajoso o contacto com esta area de enfermagem, na medida em que me
permitiu compreender a importancia e as especificidades da prestacdo de cuidados a

pessoa idosa.
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Tabela terapéutica da Sra. A.M.

APENDICE |

Efeitos adversos mais

Interagcdes

Horéario | Freq. Farmaco Dose Via Indicacbes frequentes Contraindicacdes medicamentosas
Hipersensibilidade a
Hemoconcentragdo; Desequilibrio substancia ativa; Alergia as
eletrolitico, desidratacéo e hipovolémia | sulfonamidas; Doentes em Hidrato de cloral; Antibiéticos
Tratamento de especialmente nos idosos, creatinina hipovolemia ou aminoglicogideos
edemas de sanguinea aumentada, triglicéridos desidratagao; Insuficiéncia (canamicina, gentamicina e
Jejum/ 2id Furosemida | 50mg/4 oral origem cardiaca, sanguineos aumentados, hiponatremia, | renal com anuria que ndo tobramicina);
lanche (diurético) 0mg a hepatica ou renal. | hipocloremia, hipocaliemia, acido Urico | responde a furosemida; Precauc¢6es com:
Hipertenséao aumentado e crises de gota, volume de | hipocaliemia ou Cisplatina; sucralfato
arterial. urina aumentado. Encefalopatia hiponatremia grave; Coma (intervalo >2h); risperidona;
hepatica em doentes com insuficiéncia, | hepatico e pré-coma levotiroxina.
hepatocelular. associado a encefalopatia
hepatica.
Insuficiéncia
cardiaca . .
. Medicamentos com efeito
congestiva, .
. : conhecido de causar
incluindo ) o . .
. A . I . . _ N hipercaliemia; Efeito aditivo
insuficiéncia Hipercaliémia, estado confusional, Hipersensibilidade a .
. . A PO quando administrada com
cardiaca grave; tonturas, cefaleias, sonoléncia, substéncia ativa, S
. " . . . ~ : o outros diuréticos ou agentes
) Espironalac cirrose hepatica nauseas, diarreia, prurido, erupgéo insuficiéncia renal grave, ) . )
lid . A ~ . hipertensores; Anestesia
P.Alm. tona 25 mg Oral | com ascite e cutanea, espasmos musculares, lesdo doenca de Addison, ,
L . . . ) ) - o local ou geral; AINE’s podem
(diurético) edema; sindrome | renal aguda, ginecomastia, amenorreia, | hipercaliemia, utilizagdo

nefrética;
diagndstico e
tratamento pré-
operatorio de
curta duragéo do
aldosteronismo

hemorragia p6s-menopausa, disfuncao
erétil,

concomitante com
eplerenona.

atenuar a eficacia;
carbenoxolona
simultaneamente pode
diminuir a eficAcia de ambos;
Abiratoerona.




primario;
hipertensao
essencial

Tratamento da
hipertensao;

Tonturas, cefaleias, sensacao de frio

Hipersensibilidade a
substancia ativa,
insuficiéncia cardiaca aguda,
choque cardiogénico,
bloqueio auriculoventricular
de 2° ou 3° grau (sem
pacemaker), doenga nédulo

Antagonistas dos canais de
calcio do tipo verapamilo e
do tipo diltiazem;
antihipertensores de acéo
central;

Precaucéo com:
Antagonistas dos canais de
célcio do tipo dihidropiridina ;
antiarristimicos de classe |,

Bisoprolol o fratamento da ou adormecimento das extremidades, sinusal, blogueio Medicamentos antiarritmicos
P.Alm. lid (beta rth Oral cardiopatia gueixas gastrointestinais, tais como sinoauricular, bradicardia de classe lll, Medicamentos
bloqueador) corondria (angina nauseas, vomitos, diarreia, obstipagdo, | sintomatica, hipotensédo parassimpaticomiméticos;
fepEin) fadiga. sintomédtica, asma bronquica | Os bloqueadores dos
grave, formas graves da recetores adrenérgicos beta
doenca arterial oclusiva de administracéo topica;
periférica ou do sindrome de | Insulina e medicamentos
Reynaud, feocromocitoma antidiabéticos orais; Agentes
néo tratado, acidose anestésicos; Glicosideos
metabdlica digitalicos; AINE’s;
Medicamentos
simpaticomiméticos.
Tratamento dos x ;
sintomas e sinais N&o foram realizados
relacionados com estudos de interacdo. Da
Daflon a insuficiéncia Hipersensibilidade a experiéncia de pos-
. (Diosmina+ . . . . ; L. substancia ativa ou a comercializacéo do
P.Alm. 1id . .| 1000m | Oral | venosa. Diarreia, dispepsia, nauseas e vomitos. )
bioflavonoi g Tratamento qualguer um dos medicamento, nenhuma
des) sintomético da excipientes. interacdo medicamentosa
crise clinicamente relevante foi

hemorroidaria.

notificada até a data.




Disturbios do SNC, tonturas, arritmias,
distarbios de conducao, bigeminismo,
trigeminismo, prolongamento do

Doentes com
hipersensibilidade conhecida
a digoxina, a outros
glicosidos digitalicos ou a
qualquer dos excipientes de
Lanoxin; estenose
subaortica hipertréfica
idiopatica; no bloqueio
cardiaco completo
intermitente ou no bloqueio
auriculoventricular de

Farmacos bloqueadores do
adrenoceptor beta; farmacos
que causam hipocaliemia,
suxametonio, calcio. As
concentragdes sérias da

tid iciénci segmento PR, bradicardia sinusal digoxina podem aumentar ou
(B Digoxina Insuf|C|enC|a. f néﬂseas vém’itos diarreia erup(;ées segunFio e SETEE VAT Com @ 59
P.Alm. o sl 0,125m | Oral | cardiaca, grrltmlas - oV h el ) espem_alm_ente em doentes concomitante de diversos
domin g supraventriculares | Cutaneas tipo urticaria ou com histéria clinica de farmacos (consultar RCM)
0 escarlatiniforme, podendo ser : _ 5 - , . )
% acompanhadas pzr eosinofilia sm.dro.me de Stokes-Adamsi | As concentragbes sricas da
pronunciada arritmias causadas por digoxina podem aumentar
intoxicagéo com gllCOSldeos com a administrac&o
cardiacos; _arntmlas concomitante de
supraventriculares atorvastatina.
associadas a uma via
acessoria auriculoventricular,
como é o caso do sindrome
de Wolff-Parkinson-White,.
Tratamento da . _ A administragédo
A Hipersensibilidade ao .
deficiéncia em . concomitante de ferro oral e
. complexo de hidroxido L.
i - ferro sem anemia P . L. de ferro parentérico deve ser
Acido folico q . férrico polimaltose e acido it
+ Complexo 0.35 e g.anerma por . . t8lico. evitada uma vez que g
) hidréxido mg + deficiéncia em Fezes descoloradas, diarreia, nauseas, N - absorc¢éao de ferro seria
Alm. 1id - Oral ~ . . Perturbagfes da utilizagéo . .
férrico- 357 mg ferro. Prevencgéo dispepsia. do ferro incluindo anemia drasticamente inibida. A
polimaltose mg da deficiéncia em administracéo de acido félico

ferro e em acido
félico antes,
durante e ap6s a

do saturnismo, anemia
sideroacréstica,
talassémia.

por doentes que tomem
fenitoina ou outro
anticonvulsivante sé deve




gravidez (durante
a amamentacao).

Anemia ndo causada por
deficiéncia em ferro tal
como anemia hemolitica
ou anemia megaloblastica
devida a deficiéncia em
vitamina B12.

ser feita apds consulta
médica. Foi reportado que a
administragdo concomitante
de cloranfenicol e acido
félico e pacientes com
deficiéncia em folato pode
resultar em antagonismo da
resposta hematopoiética ao
acido félico

Tratamento da
hipertenséo ligeira
a moderada e
edema causado

Mal-estar epigastrico e nauseas,
vomitos, diarreia, obstipagao, ictericia
colestatica intrahepatica e hepatit,
sincope, tonturas, sonoléncia e
cefaleias, leucopenia, urticaria e

An(ria, coma ou pré-coma

Excecionalmente, podem
resultar profundas ou
prolongadas alteracdes na
volémia e no equilibrio
eletrolitico, em virtude do

i . exantemas cutaneos, hipotenséo ” i
1'Id por patologia ortostatica, excessiva diﬁﬂnui ao da hepaticos e em casos de -~ congomltante com
Alm. (58 el O mg | Oral | cardiaca ou renal L Inie hipersensibilidade a furosemida.. Pode causar
pares | (diuretico) o volémia, hemoconcentragao, : hipocaliémia. Esta
) (incluindo flebotrombose, palpitagdes e dor pré- metolazona e as g TRl i
sindrome - - apitag fagi P sulfonamidas. possibilidade €
) sl cordial, secura daI boca, fadiga, particularmente grave nos
il 4 aleEe espasmos musculares e cdibras, doentes digitalizados, pois
hepatica astenia, inquietacao, arrepios, crises aumenta o risco de
s i agudas de gota e viséo enevoada toxicidade digitalica.
transitoria.
- . Inibidores do CYP3A4 (por
Doenca hepatica ativa ou em . .
~ . exemplo, ciclosporina,
caso de elevagéo persistente . - . -
. N L. . L, telitromicina, claritromicina,
Nasofaringite, reacdes alérgicas, e inexplicavel das . .
. . . . . L delavirdina, estiripentol,
. hiperglicemia, cefaleias, dor transaminases séricas, .
Hipercolesterolem . . . . . N . cetoconazol, voriconazol,
Atorvastatin . ~ faringolaringea, epistaxis, obstipacéo, agentes antivirais .
i ia, prevencédo da N ) ) I . itraconazol, posaconazol,
Jantar lid a 10 mg Oral flatuléncia, dispepsia, nauseas, glecaprevir/pibrentasvir para S
. doenca . : L - . . alguns antivirais utilizados
(estatina) diarreia, mialgia, artralgia, dor nas a hepatite C, na gravidez,

cardiovascular

extremidades, espasmos musculares,
tumefacéo articular, dorsalgia.

durante o
aleitamento/amamentacéo e
em mulheres com potencial
para engravidar que ndo

no tratamento da hepatite C
(por exemplo,
elbasvir/grazoprevir) e
inibidores das proteases do
VIH incluindo ritonavir,




usam métodos contracetivos
adequados

lopinavir, atazanavir,
indinavir, darunavir, etc.)

Jantar

lid

Rivaroxaba
no
(anticoagul
ante)

15 mg

Oral

Prevencao do
acidente vascular
cerebral e do
embolismo
sistémico em
doentes adultos
com fibrilhacéo
auricular ndo-
valvular com um
ou mais fatores de
risco, tais como
insuficiéncia
cardiaca
congestiva,
hipertensdo, idade
2> 75 anos,
diabetes mellitus,
antecedentes de
acidente vascular
cerebral ou
acidente
isquémico
transitorio.
Tratamento da
trombose venosa
profunda (TVP) e
embolismo
pulmonar (EP) e
prevencéo da
TVP recorrente e
EP em adultos.

Anemia, tonturas, cefaleias, hemorragia
ocular, hipotensdo, hematoma,
epistaxe, hemoptise, hemorragia
gengival e do trato gastrointestinal,
dores gastrointestinais e abdominais,
dispepsia, nauseas, obstipagéo,
diarreia, vomitos, aumento das
transaminases, prurido, exantema
cutaneo, equimose, hemorragia
cutanea e subcutanea, dor nas
extremidades, hemorragia do trato
urogenital, compromisso renal.

Hemorragia ativa
clinicamente significativa.
Lesdes ou condi¢bes, se
consideradas como
apresentando um risco
significativo de grande
hemorragia (Glceras
gastrointestinais atuais ou
recentes, presenca de
neoplasias malignas com
elevado risco de hemorragia,
leséo recente no cérebro ou
na espinal medula, cirurgia
cerebral, espinal ou
oftalmica recente,
hemorragia intracraniana
recente, suspeita ou
conhecimento de varizes
esofagicas, malformacgées
arteriovenosas, aneurismas
vasculares ou grandes
anomalias vasculares
intraespinais ou
intracerebrais). Doenca
hepatica associada a
coagulopatia e risco de
hemorragia clinicamente
relevante, incluindo doentes
com cirrose com Child Pugh
B e C. Gravidez e
amamentacao

Inibidores do CYP3A4 e da
gp-P (eritromicina,
fluconazol, dronedarona);
anticoagulantes,
AINE’s/inibidores da
agregacdo plaquetaria,
ISRS, varfarina, Indutores do
CYP3A4. Nao foram
observadas interaces
farmacocinéticas ou
farmacodindmicas
clinicamente relevantes
quando o rivaroxabano foi
coadministrado com
midazolam (substrato do
CYP3A4), digoxina
(substrato da gp-P),
atorvastatina (substrato do
CYP3A4 e da gp-P) ou
omeprazol (inibidor da
bomba de protdes). O
rivaroxabano nédo inibe nem
induz nenhuma isoforma
importante do CYP, como o
CYP3AA4.




Coloca as 22h e
retira as 10h

Trinitrato de
glicerilo
(vasodilatad
or)

5mg

Trans

Tratamento
preventivo da
angina de peito,
isoladamente ou
em associagéo
com outra
terapéutica anti-
anginosa.

Nauseas, vomitos.

Hipersensibilidade a
substancia ativa,
insuficiéncia circulatéria
aguda associada a
hipotensédo marcada,
presséao intracraniana
aumentada, insuficiéncia do
miocardio devida a
obstrucéo, hipovolémia
grave, anemia grave, edema
pulmonar toxico.

A administracéo
concomitante de com outros
vasodilatadores (ex.
inibidores PDE5 como o
sildenafil) potencia o efeito
de abaixamento da pressao
arterial; riociguat.
Precauges: antagonistas do
calcio, inibidores da ECA,
blogueadores beta,
diuréticos, anti-
hipertensores, anti-
depressivos triciclicos,
neurolépticos e
tranquilizantes.

Fonte: Autor
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ANEXO |

Escala Numérica da Dor

Escala Numérica

Sem Dor] 0 1 2 3 |4]5([6 | 7]18]9 |10 Dor Maxima

Fonte: BARBOSA, Antonio; NETO, Isabel G. — Manual de Cuidados Paliativos, 12 edicdo, Nlcleo de Cuidados Paliativos
(Centro de Bioética), Faculdade de Medicina de Lisboa, 2006






ANEXO Il

TESTE DE TINETTI — Verséo portuguesa

EQUILIBRIO ESTATICO CADEIRA:

1. EQUILIBRIO SENTADO

0 —inclina — se ou desliza na cadeira

1 —inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nddegas ao encosto da cadeira
estavel, seguro

LEVANTAR -SE

2
— incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio
capaz, mas utiliza os bracos para ajudar ou faz excessiva flexdo do tronco ou nédo consegue a 12
tativa

2 — capaz na 12 tentativa sem usar 0s bragos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)
0 — instvel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo para

ortar- se)
estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se
— estavel sem qualquer tipo de ajudas

4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

— instavel
@ estavel mas alargando a base de sustentacdo (calcanhares afastados > 10 cm) ou recorrendo a
xiliar de marcha para apoio
2 — pés proximos e sem ajudas

5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO (sujeito de pé com os pés
préximos, o observador empurra-o levemente com a palma da méo, 3 vezes ao nivel do esterno)

— comeca a cair
vacilante, agarra-se, mas estabiliza

— estavel

instavel

@ FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSI(;AO
estavel

VOLTA DE 360° ( 2 vezes)
@instével (agarra — se, vacila)
— estavel, mas dé passos descontinuos
2 — estavel e passos continuos

APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)
do consegue ou tenta segurar-se a qualquer objecto
—aguenta 5 segundos de forma estavel

9. SENTAR-SE

< pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia
sa 0s bragos ou movimento ndo harmonioso

— seguro, movimento harmonioso

Pontuacdo: 7/ 16
EQUILIBRIO DINAMICO - MARCHA

Instrucdes: O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal e volta com passos mais
rapidos até a cadeira. Devera utilizar os seus auxiliares de marcha habituais.



hesitacdo ou multiplas tentativas para iniciar

@ INICIO DA MARCHA (imediatamente ap6s o sinal de partida)
— sem hesitacdo

LARGURA DO PASSO (pé direito)
ndo ultrapassa a frente do pé em apoio
— ultrapassa o pé esquerdo em apoio
ALTURA DO PASSO (pé direito)
b pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo

— 0 pé direito eleva-se completamente do solo

LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)
ndo ultrapassa a frente do pé em apoio
— ultrapassa o pé direito em apoio

4. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)
0 pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com o solo
— 0 pé esquerdo eleva-se totalmente do solo

15. SIMETRIA DO PASSO
~ comprimento do passo aparentemente assimétrico
omprimento do passo aparentemente simétrico

16. CONTINUIDADE DO PASSO
— para ou d& passos descontinuos
passos continuos

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)
< desvia-se da linha marcada
esvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha
— sem desvios e sem ajudas

. ESTABILIDADE DO TRONCO
nitida oscilagdo ou utiliza auxiliar de marcha
— sem oscilacdo mas com flexao dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco enquanto caminha

2 —sem oscilagdo, sem flexdo, ndo utiliza os bragos, nem auxiliares de marcha

. BASE DE SUSTENTACAO DURANTE A MARCHA
calcanhares muito afastados
— calcanhares proximos, quase se tocam

Pontuagdo: 3/ 12
Pontuacéo total:10/ 28

Fonte: Mary E. Tinetti — YALE UNIVERSITY, adaptado com permisséo.



ANEXO 1l
Férmula de Céalculo do IMC e Tabela de Classificacdo do IMC

“O IMC permite, duma forma rapida e simples, dizer se um individuo adulto tem baixo

peso, peso normal ou excesso de peso” (Diregdo Geral de Saude, 2005).

_ Peso (Kg)
IMC = Altura (m)?2

Sra. A.M. — Peso = 68 Kg; Altura = 1,45m => IMC=32,3 Kg/m?

IMC Classificacoes
Menor do que 18,5 Abaixo do peso normal
18,5-24.9 Peso normal
25,0 - 29,9 Excesso de peso
[(30.0 - 34,9 Obesidade classe |
35,0 - 39,9 Obesidade classe |l
Maior ou igual a 40,0 Obesidade classe |l

Classificacao segundo a OMS a partir do IMC






ANEXO IV

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelido:

Nestlé
Nutritiorninstitute

Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda a secgéo “triagem”, preenchendo as caixas com os numeros adequados. Some os numeros da secgao “triagem”.
Se a pontuagao obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuagao indicadora de desnutrigéo.

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

0 = diminuigao grave da ingesta
1 = diminuicdo moderada da ingesta
2 = sem diminuigcdo da ingesta |Z|

B Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = nado sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso

C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas nao é capaz de sair de casa

2 = normal

D Passou por algum stress psicolégico ou doenga aguda nos
ultimos trés meses?

0 = sim 2 = ndo

E Problemas neuropsicolégicos

0 = deméncia ou depressao graves
1 = deméncia ligeira
2 = sem problemas psicoldgicos

F indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)?
0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC<23
3=IMC 223 |§_|

Pontuagao da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) m m
12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliacao global

G O doente vive na sua prépria casa
(ndo em instituicdo geriatrica ou hospital)
1=sim 0 =nao

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 =sim 1=néo

| Lesoes de pele ou escaras?
0=sim 1 =ndo [1]

References
1. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nutr Health Aging. 2006; 10:456-465.

2. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront. 2001; 56A: M366-377

3. Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging. 2006; 10:466-487.

® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners.
© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009.
Para maiores informagées: www.mna-elderly.com

J Quantas refei¢coes faz por dia?
0 = uma refeigéo
1 = duas refeigdes
2 = trés refeicoes

K O doente consome:
e pelo menos uma porgao diaria de leite

ou derivados (leite, queijo, iogurte)? sim [] nao[X]
* duas ou mais porgdes semanais sim nso[ ]
de leguminosas ou ovos?
e carne, peixe ou aves todos os dias? sim néo|:|

0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 = duas respostas «sim»
1.0 = trés respostas «sim» o]

L O doente consome duas ou mais porgoes diarias de fruta
ou produtos horticolas?

0 = nao 1=sim

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos

0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos @@

N Modo de se alimentar
0 = ndo é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 = néo sabe dizer
2 = acredita ndo ter um problema nutricional |I|

P Em comparagao com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua prépria saude?

0.0 = pior

0.5 = nédo sabe

1.0 =igual

2.0 = melhor |:|
Q Perimetro braquial (PB) em cm

0.0=PB<21

05=21<PB<22

1.0=PB > 22 il

R Perimetro da perna (PP) em cm

0=PP<31

1=PP =31 il
Avaliagao global (maximo 16 pontos) Ij.l ED
Pontuagao da triagem |_'T_| |_'T_||:|
Pontuacéo total (maximo 30 pontos) IE‘ @D

Avaliagao do Estado Nutricional

de 24 a 30 pontos |:| estado nutricional normal
de 17 a 23,5 pontos sob risco de desnutrigao
menos de 17 pontos [ ] desnutrido


http://www.mna-elderly.com/
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CODIGO DO PARTICIPANTE [

ANEXO V

SiX ITEM COGNITIVE IMPAIRMENT TEST (6CIT)
(6CIT; Brooke & Bullock, 1999)

TESTE DE DECLINIO COGNITIVO DE 6 ITENS
Adaptacdo - Jodo Apdstolo, Diana Paiva, Rosa Silva, Eduardo Santos & Timothy Schultz (2017)

1. Em que ano estamos?

Correcto: 0 pontos
Incorrecto: 4 pontos

4

2. Em que més estamos?

Correcto: 0 pontos
Incorrecto: 3 pontos

3

Peca ao doente que memorize uma frase com um endereco/

42, Rua da Sofia, Coimbra.

morada de 5 componentes, ex: Abel, Silva, n2

3. Que horas sdo (aproximadamente)?
(margem de erro de 1 hora)

Correcto: 0 pontos
Incorrecto: 3 pontos

4. Conte na ordem inversa de 20 para 1.

Correcto: 0 pontos
Um erro: 2 pontos
Mais do que um erro: 4 pontos

5. Diga os meses do ano na ordem inversa.

Correcto: 0 pontos
Um erro: 2 pontos
Mais do que um erro: 4 pontos

6. Repita a frase com o endereco/morada

Correcto: 0 pontos
1 erro: 2 pontos

2 erros: 4 pontos
3 erros: 6 pontos
4 erros: 8 pontos

Tudo errado: 10 pontos

Pontos de corte

Deterioragao cognitiva [atendendo ao nivel de escolaridade] se:

[€ 2 anos de escolaridade] 2 12;

[2 7 anos de escolaridade] 2 4.

Deterioragao cognitiva [ndo atendendo ao nivel de escolaridade] se: >10;

Bibliografia: Jo3o Luis Alves Apdstolo, Diana dos Santos Paiva, Rosa Carla Gomes da Silva , Eduardo
José Ferreira dos Santos & Timothy John Schultz (2017): Adaptation and validation into Portuguese

language of the six-item cognitive impairment test (6CIT), Aging & Mental Health, DOI:

10.1080/13607863.2017.1348473

17
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ANEXO VI

MONTREAL gog

VER NITIVE A
SA0 PORTUGUEsA = VE,?;E,SS':::N“:I (MOCA)

Vi
SUO-ESPACIAL I EXECUTIVA

://
cODIGO DO PARTICIPANTE

pd

/5
(o1 toy | o1 to1 10} O
NOMEAGAG Contorno Nuameros on
74
oo T —
i e et ol MR 2T SRR 0 oL
= )
SoTtie & ovoemeacs s | O ki S |
§ minutos mais tarde. |2 ensaio s -
AQ eia a sequéncia de niimeros.

= \ S
O sujeito deve repetir a sequéncia. [ii 218 54

(4 ndmerolsegundo) O sujeito deve repetir a sequéncia na ordem inversa. [ ﬂ l 7 42

Leia a série de letras (1 letra/segundo). O sujeito deve bater com a mao cada vez que for dita a letra A. Nao se atribuem pontos se > 2 erros.

D] reacmnanikisarakpeanasamoraas | 0 1

Subtrair de 7 em 7 comegando em 100.
40u5 subt

93 0] 86
rgcgs correctas: 3 pongs; 20u3 oorrecla[s:q gzntos; 1 mnecl(?a]: nonto; 0 corret(%s:‘ospontos \ ,3
Repetir: Eu s6 sel que hoje dewos ajudar o Jodo. [} O gato esconde s sempre que os caes 0|
e ——.entram na sala. _

O/2

Fluéncia verbal: Dizer o maior ndmero possivel de palavras que comecem pela letra “P" (1 minuto),

© ZNosreddine MO

Versdo Portuguesa: Freitas, S., Simées, M. R., : I

(MoCA): Versdo 1. Coimbra: Fi

(012 __aw,,_)

Semelhanga p.ex. entre banana e laranja = fruta [O] comboio - bicicleta lO] relégio - régua

On
Qe

dsadl Deve recordar as palavras
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®)

Igreja

(]
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O]
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CODIGO DO PARTICIPANTE ANEXO VI

Escala Geriatrica de Depressao (GDS-10) Sheikh & Yesavage (1986) com

adaptacao de Joao Apdstolo (2014).

Escolha (sim ou nao) relativamente a como se sentiu durante as altimas 2

semanas:
Aplicada a 01/10/2022

1 De uma forma geral, esta satisfeito(a) com a sua vida Sim(x) | Nao ( )
2 Sente que sua vida esta vazia? Sim( ) | Nao (x)
3 Anda muitas vezes aborrecido(a)? Sim( ) | Nao (x)
4 Esta bem-disposto(a)/ bem humorado(a) a maior parte do tempo? Sim(x) | Nao ( )
5 Sente-se feliz a maior parte do tempo? Sim(x) | Nao ( )
6 Sente-se desamparado(a)? Sim( ) | Nao (x)
7 Sente que é maravilhoso estar vivo(a)? Sim(y) | Nao ( )
8 Sente-se inutil nas condigdes atuais? Sim( ) | Nao (x)
9 Sente-se cheio de energia? Sim( ) | Nao (x)
10 Sente que a sua situacdo é desesperada? Sim( ) | Nao (x)

Bibliografia:

Apédstolo, J., Loureiro, L., Reis, I., Silva, I., Cardoso, D., & Sfectcu, R. (2014). Contribuicdo para a

adaptacdo da Geriatric Depression Scale -15 para a lingua portuguesa. Revista de Enfermagem

Referéncia, SérielV(3), 65-73.

Apdstolo, J., Bobrowicz-Campos, E., Reis, |., Henriques, S., & Correia, C. (2018). Screening

capacity of Geriatric Depression Scale with 10 and 5 items. Revista de Enfermagem Referéncia,

16, 29-38. doi: 10.12707/RIV17062
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ANEXO VII





Escala Geriatrica de Depressao (GDS-10) Sheikh & Yesavage (1986) com

adaptacao de Joao Apdstolo (2014).

Escolha (sim ou nao) relativamente a como se sentiu durante as altimas 2

semanas:
Aplicado a 07/10/2022

1 De uma forma geral, esta satisfeito(a) com a sua vida Sim( ) | Nao (x)
2 Sente que sua vida esta vazia? Sim( ) | Nao (x)
3 Anda muitas vezes aborrecido(a)? Sim( ) | Nao (x)
4 Esta bem-disposto(a)/ bem humorado(a) a maior parte do tempo? Sim( ) | Nao (x)
5 Sente-se feliz a maior parte do tempo? Sim(x) | Nao ( )
6 Sente-se desamparado(a)? Sim( ) | Nao (x)
7 Sente que é maravilhoso estar vivo(a)? Sim(x) | Nao ( )
8 Sente-se inttil nas condi¢bes atuais? Sim( ) | Nao (x)
9 Sente-se cheio de energia? Sim( ) | Nao (x)
10 Sente que a sua situacao é desesperada? Sim( ) | Nao (x)

Bibliografia:

Apédstolo, J., Loureiro, L., Reis, I., Silva, I., Cardoso, D., & Sfectcu, R. (2014). Contribuicdo para a

adaptacdo da Geriatric Depression Scale -15 para a lingua portuguesa. Revista de Enfermagem

Referéncia, SérielV(3), 65-73.

Apdstolo, J., Bobrowicz-Campos, E., Reis, |., Henriques, S., & Correia, C. (2018). Screening

capacity of Geriatric Depression Scale with 10 and 5 items. Revista de Enfermagem Referéncia,

16, 29-38. doi: 10.12707/RIV17062



x

x

x

x

x

x

x

x

x

x

Aplicado a 07/10/2022

ANEXO VIII





ANEXO IX

Escala de Barthel

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

10

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lacos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

10

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente




USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente (pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

10

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imodvel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

15

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente




PONTUACAO

TOTAL (0-100): 65

Orientagoes:

1. A pontuacdo na Escala Barthel refere-se ao que 0s sujeitos fazem e ndo ao que eles
recordam ter feito um dia.

2. Seu principal objetivo é saber sobre o grau de independéncia em relacdo a qualquer tipo
de ajuda (fisica ou verbal).

3. Se 0 sujeito ndo consegue ler o questionario, alguém pode ler 0 mesmo para ele. E
permito que algum amigo ou parente responda pelo sujeito (caso este esteja impossibilitado
de responder).

4. Preferencialmente procure obter respostas relativas as Gltimas 48 horas, dependendo do
caso, pode ser por periodos maiores.

Observacao: esta traducdo encontra-se em processo de validacédo para a lingua
portuguesa. Data: 28 de agosto de 2006.

Traduzido por:

Dr. Guanis de Barros Vilela Junior
Grupo de Pesquisas em Qualidade de Vida e Atividade Fisica
UEPG / METROCAMP
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ANEXO X

SUNFRAIL
Instrumento para rastreio de fragilidade e multimorbilidade
(versao portuguesa)

De sequida, vai encontrar um conjunto de perguntas sobre a sua saude.

Por favor responda “sim” ou “ndo" a cada uma delas.

Questoes Sim | Nao

1 | Habitualmente, toma 5 ou mais medicamentos diferentes por dia? X
2 | No Ultimo ano, perdeu peso de forma ndo intencional ao ponto de a roupa

lhe ficar larga? X
3 | No ultimo ano, a sua condigdo fisica fez com que tivesse mais dificuldade em

andar? X
4 | No Ultimo ano, teve alguma consulta com o seu médico de familia ou médico

de referéncia? X
5 | No ultimo ano, caiu uma ou mais vezes? X
6 | No Ultimo ano, teve problemas de memoria? X

Sente-se s6 na maior parte do tempo? X
8 | Em caso de necessidade, tem alguém com quem possa contar para o(a)

ajudar? X
9 | NoUltimo ano, teve dificuldades em pagar as despesas com a saude

(ex. medicamentos, dentista, etc.) que precisava de ter? X

Muito obrigado pela sua colaboracao!

Como citar

Cardoso, A. F., Bobrowicz-Campos, E., Teixeira-Santos, L., Cardoso, D., Couto, F., & Apdstolo, J. (2021). Validation and Screening Capacity of the
European Portuguese Version of the SUNFRAIL Tool for Community-Dwelling Older Adults. International journal of environmental research and

public health, 18(4), 1394. https://doi.org/10.3390/ijerph18041394
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GRUPO V
APGAR FAMILIAR (SMILKSTEIN)

Estou satisfeito(a) com a ajuda que recebo da minha | Quase Sempre
familia, sempre que alguma coisa me preocupa.

A Algumas Vezes
Quase Nunca

Estou satisfeito(a) pela forma como a minha familia | Quase Sempre

B discute assuntos de interesse comum e compartilha Algumas Vezes

comigo a solugdo do problema.
Quase Nunca

Acho que a minha famfilia concorda com o meu desejo | Quase Sempre
de encetar novas actividades ou de modificar o meu
C . . Algumas Vezes
estilo de vida.

Quase Nunca

Estou satisfeito com o modo como a minha familia | Quase Sempre
manifesta a sua afeicdo e reage aos meus sentimentos,

D . o Algumas Vezes
tais como irrita¢do, pesar € amor.
Quase Nunca
Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha | Quase Sempre
familia.
E Algumas Vezes

Quase Nunca

Pontuacio de 4 a 6 — Familia com moderada disfuncio
Pontuacdo de 0 a 3 — Familia com disfuncio acentuada

- A sua familia costuma visita-lo(a)?:
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ANEXO Xl

ESCALA DE SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL

(Ribeiro, 1999)

A SEGUIR IRAO SER LIDAS VARIAS AFIRMACOES, SEGUIDAS DE CINCO LETRAS. INDIQUE
A LETRA QUE MELHOR QUALIFICA A SUA FORMA DE PENSAR. POR EXEMPLO, NA
PRIMEIRA AFIRMACAO, SE VOCE PENSA QUASE SEMPRE QUE POR VEZES SE SENTE SO
NO MUNDO E SEM APOIO, DEVERA INDICAR A LETRA A, SE ACHA QUE NUNCA PENSA

ISSO DEVERA INDICAR A LETRAE.

Concordo | Concordo Nao Discordo | Discordo
totalmente | namaior | concordo | namaior | totalmente
parte nem parte
discordo
1-Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio B C )] E
2-Nao saio com amigos tantas vezes quantas eu B )% D E
gostaria
3-Os amigos ndo me procuram tantas vezes quantas eu A B % D E
gostaria
4-Quando preciso de desabafar com alguém encontro A B C R E
facilmente amigos com quem o fazer
5-Mesmo nas situacdes mais embaracosas, se precisar % B C D E
de apoio de emergéncia tenho vérias pessoas a quem
posso recorrer
6-As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente A K C D E
intimo que me compreenda e com quem possa
desabafar sobre coisas intimas
7-Sinto falta de actividades sociais que me satisfagam B E
8-Gostava de participar mais em actividades de B D ﬁ
organizaces (p.ex. clubes desportivos, escuteiros,
partidos politicos, etc.)
9-Estou satisfeito com a forma como me relaciono A B C D E
com a minha familia
10-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B C R E
passo com a minha familia
11-Estou satisfeito com o que fago em conjunto com a A B C D E
minha familia
12-Estou satisfeito com a quantidade de amigos que A B C R E
tenho
13-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B Q D E
passo com 0S meus amigos
14-Estou satisfeito com as actividades e coisas que A B X D E
faco com o meu grupo de amigos
15-Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho A B ® D E
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