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1 - INSTRUMENTOS PARA AVALIACAO EM GERIATRIA

A sociedade actual caracteriza-se pelo envelhecimento demogréfico, transversal nas
sociedades desenvolvidas, em consequéncia do aumento dos niveis de esperanca de vida e
do declinio da natalidade.

De acordo com os resultados das actuais projeccdes, a populagdo residente em Portugal
em 2050 (10,3 milhdes de individuos, em 2000) diminuird, podendo oscilar entre os 7,5
milhdes, no cendrio mais pessimista, € os 10,0 milhdes, no cendrio mais optimista,
situando-se nos 9,3 milhdes de individuos no cendrio mais provavel. Em 2000, o Indice de
Envelhecimento (IE) da populacdo, traduzido no nimero de idosos por cada 100 jovens,
era de 102 para Portugal, valor que nas regides variou entre os 61, nos Acgores, e os 173, no
Alentejo. Até 2050 a populacdo de todas as regides, qualquer que seja o cendrio escolhido,
envelhecerd, podendo mesmo o IE situar-se nos 398 idosos por cada 100 jovens, em 2050
no cendrio mais pessimista, quase quadruplicando assim o valor deste indicador no
decorrer dos 50 anos em projec¢ao. No cendrio base, o valor aumenta para 243 idosos por
cada 100 jovens, enquanto no cendrio mais optimista a projec¢do € inferior (190) (INE,
2004).

A melhoria dos cuidados de saide, a melhoria das condicdes sdcio-econdmicas
contribuiram para o aumento da longevidade da populacdo, a qual se associa uma maior
prevaléncia das doencas croénicas, de dependéncia nas actividades da vida didria e do
declinio das capacidades cognitivas. As condi¢des de cronicidade, na maioria das vezes,
sdo geradoras do que pode ser denominado processo incapacitante, ou seja, o processo pelo
qual uma determinada condicao afecta a funcionalidade da pessoa idosa. Neste contexto, a
funcionalidade € definida como a capacidade do individuo se adaptar aos problemas de
todos os dias, apesar de possuir uma incapacidade fisica, mental e/ou social (Duarte, 2007).

Apresentamos um documento de trabalho onde estdo a ser reunidos um conjunto de

instrumentos de avaliacio' das actividades de vida didria, cognicdo, equilibrio, risco de

! A utilizagd@o de escalas de avaliagdo s@o uma tentativa sistematizada de medir, de forma objectiva, os niveis nos
quais uma pessoa ¢ capaz de desempenhar determinadas actividades ou fun¢des em diferentes areas. De acordo com
Duarte, Andrade & Lebrdo, (2007), estas, de um modo geral, representam uma forma de medir se uma pessoa ¢ ou nio
capaz de, independentemente, desempenhar as actividades necessdrias para cuidar de si e do meio que a envolve e, caso
ndo seja, verificar se essa necessidade de ajuda ¢ parcial (em maior ou menor grau) ou total em termos de avaliagdo, as
diferentes dreas que compdem a funcionalidade do idoso sdo conhecidas como actividades de vida didria (AVDs) e
subdividem-se em:

a) Actividades Basicas de Vida Diaria (ABVDs), onde estdo incluidas as actividades relacionadas com o

autocuidado como alimentar-se, cuidar da sua higiene pessoal, vestir-se, mobilizar-se, manter controlo dos esfincteres;
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desenvolvimento de dulceras de pressdo, depressdo e soliddao. Esta avaliacdo torna-se
essencial para estabelecer um diagndstico, um progndstico e uma avaliagdo clinica
adequada, que irdo servir de base para a tomada de decisdes sobre a intervencao.

Este documento estd em construcdo pelo que necessita ainda de desenvolvimento no
que diz respeito as referéncias bibliograficas, autoria, processo de adaptacao transcultural e
respectiva qualidade dos instrumentos (validade), avaliacdo critica, condigdes e critérios de
utilizacdo, entre outros. Pretende-se dar ao estudante pistas de trabalho. Neste sentido
alerta-se para a necessidade de uma pesquisa complementar nas situacoes em que a

informacao ndo esteja disponivel neste documento.

b) Actividades Instrumentais de Vida Didria (AIVDs), que indicam a capacidade do individuo ter uma vida
independente dentro da comunidade onde vive e inclui a capacidade para preparar refei¢des, realizar compras, utilizar
transportes, cuidar da casa, utilizar telefone, administrar as préprias finangas, tomar medicacao.

As alteragdes no desempenho das actividades de vida diaria (AVDs) podem ocorrer desde os estdgios iniciais da
demeéncia, tendo sido a gravidade do processo demencial apontada como um forte preditor para o declinio do desempenho
dos idosos nessas actividades. Segundo alguns autores, existe relacdo entre a gravidade das alteragcdes cognitivas e o
desempenho funcional nas actividades didrias: nos danos cognitivos leves as perdas sdo detectadas prioritariamente nas

AIVDs, e a realizagdo das ABVDs somente seria prejudicada nos estdgios demenciais mais avanc¢ados.
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1.1 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DAS ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA
Indice Lawton-Brody

Lawton e Brody em 1969 desenvolveram uma escala que pretendia medir a
incapacidade e servir para planear e avaliar intervencdes em idosos. Este instrumento
avalia o nivel de independéncia da pessoa idosa no que se refere a realizacdo das
actividades instrumentais (AIVD) que compreendem oito tarefas como usar telefone,
fazer compras, preparacio da alimentacio, lida da casa, lavagem da roupa, uso de
transportes, preparar medicacao e gerir o dinheiro, mediante a atribuicio de uma
pontuacdo segundo a capacidade do sujeito avaliado para realizar essas actividades
(Aratjo, et al., 2008; Sequeira, 2007).

Aratjo, et al., (2008) analisaram as qualidades a escala pontuada na forma original (0 ou
1) e na versdo alternativa policotomica, obtendo os valores de a = 0,91 e a = 0,94,
respectivamente.

A Escala (de 0 a 16) apresenta gradientes cujos extremos sao total independéncia e total
dependéncia (Azeredo & Matos, 2003). Estes autores converteram a escala em trés grupos
na mesma propor¢do em que apresenta cada item e consideraram os seguintes pontos de
corte: 0-5 significa dependéncia grave ou total; de 6-11 moderada dependéncia; de 12-16

ligeira dependéncia ou independente.
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Indice de Lawton-Brody
Versdo apresentada por Azeredo & Matos (2003).

Sem ou grave perda da Necessita de Auténomo ou com
autonomia alguma ajuda ligeira perda de
0 autonomia
Item 1 2

Capacidade para utilizar o telefone

Capacidade para fazer compras

Capacidade para preparar comida

Capacidade para cuidar da casa

Capacidade para lavar a roupa

Capacidade para usar meios de
transporte

Responsabilidade na medicacdo

Capacidade para tratar os assuntos
econémicos

Sequeira (2007) apresenta uma versdo diferente com a seguinte pontuagdo: cada item
apresenta 3, 4 ou 5 niveis diferentes de dependéncia, pelo que cada actividade é pontuada
dela3,delad4oudel a5em quea maior pontuacdo corresponde a um maior grau de
dependéncia. O Indice varia entre 8 e 30 pontos de acordo com os seguintes pontos de
corte: 8 pontos — Independente; 9 a 20 pontos - Moderadamente dependente, necessita de
uma certa ajuda; > 20 pontos - Severamente dependente, necessita de muita ajuda.

Nos resultados de um estudo do autor a andlise factorial revelou apenas um factor
explicando 65% da variancia total reforcando o cardcter unidimensional do instrumento e

consisténcia interna de 0,92.
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Indice de Lawton-Brody, versio apresentada por Sequeira (2007).

Cotacdo

Itens

Cuida da casa sem ajuda

Cuidar da casa Faz tudo excepto o trabalho pesado

S6 faz tarefas leves

Necessita de ajuda para todas as tarefas
Incapaz de fazer qualquer tarefa

Lava a sua roupa

Lavar a roupa S6 lava pequenas pegas

E incapaz de lavar a roupa

Planeia, prepara e serve sem ajuda
Prepara se lhe derem os ingredientes
Preparar comida Prepara pratos pré cozinhados

Incapaz de preparar refei¢des

Faz as compras sem ajuda

Ir as compras S6 faz pequenas compras

Faz as compras acompanhado

E incapaz de ir as compras

Usa-o sem dificuldade

S6 liga para lugares familiares

Uso do telefone Necessita de ajuda para o usar

Incapaz de usar o telefone

Viaja em transporte publico ou conduz
Uso de transporte S6 anda de taxi

Necessita de acompanhamento

Incapaz de usar o transporte

Paga as contas, vai ao banco, etc

Uso do dinheiro S6 em pequenas quantidades de dinheiro
Incapaz de utilizar o dinheiro
Responsdvel pela medicacio
Responsavel pelos medicamentos | Necessita que lhe preparem a medicagio
Incapaz de se responsabilizar pela medicagdo

W= RN =AW= WIN =R W= [WN=W[N[ = ||V~

Versao de: Escalas e testes na deméncia. — Grupo e estudos de Envelhecimento Cerebral
e Deméncias — Clabora¢do da UCB Pharma (Novartis Farma) — Produtos Farmacéuticos,

2003.; Madureira e Vedelho.
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ESCALA DE ACT IVIDADES INSTRUMENTAIS
DE VIDA DIARIA

Escala de Lawton e Brody
Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL)

Lawton M.P; Brodly EM. 1969 Assessment of older people: self maintaining and instrumental
activities of dafly living. Gerontologist. 9, 179-186

A escala deve ser administrada a um acompanhante.

N&o aplicavel: cotar 9 (ndo aplicével) quando a tarefa nunca foi feita na vida. Nos casos em
que a tarefa ndo ¢ feita no presente por motivos aparentemente independentes da vontade
ou capacidade do sujeito (ex: O sujeito ndo tem telefone em casa ou NUNCa usa oS
transportes publicos porgue ndo precisa), o examinador deve formular a Qquestdo da
seguinte maneira: "suponha que o doente tinha que fazer um telefonema, usar um transporte
publico, etc...., acha que seria capaz de o fazer?" e cotar de acordo com a resposta.

A. Capacidade para usar o telefone
Usa o telefone por sua iniciativa, marca os nimeros, etc...
Marca alguns niimeros mais conhecidos
Atende o telefone, mas ndo marca
Na&o usa o telefone de todo
N&o aplicavel

O W o =

B. Compras
Faz todas as compras independentemente
S6 faz, independentemente, pequenas compras
Necessita ser apoiado para fazer compras
Completamente incapaz para fazer pequenas compras

O A~ W N =

Nao aplicavel

C. Cozinhar
Planeia, prepara e serve adequadamente as refeicdes, de modo independente
Prepara as refeicoes adequadamente, se lhe forem dados os ingredientes Q

Aduece e serve refeigdes ja preparadas ou prepara refeicoes,
mas ndo mantem uma dieta adequada 3

—

Necessita que Ihe preparem e sirvam as refeicdes
Nao aplicével
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D. Lida da casa

Cuida da casa sozinho ou com assisténcia ocasional
(ex.: gjuda para trabalhos domésticos mais pesados) 1

Faz trabalhos leves, como lavar a loica e fazer as camas
Faz tarefas didrias leves, mas ndo consegue manter um nivel

de limpeza aceitével 3

Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas 4

Nao participa em qualquer actividade doméstica 5

Nao aplicdvel 9
E. Tratamento da Roupa

Cuida completamente da lavagem da sua roupa 1

Lava pequenas pecas (meias, cuecas, etc.) Q

Toda a lavagem de roupa ¢é feita por outros 3

Néo aplicavel 9
F. Deslocacoes

Vigia independentemente em transportes plblicos

ou conduz o seu proprio carro 1

Desloca-se de taxi, mas ndo usa transportes publicos Q

Vigjla em transportes plblicos quando acompanhado por outras pessoas 3

Viajé, limitado a téxi ou automdvel particular com assisténcia de outros 4

Nao viaja de todo 5

Néo aplicavel Q
G. Responsabilidade pelos seus proprios medicamentos

E responsavel por tomar os seus medicamentos na dose e tempo correctos 1

Assume a responsabilidade, se medicacdo estiver separada previamente Q

N&o tem capacidade para tomar conta dos medicamentos 3

Nao aplicavel 9
H. Capacidade para tratar das financas

Lida com assuntos financeiros independente (orcamentos, cheques,

faz pagamentos, vai ao banco) 1

Maneja o dinheiro no dia a dia, mas precisa de ajuda para lidar com

somas mais avultadas ' &

Incapaz de lidar com dinheiro 3

Néao aplicivel 9

Nota: esta pontuacéo, na versédo do projecto LADIS, € distinta da utilizada no instrumento
original.

10
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Indice de Barthel

O Indice de Barthel avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizacdo de dez
actividades bdésicas de vida didria (ABVD): comer, higiene pessoal, uso dos sanitérios,
tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira
para a cama, subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007).

Pode ser preenchido através da observacao directa, de registos clinicos ou ainda ser auto
ministrado. Pretende avaliar se o doente é capaz de desempenhar determinadas tarefas
independentemente.

Cada actividade apresenta entre 2 a quatro niveis de dependéncia, em que O corresponde
a dependéncia total e a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de acordo
com os niveis de dependéncia (Sequeira, 2007).

Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de 0-20
indica Dependéncia total; 21-60 Grave dependéncia; 61-90 Moderada dependéncia; 91-99
Muito leve dependéncia e 100 Independéncia (Azeredo & Matos, 2003).

Sequeira (2007) uma versdo do Indice de Barthel, com uma redac¢ido dos itens
ligeiramente diferente das que apresentamos seguidamente, mas avaliando conteido
semelhante. No entanto os pontos de corte, referidos por este autor, sdo diferentes dos
descritos acima: 90-100; Independente; 60-90 Ligeiramente dependente; 40-55
Moderadamente dependente; 20-35 Severamente dependente; <20 Totalmente dependente.

Analisando estas duas opg¢des, por exemplo em relacdo ao ponto de corte que considera
a independéncia, consideramos que uma pessoa s6 deverd ser assim classificada quando
atinge a pontuacdo de 100.

No contexto clinico o IB dé-nos informac¢ao importante ndo sé a partir da pontuagdo
total mas também a partir das pontuagdes parciais para cada actividade avaliada, porque
permite conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa e como tal adequar os
cuidados as necessidades (Arayjo et al., 2007).

Estudos de adaptacao para Portugal do indice de Barthel

O estudo desenvolvido por Aradjo et al. (2007) revela que € o indice de Barthel um
instrumento com um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de 0,96), apresentando
os itens da escala correlacdes com a escala total entre r = 0,66 e r = 0,93. Embora a
estrutura conceptual da escala seja unidimensional, o estudo deste instrumento forcado a

duas dimensdes veio diferenciar o auto-cuidado e a mobilidade por um lado (77,60% da

variancia), e a eliminagdo por outro (6,88% da variancia). No que respeita a validade de

11
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critério instrumento apresentou uma correlagdo forte e positiva (0,84) com a escala de
Lawton e Brody.

O estudo de Sequeira (2007) revelou uma consisténcia interna de 0,89 para o total da
escala e uma estrutura factorial de trés factores explicando 75% da variancia total:
[mobilidade — alimentagdo, vestir, utilizagdo da casa de banho, subir escadas,
deambulacdo e transferéncia - (alfa =0,96; variancia explicada 52,1%; higiene — banho e
higiene corporal - (alfa =0,84; variancia explicada 12,4%) e controlo dos esfincteres -

controlo de esfincteres vesical e intestinal - (alfa =0,87; variancia explicada 10,7%].

BARTHEL ADL Index
Sexo - Idade
Estado Civil

Habilitacdes Literérias

Actividades

pontuacio

Higiene pessoal
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

Evacuar
0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)

10 = Continente (ndo apresenta episédios de incontinéncia)

Urinar
0 = Incontinente ou algaliado
S = Episddios ocasionais de incontinéncia (miximo uma vez em 24 horas)

10 = Continente (por mais de 7 dias)

Ir a casa de banho (uso de sanitario)

0 = Dependente
12
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5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)

Alimentar-se
0 = Incapaz
S = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

10 = Independente (a comida € providenciada)

Transferéncias (cadeira /cama)

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)

Mobilidade (deambulacio)

0 = Imobilizado

S = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

Vestir-se
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda

10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

Escadas

0 = Incapaz

S = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisio

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimdo ou dispositivos ex.: muletas
ou bengala

Banho

0 = Dependente

5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersdo/ usa a esponja por todo o corpo sem
ajuda)

Total (0 - 100)

13
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Indice de Katz

O Indice de Katz ou Indice de Actividades de Vida Didria desenvolveu-se para medir o
funcionamento fisico de doentes com doenga crénica (Katz, 1963). Varias foram as teorias
e instrumentos de medida desenvolvidos a partir de entdo. Katz e colaboradores
demonstraram, por exemplo, que a recuperacdo do desempenho funcional de seis
actividades consideradas bésicas da vida quotidiana de idosos incapacitados (banhar-se,
vestir-se, ir a casa de banho, transferir-se, ser continente e alimentar-se) era semelhante a
sequéncia observada no processo de desenvolvimento da crianga. Verificaram, através de
estudos antropoldgicos, a existéncia de semelhanca entre essas seis fungdes e o
comportamento das pessoas nas sociedades primitivas, o que sugeria que as fungdes
citadas eram bioldgica e psicossocialmente primdrias, reflectindo uma hierarquizacdo das
respostas neuroldgicas e locomotoras (Duarte, Andrade & Lebrdo, 2007). Estes autores
desenvolveram um estudo tendo por objectivo descrever o desenvolvimento histérico, a

evolucdo e a correcta utilizacdo do indice de Independéncia nas Actividades de Vida Didria

de Katz, bem como as modifica¢cdes e adaptacdes desenvolvidas.

Na versdo inicial apresentada por Katz, (1963) Observa-se que o formuldrio de

avaliacdo possui trés categorias de classificacdo: independente, parcialmente dependente

ou totalmente dependente.

Apesar das diferentes versdes analisadas por Duarte, Andrade & Lebrao (2007) € de

referir a que localizaram na Web page do Hartford Institute for Geriatric Nursing

publicada, segundo observac¢do no referido site, em 1998 que a seguir se apresenta na

versao em portugués de Portugal (adaptagcdo nossa):

ATIVIDADES

- DEPENDENCIA
Pontos (1 ou 'NDE(?ENDtE)NC'A (0 pontos)
0) ponto .= . ~ C oA
SEM supervisao, orientagdo ou assisténcia pessoal COM supervisao, orlentagao ou assistencia pessoal
ou cuidado integral
(1 ponto) (0 pontos) Necessita de ajuda para banhar-se em

Banhar-se; Toma banho completamente ou necessita de mais de uma parte do corpo, entrar e sair do

Pontos: auxilio somente para lavar uma parte do corpo como chuveiro ou banheira ou requer assisténcia total no
as costas, genitais ou uma extremidade incapacitada banho
Vestir-se; ﬁ;up(;r;t?r)wtii:rﬁg: isxtrgrl:]r;zs edgr?tgns]agg de evgi:teebzsr (0 pontos) Necessita de ajuda para vestir-se ou
Pontos: P ) ’ y necessita ser completamente vestido
ajuda para apertar os sapatos

e | e s o s tos somey | (0pontos) Necessa ce jud paa 20 WC,
Pontos: sem ajuda limpar-se ou usa urinol ou arrastadeira
Transferéncia; (1 Egg;?rgssirr]r:a;l%ieItsaégeaselﬁgsgit:-:;u?;a(rﬁgiozu (0 pontos) Necessita de ajuda para sentar-se/deitar-
Pontos: mecanicos de ajuda se e levantar-se da cama ou cadeira
Continéncia; (1 ponto) Tem completo controle sobre a eliminacdo (0 pontos) E parcial ou totalmente incontinente a
Pontos: (intestinal ou vesical) nivel intestinal ou vesical
Alimentacédo; | (1 ponto) Leva a comida do prato a boca sem ajuda. (0 pontos) Necessita de ajuda parcial ou total com a
Pontos: Preparagéo da comida pode ser feita por outra alimentacdo ou requer alimentagéo parenteral
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| pessoa |

Total de Pontos = 6 = Independente; 4 = Dependéncia moderada; 2 ou menos = Muito dependente

N

Em Portugal sdo feitas vérias referéncias a sua utilizacdo das quais destacamos Brito

(2000); Azeredo & Matos (2003) e Sequeira (2007).

Index de AVDs (Katz) - Tipo de classificacao referida por Brito (2000).

Independente significa "sem supervisdo, direc¢do ou ajuda pessoal activa", com as
excepgoes que sdo indicadas seguidamente. Baseia-se no estado actual e ndo na capacidade
para a realizacdo das actividades. Considera-se que um paciente que se recusa a realizar
uma fun¢do ndo realiza a mesma, embora se considere capaz. Em termos de avaliacao
global e tendo em conta as seis fungdes que a seguir se descrevem, sdo considerados, em

cada um dos oito grupos:

A Independente em alimentacdo, continéncia, mobilidade, utilizacdo do W.C., vestir-se e 1
tomar banho

B Independente para todas as fun¢des anteriormente referidas, excepto uma 2

C Independente para todas as fun¢des anteriormente referidas, excepto tomar banho e outra | 3
funcdo adicional

D Independente para todas as funcdes anteriormente referidas, excepto tomar banho, 4
vestir-se e outra fungdo adicional

E Independente para todas as funcdes anteriormente referidas, excepto tomar banho, 5
vestir-se, utilizacdo do W.C. e outra fungdo adicional

F Independente para todas as fun¢des anteriormente referidas, excepto tomar banho, 6
vestir-se, utilizacdo do W.C, mobilidade e outra fun¢do adicional

G Dependente em relacdo a estas seis fungdes 7

Outros (dependente em, pelo menos duas func¢des, mas nao classificavel como C, D, E, ou F) 8

Nota: Nao obstante esta versdo apresentar a classificacdo outros, tal como a versao
original de Katz, em 1976, Katz e Akpom apresentaram uma versdo modificada da escala
original onde a categoria “outro” foi eliminada sendo que a classificagdo do Index déi-se
pelo nimero de func¢des nas quais o individuo avaliado é dependente (Duarte, Andrade &

Lebrio, 2007).

ESCALA DE AVALIACAO DE ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA (INDICE DE KATZ -
FORMA ACTUAL) Brito (2000).

1 Banho (com esponja em duche ou banheira)

Independente: necessita de ajuda para lavar-se em uma s6 parte do corpo (como as costas ou uma

extremidade incapacitada) ou toma banho completamente sem ajuda

Dependente: necessita de ajuda para lavar-se em mais de uma parte do corpo; necessita de ajuda

para sair ou entrar na banheira ou nao se lava sozinho
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2 Vestir-se

Independente: vai buscar a roupa de armdrios e gavetas, veste a roupa, coloca adornos; utiliza

o o . 2
auxiliares mecanicos; exclui-se o apertar dos sapatos
Dependente: ndo se veste s6 ou veste-se parcialmente ]
3 Utilizacao do W.C.
Independente: vai ao W.C, entrando e saindo sozinho do mesmo; limpa os 6rgdos excretores (pode

~ a ~ 2

usar ou ndo suportes mecanicos); compde a sua roupa
Dependente: usa bacio ou urinol ou precisa de ajuda para utilizar o W.C 1
4 Mobilidade
Independente: entra e sai da cama, senta-se ou levanta-se da cadeira, de forma independente (pode 5
usar ou ndo suportes mecanicos)
Dependente: precisa de ajuda para utilizar a cama e/ou a cadeira; ndo utiliza uma ou mais destas ]

deslocagdes

5 - Continéncia

Independente: controle completo da mic¢do e da defeccio 2

Dependente: incontinéncia urindria ou fecal, parcial ou total; controle total ou parcial mediante

. o 1
enemas, sondas ou o uso regular de bacios ou urindis
6 - Alimentacao
Independente: leva a comida do prato ou equivalente até a boca (exclui-se da avaliacdo o cortar da 5
carne e a preparagdo dos alimentos, como barrar com manteiga um pao)
Dependente: necessita de ajuda para o acto de se alimentar, tendo em conta o anteriormente ]

referido; ndo come em absoluto ou recebe alimentag@o parenteral

Indice de Katz apresentado por Sequeira (2007)

Indice de Katz Independente | Independente | Independente | Dependente
com supervisao com ajuda
Controlo de esfincteres 4 3 2 1
Banho 4 3 2 1
Utilizac¢do da casa de banho 4 3 2 1
Mobilidade 4 3 2 1
Vestir/despir 4 3 2 1
Alimentacdo 4 3 2 1

Os critérios para classificacdo de independéncia ou dependéncia apresentados por

Sequeira (2007) sdo semelhantes aos referidos por Brito (2000).

Indice de Pfeffer

O Indice de Pfeffer é constituido por itens relacionados com a capacidade do individuo
para realizar AIVDs (actividades instrumentais de vida didria) e fun¢des cognitivas/sociais

como fazer compras, preparar alimentacdo, manter-se em dia com a actualidade, prestar
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atencdo em programas de radio, TV e de os discutir. Quanto menor a pontuagdo obtida
pelo individuo, maior a sua independéncia e autonomia.

Esta escala € constituida por dez itens e evidencia a funcionalidade por meio do grau de
independéncia para realizacdo das actividades instrumentais de vida diaria. O score
minimo é 0 e o maximo € 30. Quanto maior a pontuacdo, maior ¢ a dependéncia do
paciente, sendo considerada a presenga de prejuizo funcional a partir de um score de 3
(Cassis et al., 2007)

De acordo com Jacinto (2008) scores iguais ou superiores a 5 possuem boa

especificidade e sensibilidade para o diagndstico de alteragdes da cognicdo com declinio

funcional.

» Questionario de Pfeffer

Versdo Portugués. Adaptacdo nossa a partir da versdo em portugués Brasil apresentada

por Jacinto (2008).

1.  E capaz de cuidar do seu préprio dinheiro?

2. E capaz de fazer compras sozinho (por exemplo de comida e roupa)?

3. E capaz de aquecer dgua para fazer café ou chd e apagar o fogdo?

4.  E capaz de preparar as refeices?

5. E capaz de se manter a par dos acontecimentos e do que se passa na vizinhanca?

6. E capaz de prestar atencdo, entender e discutir um programa de radio, televisdo ou
um artigo do jornal?

7. E capaz de se lembrar de compromissos e acontecimentos familiares?

8.  E responsavel pela sua medica¢ao?
9.  E capaz de andar pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para casa?

10. E capaz de ficar sozinho(a) em casa?

Avaliacao:

Sim, € capaz 0

Nunca o fez, mas poderia fazer agora 0
Com alguma dificuldade, mas faz 1

Nunca fez e teria dificuldade agora 1
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Necessita de ajuda 2

Nao é capaz 3

Outra versao (Autor?): Fonte:

http://www.ciape.org.br/matdidatico/edgar/Livro_Aval_Mult_Idoso.doc

Versao Portugués. Adaptacdo nossa a partir da versao em Portugués do Brasil

Avaliacao das Atividades de Vida Diaria, segundo Pfeffer

0. Normal 0. Nunca o fez, mas poderia fazé-lo
1. Faz, com dificuldade 1. Nunca o fez e agora teria dificuldade

2. Necessita de ajuda
3. Néo é capaz

E capaz de preparar refei¢des?

E capaz de cuidar do seu préprio dinheiro

E capaz de manusear seus préprios remédios?

E capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho (a)?

E capaz de aquecer dgua para o café e apagar o fogio?

E capaz de manter-se em dia com as actualidades, com os acontecimentos da
comunidade ou da vizinhanga?

E capaz de prestar atengdo, entender e discutir um programa de rddio ou
televisdo, um jornal ou uma revista?

E capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos, familiares, feriados?

E capaz de passear pela vizinhanga e de encontrar o caminho de volta para casa?

Pode ser deixado (a) em casa sozinho (a) de forma segura?

0. Normal 0. Nunca ficou, mas poderia ficar agora
1. Sim, com precaugoes 1. Nunca ficou e agora teria dificuldade
2. Sim, por curtos periodos

3. N&o poderia

PONTUACAO

Escala EK

A escala EK foi inicialmente desenvolvida em dinamarqués, tendo sido validada para a

lingua portuguesa (Brasil) por Martinez et al., (2006).

Esta escala apresenta-se dividida em dez categorias, em que cada uma apresenta quatro

alternativas que fornecem pontuagdes parciais entre O e 3. A pontuacdo total é obtida pela

soma das pontuagdes parciais e varia entre 0 e 30. Quanto maior o grau de

comprometimento funcional, maior a pontuacio obtida. Ao contrdrio do Indice de Barthel,

baixos valores da escala EK indicam menor comprometimento funcional (Martinez et al.,

2006).
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Escala EK: Adaptacdo nossa a partir da versdao Portugués do Brasil (Martinez et al.,

2006).

» Habilidade para o uso da cadeira de rodas
0. Capaz de usar uma cadeira de rodas manual no plano, progredindo pelo menos 10
metros em menos de um minuto.
1. Capaz de usar uma cadeira de rodas manual no plano, progredindo 10 metros em mais
de um minuto.
2. Incapaz de usar uma cadeira de rodas manual, necessitando de uma cadeira de rodas
eléctrica.
3. Faz uso de uma cadeira eléctrica, mas ocasionalmente apresenta dificuldades para
realizar curvas.

Habilidade de transferéncia de cadeira de rodas
0. Capaz de sair da cadeira de rodas sem ajuda.
1. Capaz de sair da cadeira de rodas de forma independente, mas com necessidade de
dispositivo auxiliar.
2. Necessita assisténcia para sair da cadeira de rodas, com ou sem uso de dispositivos
auxiliares.
3. Necessita de ser levantado com suporte da cabeca durante a transferéncia da cadeira de

rodas.

Habilidade de permanecer em pé
0. Capaz de se manter de pé quando estd com os joelhos apoiados ou quando usa muletas.
1. Capaz de se manter de pé quando estd com os joelhos e quadris apoiados ou quando
utiliza dispositivos auxiliares.
2. Capaz de se manter de pé apenas quando todo o corpo estd apoiado.

3. Incapaz de ficar de pé; presencga de contracturas acentuadas.
Habilidade de balancar-se na cadeira de rodas

0. Capaz de assumir sozinho a posicdo vertical, com a ajuda das maos, a partir de uma

flexdao ventral completa.
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1. Capaz de mover a porcao superior do corpo mais do que 30 graus em todas as direccoes,
a partir da posicao sentada, mas incapaz de assumir sem ajuda a posi¢do vertical a partir de
uma flexao ventral completa.

2. Capaz de mover a porcao superior do corpo menos de 30 graus de um lado a outro.

3. Incapaz de modificar a posicdo da parte superior do corpo; ndo consegue sentar-se sem

apoio total no tronco e na cabeca.

Habilidade de movimentacao dos bracos
0. Capaz de elevar os bracos acima da cabeca com ou sem movimentos compensatorios.
1. Incapaz de elevar os bracos acima da cabeca, mas capaz de elevar os antebracos contra a
gravidade como, por exemplo, a mdo até a boca, com ou sem apoio dos cotovelos.
2. Incapaz de elevar os antebracos contra a gravidade, mas capaz de usar as maos contra a
gravidade quando o antebrago estd apoiado.

3. Incapaz de mover as maos contra a gravidade, mas capaz de usar os dedos.

Habilidade de usar as maos e bracos para comer
0. Capaz de cortar a carne em pedagos e comer com colher e garfo. Pode elevar uma tigela
cheia (aproximadamente 250 ml) até a boca sem o apoio do cotovelo.
1. Come e bebe com o cotovelo apoiado.
2. Come e bebe com o cotovelo apoiado e com a ajuda da mao oposta, com ou sem a
utilizacdo de dispositivos auxiliares alimentares.

3. Necessita de ser alimentado.

Habilidade de se mobilizar na cama
0. Capaz de se mobilizar na cama.
1. Capaz de se mobilizar num sofd, mas nao na cama.
2. Incapaz de se mobilizar na cama. Tem que ser mobilizado trés vezes ou menos durante a
noite.
3. Incapaz de se mobilizar na cama. Tem que ser mobilizado quatro vezes ou mais durante

a noite.

Habilidade para tossir
0. Capaz de tossir eficazmente.
1. Tem dificuldade para tossir e algumas vezes necessita de estimulo manual.
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2. Necessita sempre de ajuda para tossir. Capaz de tossir somente em certas posicoes.
3. Incapaz de tossir. Necessita de aspiracdo de secre¢Oes para manter as vias aéreas

limpas.

Habilidade para falar
. Discurso enérgico. Capaz de cantar e elevar o tom de voz.
. Discurso normal, mas nio consegue elevar a voz.

. Discursa com voz baixa e precisa respirar apos trés a cinco palavras.

W N =D

. Discurso incompreensivel a ndo ser pelos parentes proximos.
Bem-estar geral
0. Sem queixas, sente-se bem.
1. Cansa-se facilmente. Apresenta dificuldades quando repousa numa cadeira ou na cama.
2. Apresenta perda de peso, perda de apetite. Medo de dormir a noite; dorme mal.
3. Apresenta sintomas adicionais tais como: mudangas de humor, dor de estdmago,

palpitacdes, sudorese.

Total: 0-30 Total:

Outros

EASYCare

Liliana Sousa e Daniela Figueiredo — consultar:

http://portal.ua.pt/bibliotecad/default]l.asp?OP2=0&Serie=0&Obra=15&H1=2&H2=0

Instrumento de avaliacao socio-funcional em idosos (IASFI)

Versao em Portugués do Brasil (Fonseca e Rizzotto, 2008)

http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/714/71417220.pdf
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1.2 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DE EQUILIBRIO/QUEDAS

O equilibrio corporal € definido como a manutenc¢io de uma postura particular do corpo
com um minimo de oscilagc@o (equilibrio estdtico) ou a manuten¢do da postura durante o
desempenho de uma habilidade motora que tenda a perturbar a orientacio do corpo

(equilibrio dinamico) (Lima, Figueiredo & Guerra, 2007).

Tém sido desenvolvidos varios instrumentos a fim de avaliar o equilibrio, procurando
definir parametros para identificar o risco de queda em idosos. Este desenvolvimento de
instrumentos confidveis e validados tem-se demonstrado relevante ndo s6 para a

investigacdo, mas também para a pratica clinica.

Indice de Tinetti

Esta escala foi criada em 1986 por Tinetti, Williams e Mayewski (Abreu et al., 2008).
Classifica aspectos da marcha como a velocidade, a distancia do passo, a simetria € o
equilibrio em pé, o girar e também as mudangas com os olhos fechados (Silva et al., 2007).

E uma escala que nio requer equipamento sofisticado e é confidvel para detectar
mudangas significativas durante a marcha. A utilizagdo deste instrumento de avaliacdo tem
importantes implicagdes na qualidade de vida dos idosos, uma vez que possibilita ac¢oes
preventivas, assistenciais e de reabilitacao.

E composta por 16 itens em que 9 sdo para o equilibrio do corpo e 7 para a marcha
(Silva et al., 2007). A cada item pode ser atribuido o valor de zero ou um, (zero é
considerado nao satisfatorio e um é considerado satisfatério) (Santos, 2007). A pontuacio
total € de 28 pontos e € obtida através da soma das pontuagdes do equilibrio do corpo (16
pontos) e da marcha (12 pontos). Um score inferior a 19 pontos, indica risco cinco vezes
maior de queda (Lojudice, 2005, p.21; Silva et al., 2007).

A pontuacdo total é de 28 pontos e € obtida através da soma das pontuacdes do
equilibrio do corpo (16 pontos) e da marcha (12 pontos) (Silva et al., 2007).

Um score acima de 24 pontos significa baixo risco de queda, entre 19 e 24 pontos
significa risco moderado de queda, e abaixo de 19 pontos significa alto risco de queda
(Mata, Barros & Lima, 2008).

Estudos recentes t€ém demonstrado que esta escala € altamente preditiva de queda

(Santos, 2007).
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Apesar de para a lingua portuguesa (Brasil) existirem diversas referéncias a estudos

com este instrumento, para o Portugués de Portugal, embora estejam publicados com a sua

utilizagdo, estes nao referenciam os respectivos estudos de adaptacao.

Apresentamos uma versdo em Portugués (adaptacdo nossa a partir da versio em

Portugués do Brasil) utilizada no Estudo: Mobilidade, avaliacdo do risco e preven¢do de

quedas em idosos (Sousa, Oliveira, Marques & Apo6stolo, In Press).

Escala de Tinetti

Teste de equilibrio (Instrucées: Utente sentado numa cadeira rigida, sem bragos

1. Equilibrio sentado

0 — Inclina-se ou desliza na cadeira

1 — Estavel, seguro

2. Levanta-se da cadeira

0 — Incapaz sem ajuda
1 — Capaz, usa membros superiores para auxiliar

2 — Capaz de se levantar, uma tentativa

3. Tentativas para se levantar

0 — Incapaz sem ajuda
1 — Capaz, requer mais de uma tentativa

2 — Capaz de se levantar, uma tentativa

4. Equilibrio de pé imediato (primeiros 5

segundos)

0 — Instdvel (cambaleia, move os pés, oscila o tronco)
1 — Estdvel, mas usa dispositivo de auxilio a marcha

2 — Estavel, sem dispositivo de auxilio

5. Equilibrio de pé

0 — Instavel

1 — Instavel, mas aumenta a base de suporte (entre os
calcanhares maior que 10 cm de afastamento) e usa
dispositivo de auxilio

2 — Diminui¢do da base sem dispositivo de auxilio

6. Desequilibrio no esterno (utente na
posi¢do de pé com os pés o mais préximos
possivel, o examinador empurra suavemente o
utente na altura do esterno com a palma da mao

3 vezes seguidas)

0 — Comeca a cair
1 — Cambaleia, agarra-se e segura-se em si mesmo

2 — Estavel

7. Olhos fechados

0 — Instavel

1 — Estavel

8. Girar 360°

0 — Instabilidade (agarra-se, cambaleia)
1 — Passos descontinuados

2 - Continuidade
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9. Sentar-se

0 — Inseguro (ndo avalia bem a distancia, cai na
cadeira)
1 — Usa os bracos ou nao tem movimentos suaves

2 — Seguro, movimentos suaves

Score de Equilibrio

------- /16 Pontos

Teste de marcha

(Instrugées: Utente de pé com o examinador, caminha num corredor ou sala, primeiro no seu ritmo normal, e

em seguida rdpido, porém muito seguro, com os dispositivos de auxilio a marcha usuais)

1. Iniciacdo da marcha

[Ty Lt)

0 — Imediato e apds a ordem “v4” (qualquer hesitacdo ou
miultiplas tentativas para iniciar)

1 — Sem hesitacdo

2. Comprimento e altura do passo

a) Perna direita sem balanceio

0 — Ndo passa o membro esquerdo

1 — Passa o membro esquerdo

0 — P¢ direito ndo se afasta completamente do solo com o
passo

1 — Pé direito afasta-se completamente do solo

b) Perna esquerda em balanceio

0 — Nao passa o membro direito

1 — Passa o membro direito

0 — P¢é esquerdo ndo se afasta completamente do solo com o
passo

1 — Pé esquerdo afasta-se completamente do solo

3. Simetria do passo

0 — Passos direito e esquerdo, iguais

1 — Passos direito e esquerdo, parecem iguais

4. Continuidade do passo

0 — Parada ou descontinuidade entre os passos

1 — Passos parecem continuos

5. Desvio da linha recta (distancia

aproximada de 3 m x 30 cm)

0 — Desvio marcado
1 — Desvio leve e moderado ou usa dispositivo de auxilio a

marcha

6. Tronco

0 — Oscilag@o marcada ou usa dispositivo de auxilio a marcha

1 — Sem oscilag@o, mas com flexdo de joelhos, dor lombar ou
afasta os bragos enquanto anda

2 — Sem oscilacdo, sem flexdo, sem uso dos bragcos ou de

dispositivo de auxilio & marcha

24




ESENFC _ Jodo Apdstolo _ Instrumentos para avaliacdo em geriatria

Documento de trabalho 5-5-2010

7. Base de apoio 0 — Calcanhares afastados

1 — Calcanhares quase se tocam durante a marcha

Scoredemarcha 0 | eeeeees /12 Pontos

Score total: --------- /28 pontos
CLASSIFICACAO DO RISCO DE QUEDA
e Inferior a 19 pontos: Alto Risco de Queda

e Entre 19 e 24 pontos: Risco Moderado de Queda
e Superior a 24 pontos: Alto Risco de Queda

Escala de Berg

A escala de equilibrio de Berg foi criada em 1992 por Katherine Berg e tem tido larga
utilizagdo para avaliar o equilibrio na populag¢do acima dos 60 anos.

Foi traduzida e adaptada para a lingua portuguesa (Brasil) por Miyamoto et al., na sua
dissertacdo de mestrado, pelo que a versdo brasileira € um instrumento confidvel para ser
usado na avaliacdo do equilibrio da populacdo idosa (Silva et al., 2007).

E composta por 14 itens envolvendo tarefas funcionais especificas em diferentes bases
de apoio. As tarefas envolvem o equilibrio estitico e dindmico tal como, alcangar, girar,
transferir-se, permanecer de pé e levantar-se. Cada item apresenta uma escala ordinal de 5
alternativas que recebem uma pontuacdo entre 0 e 4, em funcdo do desempenho do utente,
obtendo um escore total de 56 pontos (Oliveira, 2006; Silva et al., 2007).

O score desta escala € baseado na habilidade para executar as tarefas em tempo e de
forma independente e engloba trés dimensdes: manutencdo da posicdo, ajuste postural e
movimentos voluntarios (Santos, 2007).

Uma pontuagao entre 0 a 20 indica mau equilibrio, e entre 40 a 56 pontos indica bom
equilibrio (Oliveira, 2006). Estes pontos devem ser subtraidos, caso o tempo ou a distancia
ndo sejam atingidos ou o sujeito necessite de supervisdo para a execucao da tarefa ou de
suporte no esterno (Abreu et al., 2008).

Como material necessdrio para a aplicagdo pratica € necessdria uma régua, um reldgio,
duas cadeiras (com e sem bracos) e um banco. No que se refere ao tempo de execucao este

¢ de aproximadamente de 30 minutos.
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Tal como referenciamos anteriormente quando apresentamos a escala de Tinetti, apesar
de para a lingua portuguesa (Brasil) existirem diversas referéncias a estudos com a escala
de Berg, para o Portugués de Portugal, embora estejam publicados estudos com a sua
utilizagdo, estes nao referenciam os respectivos estudos de adaptacao.

Apresentamos uma versdo em Portugués de Portugal da Escala de Berg utilizada por

Ribeiro (SD) no estudo Hemisférios Cerebrais e sua relagdo com o Equilibrio em AVC's.

Escala de Berg

Instrucdes gerais

Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da forma como estd descrito abaixo.
Quando colocar a pontuacdo, registe a categoria da resposta de menor pontuacdo
relacionada a cada item.

* Na maioria dos itens pede-se ao sujeito para manter uma dada posicao por um tempo
determinado. Progressivamente mais pontos sao subtraidos caso o tempo ou a distancia nao
sejam atingidos, caso o sujeito necessite de supervisdo para a execucdo da tarefa, ou se o
sujeito se apoia num suporte externo ou ainda recebe ajuda do examinador.

« E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter o equilibrio
enquanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecerd como apoio e o
alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos inadequados irdo
influenciar negativamente o desempenho e a pontuagdo. Nos itens 1, 3 e 4 deverd ser
utilizada uma cadeira com bragos.

* Os equipamentos necessarios sao um crondémetro (ou rel6gio comum com ponteiro dos
segundos) e uma régua ou outro medidor de distancia com fundos de escala de 5, 12,5 e
25cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem ser de altura razodvel. Um degrau ou

um banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para o item 12.

DESCRICAO DOS ITENS Pontuacio (0-4)

[

. Da posi¢do de sentado para a posicao de pé
. Ficar em pé sem apoio

. Sentado sem apoio

. Da posi¢do de pé para a posi¢do de sentado
. Transferéncias

. Ficar em pé com os olhos fechados

. Ficar em pé com os pés juntos

. Inclinar-se para a frente com o brago esticado

O o0 N N L R W

. Apanhar um objecto do chao

10.Virar-se para olhar para tras
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11. Dar uma volta de 360 graus
12. Colocar os pés alternadamente num degrau
13.Ficar em pé com um pé a frente do outro

14. Ficar em pé sobre uma perna

TOTAL

1. DA POSICAO DE SENTADO PARA A POSICAO DE PE

« INSTRUCOES: Por favor, levante-se. Tente niio usar as mdos como suporte.

() 4 Consegue levantar-se sem usar as maos e manter-se estidvel, de forma auténoma
() 3 Consegue levantar-se de forma auténoma, recorrendo as maos

() 2 Consegue levantar-se, recorrendo as maos, apds vdrias tentativas

() 1 Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estavel

() 0 Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar

2. FICAR EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se apoiar.

() 4 Consegue manter-se em pé, com seguranga, durante 2 minutos

() 3 Consegue manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisao

() 2 Consegue manter-se em pé, sem apoio durante 30 segundos

() 1 Necessita de varias tentativas para se manter de pé , sem apoio, durante 30 segundos

() 0 Nao consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda

* Se o sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, deverd registar-se a pontuagdo

méxima no item 3. Prosseguir para o item 4.

3. SENTA-SE COM AS COSTAS DESAPOIADAS MAS COM OS PES APOIADOS NO CHAO OU
SOBRE UM BANCO

« INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.

() 4 Mantém-se sentado com seguranga e de forma estavel durante 2 minutos

() 3 Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisao

() 2 Mantém-se sentado durante 30 segundos

() 1 Mantém-se sentado durante 10 segundos

() 0 Nao consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos

4. DA POSICAO DE PE PARA A POSICAO DE SENTADO
. INSTRUCOES: Por favor, sente-se.
() 4 Senta-se com seguranga com 0 minimo uso das maos

() 3 Ao sentar-se recorre as maos
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() 2 Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
() 1 Senta-se, de forma auténoma, mas sem controlar a descida

() 0 Necessita de ajuda para se sentar

5. TRANSFERENCIAS

+ INSTRUCOES: Coloque a(s) cadeira(s) de forma a realizar transferéncias tipo “pivot”. Podem ser
utilizadas duas cadeiras (uma com e outra sem bragos) ou uma cama e uma cadeira sem bragos.

() 4 Consegue transferir-se com seguranca com o minimo uso das maos

() 3 Consegue transferir-se com seguranca, necessitando, de forma clara do apoio das méos

() 2 Consegue transferir-se com a ajuda de indicagdes verbais e/ou supervisdo

() 1 Necessita de ajuda de uma pessoa

() 0 Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com seguranga

6. FICAR EM PE SEM APOIO E COM OS OLHOS FECHADOS

« INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e fique imével durante 10 segundos.

() 4 Consegue manter-se em pé com seguranca durante 10 segundos

() 3 Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisdo

() 2 Consegue manter-se em pé durante 3 segundos

() 1 Nao consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé de forma estavel

() 0 Necessita de ajuda para evitar a queda

7. MANTER-SE EM PE SEM APOIO E COM OS PES JUNTOS

+ INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem se apoiar.

() 4 Consegue manter os pés juntos, de forma auténoma e manter-se em pé, com seguranca, durante 1
minuto

() 3 Consegue manter os pés juntos, de forma auténoma e manter-se em pé durante 1 minuto, mas com

supervisio

(') 2 Consegue manter os pés juntos, de forma auténoma, mas ndo consegue manterd posicao durante 30
segundos

() 1 Necessita de ajuda para chegar a posi¢do, mas consegue manter-se em pé, com os pés juntos, durante
15 segundos

() 0 Necessita de ajuda para chegar & posicdo mas niio consegue manté-la durante 15 segundos

8. INCLINAR-SE PARA A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO AO MESMO TEMPO QUE SE
MANTEM DE PE

+ INSTRUCOES: Mantenha o braco estendido a 90 graus. Estique os dedos e tente alcangar a maior
distancia possivel. (O examinador coloca uma régua no final dos dedos quando o brago estd a 90 graus. Os

dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida registada é a distdncia que os dedos
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conseguem alcancar enquanto o sujeito estd na mdxima inclina¢do possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que
execute a tarefa com os dois bragos para evitar a rotagdo do tronco.)

() 4 Consegue inclinar-se mais de 25cm para a frente, de forma confiante (10 polegadas)

() 3 Consegue inclinar-se mais de 12 cm para a frente, com seguranga (5 polegadas)

() 2 Consegue inclinar-se mais de Scm para a frente, com seguranga (2 polegadas)

() 1 Inclina-se para a frente mas necessita de supervisao

() 0 Perde o equilibrio durante as tentativas / necessita de apoio externo

9. APANHAR UM OBJECTO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO DE PE

« NSTRUCOES: Apanhe o sapato/chinelo localizado a frente dos seus pés.

() 4 Consegue apanhar o chinelo, facilmente e com seguranga

() 3 Consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisiao

() 2 Nao consegue apanhar o chinelo, mas chega a uma distancia de 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e
mantém o equilibrio de forma auténoma

() 1 Nao consegue apanhar o chinelo e necessita supervisao enquanto tenta

() 0 Nao consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

10. VIRAR-SE PARA OLHAR SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO ESTA
DE PE

+ INSTRUCOES: Vire-se e olhe para trds sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado direito. O
examinador pode pegar num objecto para o paciente olhar e colocd-lo atrds do sujeito para encorajd-lo a
realizar a rotagdo.

() 4 Olha para trds para ambos os lados e transfere bem o peso

() 3 Olha para trds por apenas um dos lados, revela menos capacidade de transferir o peso

() 2 Apenas vira para um dos lados, mas mantém o equilibrio

() 1 Necessita de supervisdo ao virar

() 0 Necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

11. DAR UMA VOLTA DE 360 GRAUS

+ INSTRUCOES: D& uma volta completa sobre si préprio. Pausa. Repetir na direcgio oposta.

() 4 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga apenas para um lado em 4 segundos ou menos
() 2 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca mas lentamente

() 1 Necessita de supervisdo ou de indicagdes verbais

() 0 Necessita de ajuda enquanto d4 a volta

12. COLOCAR OS PES ALTERNADOS NUM DEGRAU OU BANCO ENQUANTO SE MANTEM
EM PE SEM APOIO
+ INSTRUCOES: Coloque cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter

tocado o degrau/banco quatro vezes.
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() 4 Consegue ficar em pé de forma auténoma e com seguranca e completar 8 passos em 20 segundos
() 3 Consegue ficar em pé de forma auténoma e completar 8 degraus em mais de 20 segundos

() 2 Consegue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisio

() 1 Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda

() 0 Necessita de ajuda para evitar a queda / ndo consegue tentar

13. FICAR EM PE SEM APOIO COM UM PE A FRENTE DO OUTRO

+ INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Coloque um pé exactamente em frente do outro.
Se sentir que ndo consegue colocar o pé exactamente a frente, tente dar um passo suficientemente largo para
que o calcanhar do seu pé esteja a frente dos dedos do seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento da
passada deverd exceder o comprimento do outro pé e a amplitude da postura do paciente devera aproximar-se
da sua passada normal).

() 4 Consegue colocar um pé exactamente a frente do outro de forma auténoma e manter a posi¢cido
durante 30 segundos

() 3 Consegue colocar um pé a frente do outro de forma auténoma e manter a posicdo durante 30
segundos

() 2 Consegue dar um pequeno passo, de forma auténoma e manter a posicao durante 30 segundos

() 1 Necessita de ajuda para dar um passo mas consegue manter a posicao durante 15 segundos

() 0 Perde o equilibrio enquanto dé o passo ou ao ficar de pé

14. FICAR EM PE SOBRE UMA PERNA

+ INSTRUCOES: Fique em pé sobre uma perna, sem se segurar, pelo maior tempo possivel.

() 4 Consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posi¢do durante mais de 10 segundos

() 3 Consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posicdo entre 5 e 10 segundos

() 2 Consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posi¢do durante 3 segundos ou mais

() 1 Tenta levantar a perna sem conseguir manter a posi¢do durante 3 segundos, mas continua a manter-se
em pé de forma auténoma

() 0 Nao consegue tentar ou necessita de ajuda para evitar a queda

() PONTUACAO TOTAL (mdximo = 56)

Escala ambiental de risco de quedas
Instrumento recolhido a partir do Protocolo de avaliacdo multidimensional do idoso -

Centro de Referéncia do Idoso Prof. Caio Benjamin Dias, Hospital das Clinicas da UFMG.

http://www.hc.ufmg.br/geriatria/pdf/protocolo_avaliacao_idoso.pdf

http://www.ciape.org.br/matdidatico/edgar/Livro_Aval _Mult_Idoso.doc
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Adaptacao nossa a partir da versao em Portugués do Brasil

LOCAL AVALIACAO SIM NAO
Areas Areas de locomocdo desimpedidas
De Barras de apoio
Locomocao Revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos
Suficiente para iluminar toda a superficie de marcha no
interior de cada cémodo, incluindo degraus
Iluminacio Interruptores: acessiveis na entrada
Sentinela: ilumina o quarto, o corredor e o banheiro
Iluminacdo exterior: suficiente para iluminar toda a entrada
exterior
Cama com luz indirecta
Quarto Guarda-roupa: cabides facilmente acessiveis
de Cadeira permitindo assentar-se para se vestir
Dormir Cama de boa altura (45 cm)

Casa de banho

Casa de banho: facilmente acessivel e bem fixo

Area do chuveiro: antiderrapante

Box: abertura facil, cortina bem firme

Cozinha

Armarios: baixos, sem necessidade de uso de escada

Lava Louca sem vazamentos e que permite entrada de cadeira

de rodas se necessario

Escada

Revestimento antiderrapante, marcacdo do primeiro e dltimo

degraus com faixa amarela

Corrimao bilateral

Corrimao so6lido

Corrimdo que se prolonga além do primeiro e do ultimo

degraus

Espelho do degrau fechado, lixas antiderrapantes

Uniformidade dos degraus: altura dos espelhos e

profundidade dos degraus constantes

Local aonde passa a Actividade desenvolvida Problemas com o local

maior parte do tempo
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Existe algum local em sua residéncia que ndo frequenta? Qual motivo?

Critica

Tendo em conta a variedade de escalas existentes, ¢ imprescindivel ter uma atitude
critica e reflexiva acerca da aplicabilidade de cada uma delas, face as condi¢des existentes
e ao estado funcional de cada idoso. A aplicagdo de uma escala de forma singular podera
ndo reflectir de forma correcta as necessidades da pessoa idosa, pelo que a utilizacdo
simultanea de escalas que se complementem € ideal para realizar uma avaliagdo geridtrica
adequada.

Desta forma, analisando as escalas para avaliacdo das actividades de vida didrias,
verifica-se que o Indice de Pfeffer é constituido por itens relacionados com competéncias
domésticas relativamente complexas e funcdes ocupacionais e cognitivas/sociais, a0 passo
que o indice de Lawton-Brody ndo abrange comportamentos mais complexos.

E importante destacar que o indice de Pfeffer e o indice de Lawton-Brody apresentam a
mesma proposta, avaliacdo de AIVDs e, portanto, apesar de as actividades avaliadas pelos
dois instrumentos serem diferentes, elas sdo complementares, permitindo, dessa forma, que
o avaliador identifique peculiaridades de idosos com distintos niveis de deméncia. O ideal
seria a utilizacdo de ambos os instrumentos para que dados importantes ndo fossem
perdidos, ou a criagdo de um novo instrumento que avalie as diversas actividades.

O indice de Barthel, no que diz respeito a higiene pessoal e ao banho, ndo apresenta
itens intermédios de dependéncia, ao contrario do que se verifica no indice de Katz.
Contudo, o indice de Barthel, apresenta parametros mais especificos no que respeita a
eliminacio, uma vez que avalia o evacuar, urinar e ir 4 casa de banho. O Indice de Barthel
apresenta também um item para a mobilidade, que nado é tido em conta no indice de Katz.
A escala mais recente de Katz contempla os mesmos itens que a original, contudo apenas
os avalia como dependente ou independente.

O Egen Klassifikation (EK) € uma escala inovadora uma vez que complementa
habilidades especificas que nenhuma das restantes escalas contempla. E uma escala de
grande aplicabilidade em utentes em cadeira de rodas, portanto, de facil emprego em
utentes 1dosos.

Neste contexto, a utilizacdo de escalas de equilibrio em idosos € de grande utilidade
para a defini¢ao dos diagndsticos de Enfermagem e posterior intervencao.

A escala de Tinetti abrange além do equilibrio, uma escala de avaliacdo da marcha, para

utentes capazes € € de mais fécil aplicabilidade em relagdo a de Berg por ser menos
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extensa. No entanto a aplicabilidade da Escala de Tinetti fica comprometida, na medida em
que existem itens que ndo podem ser aplicados a utentes que utilizem cadeira de rodas e

que estejam limitados ao nivel da locomocao.
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1.3 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DO RISCO DE DESENVOLVIMENTO
DE ULCERAS DE PRESSAO

As tlceras de pressdao (UP) existem desde a Antiguidade, mantendo-se as causas do seu
aparecimento presentes, sendo que apenas houve alteracdes na forma como se tenta
explicar o seu aparecimento (Ferreira et al., 2007).

A melhor medida a adoptar face a problemdtica das UP é a prevencdao do seu
aparecimento, uma vez que a maioria sdo evitaveis com cuidados e dispositivos adequados.

Para melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados aos doentes com UP,
permitindo uma actuagdo mais precoce por parte dos profissionais de saide, tornou-se
necessario o desenvolvimento de ferramentas praticas, precisas e faceis de utilizar. O
objectivo destes instrumentos € prevenir e/ou evitar o aparecimento de UP, identificando
os utentes em risco (Ferreira et al., 2007). Desta forma, contribui-se também para uma
melhor gestdo dos recursos. Existem vdrias escalas que permitem aos profissionais de
enfermagem determinar o grau de predisposi¢ao do utente para o desenvolvimento de UP.

Em Portugal, as duas mais utilizadas sao a escala de Norton e a escala de Braden.

Escala de Norton

Dorren Norton desenvolveu a primeira escala de avaliacdo de risco de desenvolvimento
de UP, a escala de Norton, em 1962, sendo aperfeicoada em 1975 (Ferreira et al., 2007).

A escala de Norton € uma escala de avaliacdo do risco de ulcera de pressao que avalia
parametros distribuidos por cinco dimensdes: condicao fisica, condicdo mental, actividade,
mobilidade e incontinéncia. A sua ponderacdo varia de cinco a vinte, sendo que quanto
mais baixa for a pontuacdo maior € o risco. De acordo com Dealey, uma pontuagdo de 14

ou menos significa um doente em risco (Idem).
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» Adaptacao da Escala de Norton

Estado fisico Estado mental Actividade Mobilidade Incontinéncia
Bom Consciente Independente Auténomo Sem
incontinéncia
4 4 4 4 4
Médio Apidtico Caminha com Limitado As vezes
ajuda
3 3 3 3 3
Mau Confuso Levanta para Muito limitado Urindria/Fecal*
cadeira
2 2 2 2 2
Péssimo Inconsciente Péssimo Imobilizado Urindria e fecal
1 1 1 1 1

*Riscar o que ndo interessa.

Score < 14: Risco de UP

Estado fisico

Bom 4: Utente com bom aspecto. Bom poder de reaccao.

Médio 3: Reaccdes moderadas. Aparentemente com bom aspecto nutricional, mas as
andlises sanguineas e urindrias indicam desvios dos valores normais.

Mau 2: O doente ndo se sente bem: Bebe e alimenta-se pouco e mal.

Péssimo: Reacg¢des deficientes ou ausentes. Mau estado de nutricdo, as andlises

sanguineas e urindrias indicam desvios importantes dos valores normais.

Estado mental

Consciente 4: Boa orientagao temporal, espacial e pessoal.

Apadtico 3: Atitude de letargia, tendéncia ao esquecimento, sonoléncia, passividade e
apatia; lento e depressivo, com capacidade para executar ordens simples.

Confuso 2: Desorientac@o parcial e/ou ocasional; nao responde de maneira coerente as
questdes. Inquieto, agressivo, ansioso, necessitado de ansioliticos, calmantes e/ou
sonoriferos.

Inconsciente 1: O utente ndo reage ao meio envolvente.

Actividade — Grau de actividade fisica

Independente 4: Caminha facilmente e deambula com frequéncia pelo seu quarto ou

Servigo.
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Caminha com ajuda 3: Caminha ocasionalmente durante o dia, pequenas distancias com
ajuda. Passa a maior parte do tempo na cama ou na cadeira.

Levanta para cadeira 2: A capacidade de caminhar é muito limitada ou inexistente. O
utente ndo pode suportar o seu proprio peso e tem que ser ajudado para ser colocado na
cadeira.

Péssimo 1: Nao pode ser levantado.

Mobilidade — Capacidade de mudar de posicao e controlar os movimentos

Auténomo 4: Muda frequentemente de posi¢ao sem ajuda.

Limitado 3: Necessita de ajuda para mudar de posicdo, mas colabora a0 miximo nas
suas potencialidades.

Muito limitado 2: Faz sozinho movimentacdo de membros mas é incapaz de fazer
sozinho mudangas de posi¢cao. Colabora de forma minima.

Imobilizado 1: Nao muda de posi¢do, mesmo ligeiramente, sem ajuda.

Incontinéncia

Sem incontinéncia 4: O utente controla a emissdo de fezes e urina.

Incontinente as vezes 3: O utente apresenta, por vezes, incontinéncia urindria e/ou fecal.
Urinaria/fecal 2: O utente tem, habitualmente, incontinéncia urinaria e fecal.

Urindria e fezes 1: O utente tem incontinéncia urinaria e fecal.

(Ibidem)

Escala de Braden

A escala de avalia¢do de risco de desenvolvimento de ulceras de pressdao de Braden foi
elaborada por Barbara Braden e Nancy Bergstrom, em 1987, e foi ja objecto de vdrios
testes, encontrando-se em uso em varios paises. Uma vez desenvolvida nos EUA, onde as
caracteristicas da populacdo sdo diferentes da nossa realidade, tornou-se imperativo
traduzi-la, adapta-la linguistica e culturalmente, testar a sua fiabilidade e a sua validade no
contexto nacional, antes de proceder a sua implementagcdo. A escala de Braden foi, pois,
validada para Portugal por Carlos Margato, Cristina Miguéns, Jodo Gouveia, Katia Furtado

e Pedro Ferreira, em 2001 (Ferreira et al., 2007).
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A escala é constituida por seis dimensdes: percep¢do sensorial, humidade, actividade,

mobilidade, nutri¢do, friccdo e forcas de deslizamento. Todas as dimensdes contribuem

para o desenvolvimento de UP, ndo devendo nenhuma delas ser avaliada preferencialmente

em relacdo a qualquer outra. As dimensdes estao ponderadas de 1 a 4, excepto a tltima que

se encontra ponderada de 1 a 3. O score pode variar entre 6 (valor de mais alto risco) e 23

(valor de mais baixo risco), pelo que quanto maior for a pontuagdo menor o risco, € vice-

versa. E considerado de alto risco de desenvolvimento de UP todo o individuo que obtiver

uma pontuagdo de 16 ou inferior e de baixo risco o que apresentar uma pontuagao igual ou

superior a 17 (Idem).

> Escala de Braden

Percepcao

sensorial

Capacidade de
reacgdo significativa

ao desconforto

1.
Completamente
limitada:

Nao reage a
estimulos
dolorosos (nao
geme, ndo se retrai
nem se agarra a
nada) devido a um
nivel reduzido de
consciéncia ou a

sedacdo.

ou

Capacidade
limitada de sentir a
dor na maior parte

do seu corpo.

2. Muito
limitada:

Reage
unicamente a
estimulos
dolorosos. Nio
consegue
comunicar o
desconforto,
excepto através de
gemidos ou

inquietacao.

ou

Tem uma
limitag@o sensorial
que lhe reduz a
capacidade de
sentir dor ou
desconforto em
mais de metade do

corpo.

3.
Ligeiramente
limitada:

Obedece a
instrugdes verbais,
mas nem sempre
consegue
comunicar o
desconforto ou a
necessidade de ser
mudado de

posigdo.

ou

Tem alguma
limitacdo sensorial
que lhe reduz a
capacidade de
sentir dor ou

desconforto em 1

ou 2 extremidades.

4. Nenhuma
limitacao:

Obedece a
instrucdes verbais.
Nao apresenta
défice sensorial que
possa limitar a
capacidade de
sentir ou exprimir

dor ou desconforto.

Humidade

1. Pele
constantemente

2. Pele muito
himida:

3. Pele
ocasionalmente

4. Pele
raramente
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huamida:

Nivel de

exposicdo da pele a

se sempre himida

humida:

A pele mantém-

A pele estd

frequentemente,

mas nem sempre,

hdmida:

A pele estd por

vezes humida,

A pele estd

geralmente seca; oS

actividade fisica

confinado a cama.

marcha gravemente

limitada ou

inexistente. Ndo

pode fazer carga

e/ou tem de ser

ajudado a sentar-se

humidade
devido a sudorese, o .| exigindo uma muda | lencdis s6 tém de
hdmida. Os leng6is
urina, etc. E . adicional de leng6is ser mudados nos
tém de ser
detectada aproximadamente intervalos
mudados pelo
humidade sempre uma vez por dia. habituais.
menos uma vez por
que o doente é
turno.
deslocado ou
virado.
Actividade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda 4. Anda
ocasionalmente: frequentemente:
O doente estd Capacidade de
Nivel de Por vezes Anda fora do

caminha durante o
dia, mas apenas

curtas distancias,
com ou sem ajuda.
Passa a maior parte

dos turnos deitado

na cadeira normal

quarto pelo menos
duas vezes por dia,
e dentro do quarto
pelo menos de duas
em duas horas

durante o periodo

posicao do corpo

movimento com o
corpo ou

extremidades sem

a posi¢do do corpo
ou das
extremidades, mas

ndo é capaz de

ou sentado. em que estd
ou de rodas.
acordado.
Mobilidade 1. 2. Muito 3. 4. Nenhuma
Completamente limitada: Ligeiramente limitacao:
imobilizado: limitado:
Capacidade de Ocasionalmente Faz grandes ou
Nao faz L Faz pequenas e
alterar e controlar a muda ligeiramente frequentes
qualquer frequentes -
alteracdes de

alteracdes de

posi¢do do corpo e

das extremidades

posicao do corpo

sem ajuda.

ajuda. sem ajuda.
fazer mudancgas
frequentes ou
significativas
sozinho.
Nutricao 1. Muito 2. 3. Adequada: 4. Excelente:
pobre: Provavelmente
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Alimentag@o

habitual

Nunca come
uma refei¢do
completa.
Raramente come
mais de 1/3 da
comida que lhe é
oferecida. Come
diariamente duas
refeicdes, ou
menos, de
proteinas (carne ou

lacticinios).

Ingere poucos
liquidos. Ndo toma
um suplemento

dietético liquido.

ouU

Estd em jejum
e/ou a dieta liquida
ou a soros durante

mais de cinco dias.

inadequada:

Raramente
come uma refeigcdo
completa e
geralmente come
apenas cerca de 1/2
da comida que lhe
¢ oferecida. A
ingestdo de
proteinas consiste
unicamente em trés
refei¢des didrias de
carne ou
lacticinios.
Ocasionalmente
toma um
suplemento

dietético.

ou

Recebe menos
do quea

quantidade ideal de

Come mais de
metade da maior
parte das refeicdes.
Faz quatro
refeicdes didrias de
proteinas (carne,
peixe, lacticinios).
Por vezes recusa
uma refei¢do, mas
toma geralmente
um suplemento
caso lhe seja

oferecido.

ou

E alimentado
por sonda ou num
regime de nutri¢do

parentérica total
satisfazendo
provavelmente a

maior parte das

Come a maior
parte das refei¢des
na integra. Nunca

recusa uma

refeicdo. Faz
geralmente um
total de quatro ou
mais refeicdes
(carne, peixe,
lacticinios). Come
ocasional-mente
entre as refeicdes.
Nao requer

suplementos.

necessidades
liquidos ou S
nutricionais.
alimentos por
sonda.
Friccdo e forcas 1. Problema: 2. Problema 3. Nenhum
de deslizamento potencial: problema:
Requer uma
Movimenta-se Move-se na

ajuda moderada a
maxima para se
movimentar. E

impossivel levantar
o doente
completamente

sem deslizar contra

com alguma
dificuldade ou
requer uma ajuda
minima. E provivel
que, durante uma
movimentagdo, a

pele deslize de

cama e na cadeira
sem ajuda e tem
forca muscular
suficiente para se
levantar
completamente

durante uma
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os lencgdis. Descai

frequentemente na

cama ou cadeira,

exigindo um

reposicionamento
constante com
ajuda maxima.
Espasticidade,
contraturas ou

agitacdo leva a

alguma forma
contra os lencdis,

cadeira, apoios ou

outros dispositivos.

A maior parte do
tempo, mantém
uma posicao
relativamente boa
na cama ou na

cadeira, mas

mudanga de

posicao.

Mantém uma
correcta posi¢do na

cama ou cadeira.

fric¢do quase ocasionalmente

constante. descai.

(Ibidem)

A escala deve ser aplicada na data de admissdo e sempre que haja alteracoes
significativas do estado geral do individuo a avaliar. Para além da data de admissdo, a
avaliacdo € aconselhada a cada 24 horas, em servigcos de urgéncia e cuidados intensivos, e
a cada 48 horas noutro tipo de servigos hospitalares. Em cuidados domicilidrios, o
instrumento pode ser aplicado mensalmente em utentes cronicos e, em casos de estado
geral mais débil, a cada visita (Ferreira et al., 2007).

Relativamente a questdo da efectividade e predictividade das escalas avaliadas, os
valores obtidos pela escala de Braden sdo mais fidedignos, com percentagens de
sensibilidade e especificidade mais elevadas e consistentes que a escala de Norton. Assim,
a escala de Braden deve ser a adoptada pelos servigcos na avaliacdo do risco de
desenvolvimento de UP. Contudo, a sua aplicacdo deve ser associada a um instrumento de
avaliacdo da pele, a fim de detectar alteracdes cutaneas de forma precoce (Idem).

Quanto a avaliacdo do risco de tlceras de pressdo, a escala de Norton apresenta como
principais limitacdes na sua eficiéncia clinica o facto de ndo apresentar uma defini¢do
descritiva dos diferentes parametros utilizados, ndo contemplar a nutri¢do e nao considerar
a fric¢do como factor de risco.

Uma vez a escala de Braden ter-se vindo a demonstrar mais fidedigna que a escala de
Norton, sugere-se a sua eleicdo para uma eventual implementa¢@o na avaliacao de risco de

UP.
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Muitos dos utentes da Unidade encontram-se acamados, em cadeira de rodas ou com
dificuldades em se reposicionarem, pelo que a implementacdo de uma escala que avalie, de
forma regular, o risco de desenvolvimento de UP, tendo em conta factores que potenciam
esse risco, como a humidade e factores nutricionais, € de elevada pertinéncia.

Para facilitar as avaliacdes dos utentes pelos enfermeiros, sugere-se também que se
estabelecam intervalos de risco (baixo, médio e alto risco), com periodicidade de avaliagdo
estabelecida para cada risco. Desta maneira, os utentes que numa primeira avaliacio
obtenham um score correspondente a alto risco de desenvolvimento de UP seriam sujeitos
a nova avaliacdo num periodo de tempo mais curto que os utentes que se situassem em

médio ou baixo risco de desenvolvimento de UP.
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1.4 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DE DEPRESSAO E SOLIDAO
Escala de Solidao da UCLA

Barroso (2008) desenvolveu um estudo de adaptagdo para Portugués da UCLA. De
acordo com o autor, esta escala mostra-se valida, quer na avaliacdo da soliddo, quer na
discriminacdo entre soliddo e outros construtos relacionados. Refere ainda que no estudo
de Lins (1998) sao considerados quatro factores fortemente correlacionados e um factor
geral, que o instrumento revelou ainda éptima confiabilidade ao factor geral e limitagdes
quanto a precisao dos outros factores.

A adaptacdo portuguesa da Escala de Soliddo da UCLA, de acordo com (Barroso,
2008), engloba um total de dezoito itens, avaliados numa escala de escolha multipla de
quatro pontos, cada um com o seu valor, indo desde “nunca” (1); raramente (2); “algumas
vezes” (3) até “muitas vezes” (4). Os inquiridos seleccionam a op¢do que melhor reflicta
os seus sentimentos. A pontuacdo final € obtida através da soma dos 18 itens (inversiao dos
negativoos). O score final da escala situa-se entre os 18 e os 72 pontos. Quanto mais

elevado o score final, maior o nivel de soliddo. Na Escala a solidao € encarada enquanto

estado psicolégico e apreendida de modo unidimensional.

Escala Geriatrica de Depressao (GDS)

A Escala Geridtrica de Depressdo — Geriatric Depression Scale (GDS), traduzida,
aferida e adaptada a populacdo portuguesa por Verissimo (1988), na “Avaliagdo
diagnéstica dos Sindromes Demenciais”, proposta no servico de neurologia e neurocirurgia
do Hospital S. Jodo do Porto. Esta escala construida inicialmente por Brink, Yesavage,
Lum, Heersema, Adey e Rose, em 1982, é segundo os autores, o Ginico instrumento que se
conhece que terd sido elaborado com o objectivo de ser utilizado, especificamente, para
pessoas idosas. Para além disso, elimina a confusdo, geralmente presente em outros
instrumentos de avaliacdo da depressdo, entre indicadores somdticos da depressdo e
manifestacdes fisicas normais da velhice (Ballesteros, 1992 cit in Fernandes, 2000).

Trata-se de uma escala de hetero-avaliagcdo, composta por vinte e oito itens, com duas
alternativas de resposta (sim ou nao), consoante o0 modo como o idoso se tem sentido
ultimamente, em especial na semana transata.

Como procedimento para a cotagdo da GDS, deve atender-se que os itens 1, 5, 7, 9, 15,

19, 21 e 27, devem ser pontuados negativamente; isto € uma resposta “Nao” corresponde
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um ponto. Aos itens 2,3,4,6,8,10,11,12, 13,14,16,17,18,20,22,23,24,25,26,e,28, serd
atribuido um ponto a resposta positiva “Sim”.

Verissimo (1998), cit. in Fernandes (2000) sugere que, para a quantificacdo dos
resultados se proceda a seguinte classificagdo: valores de 0-10 pontos — idosos normais;
pontuagdes iguais ou superiores a 11 sdo indicativas de depressdo em severidade crescente;
uma pontuagdo média de 23 € indicadora de idosos gravemente deprimidos.

De acordo com Barroso (2008), a GDS tem boas medidas de consisténcia interna (alfa=
0,94) e confiabilidade (0,94), de igual modo sugere estabilidade no re-teste de 8 dias (r=
0,85). Apresenta uma boa validade de critério (correlagdo com outros instrumentos que

avaliam depressdo entre 0,83 e 0,84).

Escala de depressao geriatrica (Verissimo, 1998)

Assinale a resposta mais adequada ao seu estado de espirito durante a dltima semana:
. Esta satisfeito com a sua vida?

. Abandonou muitas actividades de seu interesse?

. Sente que a sua vida é vazia?

. Sente tédio na sua vida?

. V& o futuro com optimismo?

. Sente-se perturbado por pensamentos que ndo lhe saem da cabeca?

. Estd, geralmente, de bom humor?

. Tem medo que alguma coisa de mau lhe possa acontecer?

O o0 9 N N R~ WD =

. Sente-se feliz a maior parte do tempo?

[a—
=)

. Sente-se indefeso com frequéncia?

—
—

. Sente-se irrequieto?

—
[\

. Vocé prefere ficar em casa em vez de sair a descoberta de novas experiéncias?

[a—
(98]

. Preocupa-se, frequentemente com o futuro?

[E—
N

. Tendo em conta a média, considera que tem uma memoria pior do que esta?

—
N

. Acha que € maravilhoso estar vivo neste momento?

—
N

. Sente-se desanimado e deprimido com frequéncia?

[
\]

. Sente que nao tem valor no estado em que se encontra agora?

[a—
o0

. Preocupa-se muito com o Passado?

—
Ne)

. Acha a vida excitante?

[\®}
=)

. E dificil para si iniciar novos projectos?

\S]
p—

. Sente-se cheio de energia?
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22. Sente que ndo hd esperanga para a sua situagao?

23. Acha que a maioria das pessoas estd melhor que vocé?
24. Altera-se (frequentemente) com pequenas coisas?

25. Tem (frequentemente) vontade de chorar?

26. Tem dificuldades em concentrar-se?

27. Gosta de se levantar de manha?

28. Prefere evitar encontros sociais? 1Sim

29. Toma decisdes como antigamente?

30. A sua mente esta tdo clara como antigamente?-

Outros estudos em Portugal t€m sido desenvolvidos sobre este instrumento e poderdao
ser consultados em:

Mendonca, A., & Guerreiro, M. (Coords.) (2007). Escalas e testes na deméncia. Lisboa:
Novartis.

Ao avaliarmos a versao de Portugués do Brasil que a seguir apresentamos, alguns itens

parecem mais simples e claros do que versdo de portugués de Portugal anteriormente

apresentada (SA).
1. Vocé esta satisfeito com sua vida? ( ) Sim ( ) Nao
2. Abandonou muitos de seus interesses e actividades? ( ) Sim ( )Nao
3. Sente que sua vida esta vazia? ( ) Sim ( )Nao
4. Sente-se frequentemente aborrecido? ( ) Sim ( ) Nao
5. Vocé tem muita fé no futuro? ( ) Sim ( ) Nao
6. Tem pensamentos negativos? ( ) Sim ( )Nao
7. Na maioria do tempo estd de bom humor? ( ) Sim ( ) Nao
8. Tem medo de que algo de mal v4 lhe acontecer? ( ) Sim ( )Nao
9. Sente-se feliz na maioria do tempo? ( ) Sim ( ) Nao
10. Sente-se frequentemente desamparado, adoentado? ( ) Sim ( )Nao
11. Sente-se frequentemente intranquilo? ( ) Sim ( ) Nao
12. Prefere ficar em casa em vez de sair? ( ) Sim ( ) Nao
13. Preocupa-se muito com o futuro? ( ) Sim ( ) Nao
14. Acha que tem mais problemas de memoria que os outros? () Sim ( )Nao
15. Acha bom estar vivo? () Sim ( )Nao
16. Fica frequentemente triste? ( ) Sim ( )Nao
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17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Sente-se inutil?

Preocupa-se muito com o passado?

Acha a vida muito interessante?

Para vocé é dificil comecar novos projectos?
Sente-se cheio de energia?

Sente-se sem esperanca?

Acha que os outros t€m mais sorte que vocé?
Preocupa-se com coisas sem importancia?
Sente frequentemente vontade de chorar?

E dificil para vocé concentrar-se?

Sente-se bem ao despertar?

Prefere evitar as reunides sociais?

E facil para vocé tomar decisdes?

O seu raciocinio esta tdo claro quanto antigamente?

e e e e e e e N e T e T e T e T

) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim

AN AN N /NN /NN

) Nio
) Nio
) Nao
) Nao
) Nao
) Ndo
) Nao
) Nao
) Ndo
) Ndo
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao

A GDS com 15 itens (GDS-15) é uma versao curta da escala original foi elaborada por

Sheikh & Yesavage (1986), a partir dos itens que mais fortemente se correlacionavam com

o diagndstico de depressdo. Esses itens, em conjunto, mostraram boa precisao diagnoéstica,

com sensibilidade, especificidade e confiabilidade adequadas. Essa versdo reduzida é

bastante atraente para rastreamento dos transtornos do humor em ambulatérios gerais,

assim como em outros ambientes nao-especializados, pois o tempo necessdrio para a sua

administracdo € menor (Paradela, Lourenco & Veras 2005). A GDS com 15 e 10 itens

pode ser utilizada com relativa confiabilidade na pratica clinica, particularmente quando se

consideram os escores totais das escalas (Almeida & Almeida, 1999).

GDS Versao de: Escalas e testes na deméncia. — Grupo e estudos de Envelhecimento

Cerebral e Deméncias — Claboragdio da UCB Pharma (Novartis Farma) — Produtos

Farmacéuticos, 2003.

TRADUCAO EM PORTUGUES E ORGANIZACAO

Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncias
Jodo Barreto, Antdnio Leuschner, Filomena Santos, Margarida Sobral

psyche@esoterica.pt
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ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA
GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS)

Yesavage et al. (1983) “Development and validation of
a geriatric depression screening scale’ J. Psychistric Res. 17:37-49

Nome:

ldade: _______  Data de Nascimento: ____ [,/

Responda Sim ou Nao consoante se tem sentido de ha uma semana para ca:

Sim Nao
1. *Estd satisfeito(a) com & sua vida? S N
2. *Pos de lado muitas das suas actividades e interesses? S N
3. *Sente a sua vida vazia? S N
4. *Fica muitas vezes aborrecido(a)? - - S N
5. Tem esperanca no futuro? S ) N
6. Anda incomodado(a) com pensame_ntoggeﬂ n_épfg{lsiagqg Ef__astar? S N
7. *Estd bem disposto(a) a maior parte do tempo? S N
8. *Tem medo que lhe va acontecer alguma coisa de mal? S N
L 9. *Sente-se feliz a maior parte do tempo? S N
10. "Sente-se muitas vezes desamparacio(a)? S N
11. Fica muitas vezes inquieto(a)? e nervoso(a)? S N
__‘_IQ_._*Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer coisas novas? S N
E-_ELeOE‘iF?":EE _:Tjuitas vezes com o futura? ' S _ N _
14. *Acha que tem mais problemas de memdria do que as outras pessoas? S l\l
15. *Pensa que € bom estar vivo(a)? S N
16. Sente-se muitas vezes desanimado(a) e abaticdo(a)? - S N
' 17 __' .*.is:_r_!_',e-se INGtil? S N
18. Preocupa-se muito com o passado? S N i
19. Acha a vida interessante? - S N
20. E dificil para si comegar novas actividades? S N
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Sim Nao
91, *Sente-se cheio(a)de energia? S N
99. *Sente que a sua situacdo ¢ desesperada? 5 N
93. *Pensa que a situagéo da maioria das pessoas € melhor do que a sua? ) S '
24, Aflige-se muitas vezes com pecuenas coisaf? S . N_
95, Sente muitas vezes vontade de chorar? ] _S_ N
26. Tem dificuldacie em se concentrar? _ o S N
97. Gosta de se levantar de manha?
98. Prefere evitar encontrar-se com muitas pessoas? _ S N
29. Tem facilidade em tomar decisbes? - S N
30. O seu pensamento € tdo claro como era dantes?_ S N |

Pontuacao da GDS de 30 itens:
1 ponto para as respostas Sim nas questoes: 2-4, 6, 8,10-14, 16-18, 20, 22-26, 28
1 ponto para as respostas Ndo nas questdes: 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30

0 -10 = auséncia de depressao
11-20 = depressao ligeira
21-30= depressao grave

Pontuacéo da GDS de 15 itens:
1 ponto para as respostas Sim nas questoes: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14, 15
1 ponto para as respostas Nao nas questoes: 1, 5, 7, 11, 13

0 -5 = sem depressao
> 5 = depressao

NortA: estes pontos de corte s&o os do trabalho original.

O autor considera que a escala estd no dominio publico
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GDS - 15 - Versao Portugués de Portugal, adaptacio nossa, a partir da versao Brasileira

da GDS (Almeida & Almeida, 1999).

Estado de espirito durante a ultima semana:

1 Estd satisfeito com a sua vida? Sim () | Nao ()
2 Pos de lado muitas actividades do seu interesse? Sim () | Nao ()
3 Sente a sua vida vazia? Sim () | Nao ()
4 Fica muitas vezes aborrecido (a)? Sim () | Nao ()
5 Estéd bem disposto (a) a maior parte do tempo? Sim( ) | Néo ()
6 Tem medo que lhe va acontecer alguma coisa de mal? Sim () | Nao ()
7 Sente-se feliz a maior parte do tempo? Sim( ) | Nao ()
8 Sente-se muitas vezes desamparado? Sim( ) | Néo ()
9 Prefere ficar em casa/instituicdo em vez de sair e fazer coisas novas? Sim( ) | Nao ()
10 Acha que tem mais problemas de memdria do que as outras pessoas? Sim( ) | Nao ()
11 Pensa que é maravilhoso estar vivo(a)? Sim () | Nao ()
12 Sente-se indtil? Sim () | Nao ()
13 Sente-se cheio de energia? Sim( ) | Nao ()
14 Pensa que a sua situacéo é desesperada? Sim( ) | Néo ()
15 Pensa que situagdo da maioria das pessoas é melhor que a sua? Sim( ) | Nao()

Escala de Cornell de Depressao na Deméncia (CSDD)

http://www.ciape.org.br/matdidatico/sabri/escala_de cornell depressao.pdf

A. Sintomas relativos ao Humor

1 Ansiedade, expressdo ansiosa, ruminagdes, preocupacoes
2 Tristeza, expressao triste, voz triste, choro

3 Auséncia de reac¢do aos eventos agradaveis

4 Irritabilidade, facilidade em ficar contrariado, humor labil
B. Distiarbios do Comportamento

5 Agitagdo, ndo consegue ficar no lugar, contorce-se, puxa os cabelos
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6 Lentidao psicomotora: dos movimentos, da fala, das reac¢des avaliagdo impossivel

7 Numerosas queixas somdticas (anotar ausente se apenas sintomas gastrointestinais)

8 Perda de interesse, menor implica¢do nas actividades habituais (anotar apenas se a
mudanca ocorreu de forma rapida, em menos de 1 més)

C. Sintomas Somaticos

9 Perda de apetite, come menos do que usualmente

10 Perda de peso (anotar severa se superior a 2,5 kg em 1 més)

11 Falta de energia, se cansa facilmente, incapaz de sustentar uma actividade (anotar
apenas se a mudanga ocorreu de forma rapida, em menos de 1 més)

D. Funcoes Ciclicas

12 Variagdes de humor durante o dia, sintomas mais acentuados pela manha

13 Dificuldades para dormir, dorme mais tarde do que usualmente

14 Despertar nocturno frequente

15 Despertar matinal precoce, mais cedo do que usualmente

E. Distiarbios Ideatérios

16 Ideias de suicidio, pensa que a vida ndo vale a pena de ser vivida, deseja morrer

17 Auto-depreciacao, se queixa dele préprio, pouca estima de si, sentimento de fracasso

18 Pessimismo, antecipacdo da pior avaliacdo impossivel

19 Ideias delirantes congruentes ao humor, ideias delirantes de pobreza, de doenca ou

de perda

Interpretagdo: item considerado "severo" : 2 pontos; item considerado "moderado"” ou
"intermitente": 1 ponto; outras respostas: 0 ponto

Total dos pontos: / 38

Escala de Cornell de Depressao na Deméncia (CSDD): Versao de: Escalas e testes na
deméncia. — Grupo e estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncias — Claboracdo da

UCB Pharma (Novartis Farma) — Produtos Farmacéuticos, 2003.

TRADUCAO EM PORTUGUES E ORGANIZACAO:

Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncias
Carlos Roldao Vieira, Ricardo Paiva Lopes, Maria Odete Vieira
croldaovieira@netcabo.pt
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ESCALA CORNELL PARA A DEPRESSAO NA DEMENCIA
CORNELL SCALE FOR DEPRESSION IN DEMENTIA

Alexopulos Gas, Abrams RC, Young RC, Shamolan CA. 1988. Comell Scale for
: Depression in Dementia. Bilogical Psychiatry 23: 971-84

Nome:

Idade: /| A /S S e T

Cotacao
A = ndo avalisvel O = ausente 1 = ligeiro ou intermitente 2 = grave

A avaliagdo deve basear-se nos sintomas e sinais que ocorreram na semana anterior & entre-
vista. Nao pontuar se os sintomas resultarem de incapacidade fisica ou doenca. As pergun-
tas sdo feitas a quem preste cuidados ao doente.

A. Sinais relacionados com o humor

1. Ansiedade a- 0l9
Expressdo ansiosa, ruminagdes, preocupacoes

9. Tristeza ", (o e ()
Expressao triste, voz triste, choro fécil

3. Falta de reactividade a acontecimentos agradaveis 3,01 2

4. Irritabilidade 4 0 I [N

Facilmente aborrecido, impaciéncia

B. Perturbacoes comportamentais

5. Agitacdo g i1 9
Inquietude, torcer as maos, puxar os cabelos

6. Lentificagdo de movimentos, discurso ou reacgoes gD =1 - 2
7. Queixas sométicas multiplas (se s& houver sintomas Gl cotar 0) - 02712
8. Perda de interesse a -0 1 2

Menor envolvimento nas actividades habituais
(cotar s6 se a mudanca foi repenting, i.e., em menos de um més)
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C. Sinais fisicos

9. Perda de apetite
(Comer menos que habitual)

10. Perda de peso ( cotar 9 se superior a 2,5 Kg num més)

11. Perda de energia, fadiga facil, incapaz de manter actividades
(cotar s6 se a mudanga foi repentina, i.e, em menos de um més)

D. Funcdes ciclicas
12. Variagdo diurna do humor
Sintomas mais acentuados durante a manha

13. Insénia inicial
Adormece mais tarde do que lhe é habitual

14. Despertares miltiplos

15. Insénia terminal
Acorda mais cedo do que Ihe é habitual

E. Perturbacdes do pensamento

16. Suicidio
Sente que ndo vale a pena viver, deseja morrer ou fez
tentativa de suicidio

17. Baixa auto-estima
Culpabiliza-se, deprecia-se, tem sentimentos de fracasso

18. Pessimismo
Antecipacdo do pior

19. Delirios congruentes com o humor
Delirios de ruina, hipocondriacos ou de perda

Pontuacao Final:

Foi obtida a autorizacdo do autor
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1.5 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO COGNITIVA

E inegdvel que, com o passar dos anos, as células, 6rgios e sistemas do corpo humano
comecem a apresentar défices, havendo perdas no seu bom funcionamento. Assim, é
necessario que um estudo integral avalie a linguagem, a coordena¢do motora, as condigdes
perceptivas sensoriais, a capacidade de abstrac¢do, o raciocinio, a atencdo, a linguagem, o
calculo e a memoria (especialmente a de curto prazo) (Souza et al., 2007).

Uma investigacdo pode necessitar que sejam utilizados varios testes para que se avalie
adequadamente, tanto do ponto de vista qualitativo como quantitativo, o estado cognitivo

da pessoa idosa.

Mini Mental State Examination (MMSE)

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), elaborado por Folstein et al. (1975), é um
dos testes mais empregados e mais estudados em todo o mundo para avaliacdo do
funcionamento cognitivo. Usado isoladamente ou incorporado em instrumentos mais
amplos, permite a avaliacdo da funcdo cognitiva e rastreio de quadros demenciais
(Lourenco & Veras, 2006).

O MEEM foi desenvolvido para ser utilizado na prética clinica na avaliacdo da mudancga
do estado cognitivo de pacientes geridtricos. Examina a orientagdo temporal e espacial,
memoria de curto prazo (imediata ou ateng¢do) e evocacdo, cdlculo, coordenacdo dos
movimentos, habilidades de linguagem e viso-espaciais. Pode ser usado como teste de
rastreio para perda cognitiva. Nao pode ser usado para diagnosticar deméncia (Chaves,
2009).

Excepto os itens de linguagem e coordenacdo motora, o conteido do MEEM foi
derivado de instrumentos que ja existiam. Foi denominado “mini” porque concentra apenas
os aspectos cognitivos da funcdo mental e exclui humor e fun¢gdes mentais anormais que
sdo detectadas, por exemplo, pela Escala de Deméncia de Blessed. Inclui onze itens,
divididos em duas sec¢Oes. A primeira exige respostas verbais a questdes de orientacao,
memoria e atencdo; a segunda, leitura e escrita cobre habilidades de nomeacdo, seguir
comandos verbais e escritos, escrever uma frase e copiar um desenho (poligonos). Todas as
questdes sdo realizadas na ordem listada e podem receber um score imediato somando 0s
pontos atribuidos a cada tarefa completada com sucesso. Em termos de validade de
conteido, o MMS avalia oito de 11 principais aspectos do estado cognitivo, omitindo

abstraccdo, julgamento e expressdo. Embora andlises factoriais tenham usado diferentes
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tipos de amostras e versdoes do MMS, facilmente identificam factores relacionados com a

orientagdo, memoria e ateng¢do (Chaves, 2009).

De acordo com Sequeira (2007) o MEEM foi traduzido e adaptado para a populacdo

portuguesa por Guerreiro e col. (1994).
Outros estudos para a populacdo Portuguesa podem ser consultados em:

MMSE adaptacdo portuguesa. Laboratério de estudos do centro Egas Moniz, Hospital
de Santa Maria, Lisboa, 1993.

Pontuacao

O score pode variar de 0 a 30. As pontuacdes de limiar diagndstico para defeito

cognitivo. Em funcdo do nivel de escolaridade obtidos no processo de validacdo para

Portugués (Portugal) sdo (Nunes, 2005):

MMSE: Pontuacdes de limiar diagndstico
Escolaridade Pontuagao
Analfabetos Inferior ou = 15
1-11 anos Inferior ou = 22
Mais que 11 anos Inferior ou =27

» Mini-Mental State - MMS

Idade: Data: / /
1. Orientacao (1 ponto por cada resposta correcta)
Em que ano estamos?...................... o
Em que més estamos?.................... Lo
Em que dia do més estamos?.......... v,

Em que dia da semana estamos?..../.......c.cccccueeeunnen.
Em que estacdo do ano estamos?.../.....cccccveeeennneenn.
Em que pais estamos?.................... oo
Em que distrito vive?..................... i,

/

Em que terra vive?.......cccoeuveennneen.
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Em que casa estamos? ........cc......... Lo,
Em que andar estamos? ................ oo
Nota:
2. Retencao (contar um ponto por cada palavra correctamente repetida)
“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas,

procure sabé-las de cor.”

Péra
Gato
Bola
Nota: _
3. Atencio e calculo (um ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas

depois continuar a subtrair..., consideram-se as seguintes como correctas. Para ao fim de 5
respostas)

“Agora peco-lhe que me diga quantos s@o 30 menos 3 e depois ao numero encontrado
voltar a tirar 3 e repete assim ate eu dizer para parar”

30_27__ 24 21 18__15

Nota:
4. Evocacao (um ponto por cada resposta correcta)
“Veja se consegue dizer as 3 palavras que pedi a pouco para decorar”
Péra
Gato
Bola
Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. “Como se chama isto” Mostrar os objectos:
Relogio
Lapis
Nota:
b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”

Nota:
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c.  “Quando eu lhe der esta folha, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e ponha
sobre a mesa”, (ou “sobre a cama”, se for o caso); dar a folha, segurando com as duas

maos.

Pega com a mao direita
Dobra ao meio
Coloca onde deve
Nota:
d. “Leia o que estd neste cartdo e faga o que 14 diz”. Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto 1€-se a frase.
Fechou os olhos
Nota:
e. “Escreva uma frase inteira aqui”’. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais nao prejudicam a pontuagao.
Nota: __
6. Habilidade construtiva (um ponto pela copia correcta)
Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve
ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacao.

Desenho Copia

Total:

Ver ainda versao de: Escalas e testes na deméncia. — Grupo e estudos de Envelhecimento
Cerebral e Deméncias — Claboracao da UCB Pharma (Novartis Farma) — Produtos

Farmacéuticos, 2003.

Teste do relogio

Fonte: http://www.ciape.org.br/matdidatico/edgar/Livro_Aval_Mult_Idoso.doc
O teste do reldgio também faz parte da triagem cognitiva pela sua simplicidade.

Aplicagdo do teste
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Consiste em solicitar a pessoa o desenho dos niimeros do relégio, marcando uma
determinada hora (11:10), sem mencionar a necessidade de ponteiros. O circulo pode ou
ndo ser oferecido previamente. O teste € considerado completo quando o paciente desenha
todos os numeros do reldgio, espacialmente bem distribuidos, e os ponteiros marcando

11:10. O teste ndo € cronometrado e pode ser repetido quantas vezes forem necessarias.

“Este circulo é um relégio. Desenhe todos nimeros marcando 11 horas e 10 minutos.”

Interpretacdo do teste

O teste do reldgio é de facil aplicacdo e sofre menor influéncia do grau de alfabetizacao,
aumentando a fidedignidade do teste em pacientes com baixo nivel de escolaridade.

Avalia diversas fungdes cognitivas:

Memoria semantica;

Funcio executiva (planeamento);

Linguagem (compreensao do comando);

Praxia;

Fungdo visuo-espacial

Portanto, é considerado um bom teste de rastreio. Referimos a classificacdo de Shulman,

onde sao definidos os seguintes resultados:

0 Inabilidade absoluta de representar o relégio;

1 O desenho tem algo a ver com o relégio mas com desorganizacdo visuo-
espacial grave;

2 Desorganizagdo visuo-espacial moderada que leva a uma marcacao

de hora incorrecta, perseveragdo, confusdo esquerda-direita, ndmeros que
faltam, nimeros repetidos, sem ponteiros, com ponteiro em excesso;

3 Distribui¢do visuo-espacial correcta com marcagdo errada da hora;
4 Pequenos erros espaciais com digitos e hora correctos;
5 Relogio perfeito, sem erros
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A interpretagdo do teste € eminentemente qualitativa. Consideramos o teste

bastante alterado quando o resultado € 0,1 ou 2.

Teste de Diminuicao Cognitiva

Liliana Sousa e Daniela Figueiredo:

http://portal.ua.pt/bibliotecad/default]l.asp?OP2=0&Serie=0&Obra=15&H1=2&H2=0

O Teste de Diminui¢dao Cognitiva € optativo (relativamente ao EASYCare), isto €, pode
ser aplicado se had suspeita de uma diminuicdo cognitiva significativa ou pode nao ser
aplicado se o técnico sentir que tal poderd constituir uma ofensa para a pessoa idosa.

A administracdo deste teste tem como objectivos:

- prevenir a deméncia;

- detectar algum estado de deméncia;

- validar as respostas dadas nas questdes anteriores, caso haja suspeita de uma
diminui¢do cognitiva significativa.

A aplicacgdo do teste deverd ter em conta os seguintes aspectos:

Algumas pessoas que tém problemas de memdria, podem oferecer alguma resisténcia
em responder a estas questdes, ja que tém receio de errar ou de se sentirem envergonhadas.
Assim, cabe ao técnico tranquilizd-las e encoraji-las, explicando-lhes que se trata de um
teste rotineiro.

Evitar induzir determinada resposta, bem como completar as suas frases.

O ritmo da entrevista deve ser conduzido pela pessoa idosa. E importante dar-lhe tempo
para responder as questdes segundo o seu préprio ritmo.

A performance da pessoa idosa serd maximizada se o técnico falar claramente em
termos de tom de voz, intensidade e velocidade.

E importante explicar 4 pessoa idosa que, depois da questdo 2, o técnico ird dizer uma
curta frase pedindo-lhe, em seguida, para a relembrar e repetir depois da questio 5.

Idealmente, deve colocar-se cada questdo uma sé vez. Aceita-se que a pessoa idosa
possa peca para repetir a pergunta uma vez. No entanto, se a pessoa pedir varias vezes para
se repetir a pergunta, serd importante considerar se serd apropriado prosseguir com a
avaliacdo.

A pessoa idosa tem a palavra final relativamente a completar ou ndo o teste.
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Q. 1 "Em que ano estamos ?"

A resposta dada deve ser o ano exacto. Se a pessoa errar, o técnico atribui 1 ponto e
depois multiplica por 4, obtendo uma pontuacgio total de 4. O resultado sé podera ser O ou
4.

Q. 2 "Em que més estamos ?"

Esta € equivalente a Q. 1. A resposta tem que ser o0 més exacto. Se a pessoa errou, entao
o técnico ird atribuir 1 ponto e, depois, multiplici-lo por 3, obtendo uma pontuacao total de
3. O resultado s6 podera ser 0 ou 3.

A frase de memoria

Nesta fase, o técnico ja deverd ter avisado a pessoa idosa que vai dizer uma frase.
O examinador poderd comegar da seguinte maneira:

"Como parte do teste, agora vou dizer um nome e uma morada. Eu quero que a repita
para depois se lembrar. Mais adiante, eu vou pedir-lhe para repetir esta frase. A frase é a
seguinte : Sr. Jodo Silva, Rua das Flores, 42, Santarém. (Nesta altura, o técnico ird ouvir a
pessoa idosa a repetir a frase para verificar se ela a compreendeu.)

"Agora, vou fazer-lhe mais duas perguntas e depois vou pedir-lhe para repetir esta
frase."

Q. 3 "Que horas sdo ?"

Trata-se de um teste de orientacdo, dai seja importante que a pessoa idosa ndo veja as
horas pelo seu reldgio de pulso ou outro relégio.

A resposta dada a esta questdo tem uma margem de erro de 1 hora. Por exemplo, se sao
15 h, a sua resposta tem de se situar entre as 14 e as 16 horas. A resposta estara correcta se
situar dentro destes limites, sendo a pontuagdo igual a 0.

Se a sua resposta se situar fora desta margem, mesmo que por poucos minutos, atribui-
se 1 ponto. Multiplica-se este resultado por 3, obtendo uma pontuagdo total de 3. O

resultado s6 poderd ser 0 ou 3.
Q. 4 "Conte na ordem inversa de 20 para 1."

E importante dar a pessoa idosa tempo suficiente para completar esta tarefa, bem como
fazé-la sentir-se aceite e apreciada.

Existem trés pontuagdes possiveis para esta questao:

(i) A pessoa ndo comete nenhum erro: O pontos x 2 de ponderagdo =0
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(i1)) A pessoa comete 1 erro: 1 ponto x 2 de ponderagdo = 2
(ii1)) A pessoa comete 2 ou mais erros : 2 pontos x 2 de ponderagdo =4
Nas situagdes em que se verifica que a pessoa se estd mesmo a esforgar, apesar de ja ter

cometido vdrios erros, o técnico deverd ponderar se valerdi a pena continuar.

Q. 5 "Diga os meses na ordem inversa."

Esta questao € pontuada da mesma maneira que a Q. 4.

Q. 6 "Repita a frase de memoria."

Podera se util para o técnico, anotar exactamente o que a pessoa idosa diz, uma vez que se
terd de proceder a uma pontuacdo exacta. Aqui, pode cometer-se um maximo de 5 erros,
atribuindo 1 ponto por cada erro. A pontuagdo limita-se a este valor méaximo, nao
interessando os erros que serdo dados para além dos contabilizados.

Os pontos sao multiplicados por 2. As pontuagdes possiveis para esta questdo sao:

ERROS X Ponderacgao = Total
0 X 2 = 0

1 X 2 = 2

2 X 2 = 4

3 X 2 = 6

4 X 2 = 8

5 ou mais X 2 = 10

Interpretacao dos resultados

A pontuacido total é obtida pela soma dos scores.
A pontuag@o maxima € de 28.

0 - 10 indica normalidade ou diminuigdo ligeira.
11 - 28 indica diminui¢do de moderada a grave.

Uma pontuacio elevada pode indicar a necessidade de uma avaliagdo suplementar.

Escalas de Avaliacao de Blessed (BLS)

Blessed Dementia Scale (Blessed Tomlinson & Roth, 1968).
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As escalas de Blessed (Blessed et al., 1988), que se encontram na Tabela seguinte, sao
um dos mais antigos e conhecidos instrumentos empregados para avaliacdo e quantificagdo
de alteracdes funcionais e emocionais em pacientes demenciados. Os instrumentos
compreendem: escala de deméncia (BLS-D), escala de informagdao (BLSI), escala de
memoria (BLS-M) e escala de concentragdo (BLS-C). A pontuagdo das trés ultimas escalas
€ normalmente combinado no teste de informacdo, memoria e concentracdo de Blessed,
atingindo no maximo 37 pontos. A escala de deméncia (BLSD) procura avaliar mudangas
no desempenho das actividades didrias, nos habitos, na personalidade e nos interesses e
motivacdes do utente examinado. A pontuacdo méxima que pode ser obtida € igual a 0,
indicando que ndo ha comprometimento emocional ou funcional. A pontuacdo minima é de
28 pontos, indicando nesse caso um comprometimento grave.

Segundo Blessed e col. (1968), as escalas de Blessed, isoladamente ou em conjunto,
foram validadas através de sua correlacdo com marcadores neuropatolégicos da Doenga de

Alzheimer.

Tabela - Escala de Blessed

A. Mudancas no Desempenho das Actividades Didrias

Item | Actividade Total | Parcial | Nenhuma
1 Dificuldade em desempenhar tarefas domésticas 1 0,5 0
2 Dificuldade em manusear pequenas quantias de dinheiro 1 0,5 0
3 Dificuldade de lembrar-se de pequenas listagens (por exemplo, 1 05 0
compras) )
4 Dificuldade de localizar-se dentro de casa 1 0,5 0
5 Dificuldade de localizar-se em ruas conhecidas 1 0,5 0
6 Difiguldade de re;conhece;r 0 meig .(hospital, residéncia, diferenciar 1 05 0
médicos, enfermeiras, pacientes e visitantes) ’
7 Dificuldade de lembrgr-se de acontecimentos recentes (passeios, 1 05 0
visitas de parentes e amigos, etc...) ’
8 Tendéncia para remoer sobre o passado 1 0,5 0
B. Mudancas de Habitos
Pontos
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B. Mudancas de Habitos

Pontos
9.- Alimentacao
Alimenta-se: de forma limpa, com talheres
adequados 0
De forma desleixada, apenas com colher 1
De sélidos simples (sem talheres) 2
Precisa ser alimentado 3
10.- Vestuario
Veste-se: sem ajuda
Ocasionalmente com abotoamento errado, etc.
Em sequéncia incorrecta; frequentemente esquece-se de alguns itens
Incapaz de vestir-se
11.- Controle de esfincteres
Normal 0
Incontinéncia urinaria ocasional 1
Incontinéncia urinaria frequente 2
Duplamente incontinente 3
C. Mudangas de personalidade e conduta
Item Caracteristica Presente | Ausente
12 Sem alteracdes quanto a personalidade 1 0
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13 Aumento na rigidez

14 Egocentrismo

15 Falta de consideracdo pelos outros

16 Aumento de aspereza em demonstragdes de afecto

17 Falta de controlo emocional (ex. aumento de petulancia e irritabilidade)
18 Hilaridade em situagdes improprias

19 Diminuic¢do de reac¢gdes emocionais (ex.: depressdo)

20 Mau comportamento sexual (atitude de jovem na senilidade)
21 Sua actuac@io em dreas de interesse estd inalterada

2 Abandono das actividades de lazer

23. Diminui¢do na iniciativa ou aumento da apatia

24. Hiperactividade sem propdsito

Somam-se os pontos obtidos em cada drea, expressando-se em separado

TOTAL DE PONTOS

D. Memdria

Pessoal

- Data de nascimento 1

- Local do nascimento 1

- Escola que frequentou 1

- Ocupacido 1

- Nome de irmaos ou conjuge 1

- Nome de qualquer cidade em que trabalhou 1
- Nome do empregador 1

Nao Pessoal

- * Data 1* Guerra Mundial (1914-1918) 1
- * Data 2* Guerra Mundial (1939-1945) 1
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- Presidente 1
- Governador 1
Nome e endereco (relembrar apds 5')

-Jodode Souza210

- Rua do Parque, 10 210
- Perdizes 210

Concentragdo

- Dizer os meses do ano, de traz para frente 2 1 0

-Contarde 1220210
-Contarde20al1210

*(,5 ponto por aproximag¢do a cada 3 anos

TOTAL DE PONTOS

Obs.: nos itens A a C, quanto maior a pontuacdo maior a dificuldade; no item D,

quanto maior a pontuagdo melhor o desempenho.

Versdo: Escalas e testes na deméncia. — Grupo e estudos de Envelhecimento Cerebral e

Deméncias — Claboragdo da UCB Pharma (Novartis Farma) — Produtos Farmacéuticos,

2003. Carlos Garcia

ESCALA DE DEMENCIA DE BLESSED

TRADUCAO EM PORTUGUES E ORGANIZACAO:

mendonca@fm.ul.pt ou

Carlos Garcia
mguerreiro@netcabo. ot
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ESCALA DE DEMENCIA DE BLESSED

Blessed G, Tomlinson BE, Roth M, 1968. The association between quantitative
measures of dementia and of senile change in the cerebral grey matter of elderly subjects.
British Journal of Psychistry 114: 797-811

A PREENCHER COM UM ACOMPANHANTE
(Pontuagdo méxima = 28)

A. Yida quotidiana

Classificagdo: Auséncia de defeito = 0; Presenca de defeito = 1; Presenca inconsistente = 0.5)

1. Incapacidade de realizar tarefas caseiras
(cozinhar, tratar da roups, fazer impezas, jardinar, fazer arranjos em casa, cuidar do carro..)

2. Incapacidade para lidar com pequenas importancias de dinheiro
(no café, pequenas compras, conferir trocos......)

3. Incapacidade para recordar peguenas listas
{compras, numeros de telefones......)

4, Tendéncia a desorientar-se na sua propria casa

(quer ir para a sala e enftra na cozinhg, fica paradoe & procurer a diviséo da casa pamonde querir...)

5. Tendéncia a desorientar-se em ruas familiares

(querir a uma loja e dinge-se para o lado oposto, tem dificuldade em retomar © percurso cor-
recto para casa...)

6. Incapacidade para interpretar correctamente o ambiente
(reconnecer se esta num hospital, se estd numa agéncia bencéna.......)

7. Incapacidade para recordar acontecimentos recentes
{passeios, saldas, visitas....)

8. Tendéncia a rememorar © passado

(fala mais de acontecimentos passados do gue do presente, recorda factos da sua infancia de
uma maneira que nao era habitual ......... )

B. Mudanca de habitos
Classificacdo: a indlicada em cada item (0, 1, 2, 3)

9. Comer
- Asseadamente, com os talheres adequados
(sem alteragdes) o
— Come sem asseio e so com a colher
(come com a méo, usa talheres ao acaso....) @
— Come s0 solidos
(biscoitos, péo....) @)
- Tem que ser alimentado (3
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10. Vestir

— Sem ajuda
(sem alteracoes) ©

— Apresenta alguma dificuldade
(Abotoa botdes fora do sitio, esquece ocasionalmente pecas de vestudrio.....). (‘])

— Pecas de vestuario na sequéncia errada

(esquece com frequéncia pecas de vesturio...) (2)
— Incapaz de se vestir 3

11. Esfincteres
— Controlo completo

(sem alteracdes) ©
— Urina na cama

(ocasionalmente) )
— Urina na cama

(com frequéncia) €)) _
— Incontinéncia de fezes e urina 3)

C. Alteracoes na Personalidade, nos interesses, no entusiasmo;
Classificacdo: Auséncia de defeito = 0; Presenca = 1)

12. Flexibilidade diminuida

(ngidez mental - comportamento infantil - quando lhe dizem, por exemplo,

que hoje tem de ir a0 medico, néo descansa enquanto néo sai de casa

e pergunta consecutivamente “entdo nic vamos?”...) M
13. Egocentrismo aumentado

(comportamento infantil - tem comportamentos de chamada de atencao sobre si;

amealha tudo, ndo quer dar nada.....) (M
14. Diminuigdo da atengdo pelos sentimentos dos outros
(Diz coisas ofensivas,ou que magoam s Oulros sem se Preccupar Nada com sso, .....) M o

15. Aplanamento dos afectos
(durante o dia estd sempre com o mesmo humor, ndo maostra reaccao

diferente perante acontecimentos tristes ou alegres,.....) M —
16. Diminuicdo do controlo emocional

(initabilidade exacerbada) M S
17. Hilariedade em situagdes inapropriadas

(r, sem motivo que o justifique) M
18. Embotamento das respostas emocionais

(ndo mostra alegria se v& alguém de quem gostava, ...) m
19. Comportamento sexual bizarro

(comportamentos sexuais diferentes do seu habitual) @)
20. Abondono dos interesses (“hobbies”)

(deixou de fazer renda, costura, ler, jogos,...) M S
21. Diminuicdo da iniciativa

(apatia) M

29. Hiperactividade (sem finaliclade)
(levanta-se e senta-se frequentemente, mexe e remexe gavetas, sem justificacao, ....) (1)

TOTAL:
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Escala de deterioracao global (GDS)

Ver Mendonga, A., & Guerreiro, M. (Coords.) (2007). Escalas e testes na deméncia.

Lisboa: Novartis.

A escala de deterioragdo global para avaliacdo de deméncia degenerativa primdria é
uma escala de sete pontos que foi desenvolvida por Reisberg e col. (1982) para tentar

caracterizar a doenga supracitada e classifica-la em estagios.

Descreveremos sucintamente, a seguir, os sete estdgios da GDS:

Estagio 1 — normal, sem evidéncia objectiva ou subjectiva de deficit cognitivo;

Estagio 2 — declinio cognitivo muito leve, considerado normal para idade;

Estagio 3 — declinio cognitivo leve, com evidéncia objectiva de deficit cognitivo
(transtorno cognitivo leve?);

Estdgio 4 — declinio cognitivo moderado, suficiente para preencher critérios
operacionais para deméncia;

Estagio 5 — declinio cognitivo moderadamente grave, no qual os deficits do paciente
interferem com seu funcionamento independente;

Estagio 6 — declinio cognitivo grave, no qual os deficits observados interferem com as
actividades basicas da vida diaria;

Estagio 7 — declinio muito grave, no qual os deficits observados interferem com todas

as actividades da vida diaria.

Segundo Kluger e Ferris (1991), citado por Ventura e Bottino (esta escala foi validada
através da correlagdo dos seus scores com avaliacdes psicométricas, clinicas, do estado
mental, de actividades da vida didria e exames de neuro-imagem de utentes com deméncia

degenerativa primaria.
Versao de: Escalas e testes na deméncia. — Grupo e estudos de Envelhecimento Cerebral

e Deméncias — Clabora¢do da UCB Pharma (Novartis Farma) — Produtos Farmacéuticos,

2003.
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ESCALA DE DETERIORACAO GLOBAL
GLOBAL DETERIORATION SCALE (G

AL b

TRADUCAO EM PORTUGUES E ORGANIZACAO

Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral € Deméncias
Olivia Robusto Leitdo, Ana Nina, Isabel Monteiro
oliviarobustoleitac@mail.telepac. pt

ESCALA DE DETERIORACAO GLOBAL
GLOBAL DETERIORATION SCALE (GDS)

Reisberg B, Ferris SH, Leon MU, Crook T. 1982, The Global Deterioration Scale (GDS) for assessment
of primary degenerative dementia. American Journal of Psychiatry 139: 71136-9.

Reisberg B, Ferris S, Schulman et al. 1986. Longitudinal course of normal aging and progressive dementia
of Alzheimer's type: a prospective study of 106 subjects over a 3.6 year mean interval.
Progress in Neuro-psychopharmacology and Biological Psychiatry 10: 5717-8.

Nome:

ldade: ___ Sexo: : Estado civil:

HabilitagSes: Profissdo: : B0 — e L—"

Estadio GDS

. Sem Declinio Cognitivo

. Declinio Cognitivo Muito Ligeiro

. Declinio Cognitivo Ligeiro

. Declinio Cognitive Moderado

- Declinio Cognitivo Moderadamente Grave

. Declinio Cognitivo Grave

~ o~|unlp|w 0|2

. Declinio Cognitiveo Muito Grave
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ESCALA DE DETERIORACAO GLOBAL (GDS)

(Escolha o nivel global mais apropriado, de acordo com a cognicdo e funcao, e MARQUE SO UM)

1. Auséncia de queixas subjectivas de défice de meméria. Sem défice de meméria evi-
dente durante a entrevista clinica.

2. Queixas subjectivas de défice de memdria, mais frequentemente nas seguintes dreas:
a) esquecimento do local onde colocou objectos familiares;
b) esquecimento de nomes antes bem conhecidos.

Sem diéfice de meméria objectivo durante a entrevista clinica.
Sem défice objectivo no €Mmprego ou em ocasides socias.
Preocupacdo legitima em relagdo aos sintomas.

3. Ocorréncias precoces de défice claro.

Manifestacbes em mais do que uma das seguintes &reas:

a) O paciente pode ter-se perdido quando viajava para um local desconhecido.

b) Os colegas dio-se conta do desempenho relativamente pobre do paciente.

) As dificuldades em encontrar palavras e/ou nomes tornam-se evidentes para as pes-
S0as mMais proximas,

d) O paciente pode ler um texto, ou um livro, e reter relativamente pouco.

e) O paciente pode apresentar facilidade diminuida em recordar os nomes de pessoas
a quem ¢ apresentado.

f) O paciente pode ter perdido, ou colocado em local errado, um objecto de valor.

3) Os testes clinicos podem evidenciar défice de concentracdo.

Défice de memdria objectivo, evidente s6 no decurso duma entrevista intensiva.
Biminuicdo de desempenho em ocupagoes laborais de maior exigéncia, e em situacdes
sociais.

O paciente comeca a manifestar denegacio.

Ansiedade ligeira 8 moderada Que acompanha frequentemente os sintomas.

4. Défices claramente evidentes em entrevista clinica cuidadosa
Défice manifesto nas seguintes &reas:

a) decréscimo no conhecimento de acontecimentos Correntes e recentes.
b) Pode apresentar algum défice de memaria na sua propria histdria pessoal,
<) Défice de concentracao evidenciado nas subtracgoes seriadias.

d) Diminuicao da Capacidade para viajar, gerir as financas, etc.
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E frequente continuarem a ser capazes de distinguir, no meio em que vivern, as pessoas
conhecidas das ndo conhecidas.

Ocorrem alteragdes emocionais e da personalidade. Sdo muito varidveis e incluem:

a) comportamento delirante, isto €, o paciente pode acusar o seu conjuge de ser uma

pessoa impostora; pode falar para figuras imagindrias & sua volta, ou para a sua propria
imagem reflectida no espelho.

b) Sintomas obsessivos, isto €, a pessoa pode executar, repetida e sistematicamente, ac-
tividades simples de limpeza.

c) Podem ocorrer: sintomas de ansiedade, de agitagdo e mesmo um comportamento
violento antes inexistente.

d) Abulia cognitiva, isto €, perda da forca de vontade, por o individuo ndo conseguir
manter um pensamento até completar uma acgao.

7. Ao longo deste nivel vao sendo perdidas todas as faculdades verbais.
Na fase inicial deste nivel as palavras e as frases sdo faladas, mas o discurso € muito limi-
tado. Mais tarde deixa de haver discurso — apenas sons grunhidos.

Incontinente; requer assisténcia na higiene e na alimentagao.

As competéncias psicomotoras basicas (como por ex. a capacidade de andar) vao
sendo perdidas com a progressdo deste nivel.

O céreloro parece ndo ser mais capaz de comandar o corpo.

Presenca freguente de sinais e sintomas neurcldgicos difusos e corticais.

Frequentemente auséncia de défice nas seguintes éreas:
a) Orientacao no tempo e no espaco.

b) Reconhecimento de pessoas e rostos familiares.

c) Capacidade de vigjar para locais conhecidos.

Incapacidade para executar tarefas complexas.
A denegacao € o mecanismo de defesa dominante.
Embotamento dos afectos e desisténcia em situagdes de desafio.

. O paciente ndo consegue sobreviver sem alguma assisténcia.
Durante a entrevista, © paciente € incapaz de se recordar de aspectos relevantes da sua
vidla actual, p. ex.:
a) do seu endereco, ou do seu nimero de telefone, que tem desde ha muitos anos.
b) Dos nomes dos seus familiares mais préximos (tais como os seus netos).
c) Do nome do liceu (escola secundéria), ou da faculdade em que se formou.

Apresenta frequentemente alguma desorientac@o relativamente ao tempo (data, dia da
semana, estacdo do ano, etc), ou ao local.

Uma pessoa escolarizada pode ter alguma dificuldade na subtraccdo em séries de 4 em
40, ou de 2 em 20.

As pessoas neste nivel retém a lemlboranga dos factos mais importantes relativamente a si
préprios, e a outros.

Sabem invariavelmente os seus proprios nomes, € conhecem, geralmente, os nomes do
conjuge e dos filhos.

Néo precisam de auxilio para os cuidados de higiene, nem para as refei¢des, mas podem
ter dificuldade na escolha da roupa adequada para vestir.

. Podem ocasionalmente esquecer-se do nome do conjuge de quem dependem intei-
ramente para sobreviver.
Podem de todo ndo se aperceber de todos os acontecimentos e experiéncias
recentes das suas vidas.
Retém alguma nocéo do que os rodeia, do ano, da estagio do ano, etc.
Podem ter dificuldade em contar de 1 até 10, em ordem decrescente, e por vezes em
ordem crescente.
Necessitarao de alguma assisténcia nas actividades da vida diaria:
a) podem ficar incontinentes.
b) Necessitardo de assisténcia para viajar, mas poderdo, ocasionalmente, ser capazes de

vigjar para locais conhecidos.

O ritmo diurno encontra-se frequentemente alterado.
Lembram-se quase sempre do seu proprio nome.
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Avaliacao da incapacidade funcional na deméncia

Ver versdo de: Escalas e testes na deméncia. — Grupo e estudos de Envelhecimento

Cerebral e Deméncias — Claboragdo da UCB Pharma (Novartis Farma) — Produtos

Farmaceéuticos, 2003. Instrumento a ser validade por Santana, Isabel

AVALIACAO DA INCAPACIDADE FUNCIONAL NA DEMENCIA
DISABILITY ASSESSMENT FOR DEMENTIA SCALE (DAD)

Gelinas |, Gauthier [, Mcintyre M, Gauthier S. 1990, Developement of a functional measure for persons
with Alzheimer's Disease: The Disability Assessment for Dementia. American Jourhal of Occupational

Therapy-53: 4717-481

Nome: N.® de processo:

| Data: MMS: GDS: IFD:

|_Pessoa entrevistada: Parentesco ou equival: N
Indicar qualquer alteracao do sistema motor ou sensorial:

| Examinador: Duracdo:

Ao longo das duas ultimas semanas, o(a) doente
ndo precisou que o(a) ajudassem, ou lembrassem,
nas seguintes actividades/tarefas:

COTACAO: SIM=1 NAO =0 NA = Nio aplicavel

Planeamento e
organizacao
Eficécia de
execucdo

r Iniciativa

HIGIENE
L

Lavar-se, ou tomar banho/duche

Lavar os dentes, ou tratar da sua prétese dentdria

Tratar do seu cabelo (aver e pentean

Preparou a dgua, as toalhas, o sabonete [para se lavar, ou tomar banho/duche

Lavou e limpou bem o corpo todo em seguranca

Lavou os dentes, ou tratou da sua protese dentéria adequadamente

Tratou do seu cabelo (avou-o e pentecu-o)

VESTIR

Vestir-se

Escolheu as roupas apropriadas
| (conscante a ocasido, o tempo, o estado de limpeze e a combinacdo das cores)

| Vestiu-se pela ordem correcta (roupa intenor, vestido/calgas, sapatos)

‘j‘.gsL-.-'-:;a na tolalidade

Despir-se na totalidade

CONTROLO DE ESFINCTERES

Utilizar a casa-de-banho no momento certo

L 1 Casa-ae-oanho sem “acigentes”

ALIMENTACAO

Achar que tinha necessidade de comer

Escolheu adequadamente os utensilios e condimentos ao alimentar-se

Tomou as suas refeicdes a um ritmo normal e de forma adequada
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PREPARACAQ DA REFEICAO

Decidir que tinha necessidade de confeccionar uma refeicio ligeira para si proprio

Planeou adequadamente uma refeic3o ligeira (ingredientes, utensiios de cozinha)

Preparou ou confeccionou uma refeicio ligeira nas normas de seguranca

UTILIZACAO DO TELEFONE

Resolver telefonar a alguém numa altura adequada

Encontrou e marcou correctamente um nimero de telefone

Manteve ¢ terminou de forma adequada uma conversacio telefénica

| Anotaou e transmitiu de forma adequada uma mensagem telefdnica

Ao longo das duas Ultimas semanas, nome)
, N3O precisou que o(a)

ajudassem, ou lembrassem, nas seguintes actividades/tarefas: v
\Y)
© % 'gq T @4
- ~ - . n = ©
COTACAO: SIM =1 NAO =0 N/A = Ndo aplicavel o g %’ 5 §
s N (%

SAIR A RUA

Resclveu sair para o exterior (passeio, visita, compras), numa altura apropriada

Preparar uma saida de forma adequadla, prevendo o fransporte, as chaves, o desting,

as condicdes do tempo, o dinheiro necessério e a lista de compras

Sair e dirigir-se a um local conhecido, sem se perder

Utilizar de forma segura o transporte adequado (automdvel, autocarro, téx)
LRegressar COm as compras certas
FINANCAS E CORRESPONDENCIA
Revelar interesse pelos seus assuntos pessoais, tais como as financas ou a correspondéncia

Organizar as suas financas para fazer cs pagamentos (cheques, cademeta bancaria, ecicos)

Organizar a sua correspondéncia adequadamente,

COMO POr ex.: © papel de carts, os enderecos, os selos

Lidlar de forma adequada com o seu dinheiro (fazer trocos) ]
MEDICACAO

Tomar s medicamentos na altura correcta T

Tomar os medicamentos tal como  prescito (na dose incicads) ' I
LAZER E TRABALHO DOMESTICO

Mostrar interesse por actividade(s) de lazer _‘

Mostrar interesse pelos trabalhos domésticos Que costumava redlizar antes

Planear e organizar de forma adequada as tarefas domésticas Que costumava realizar antes

Completar de forma adequada as tarefas domésticas que costumava realizar antes

Ficar s© em casa, sem perigo, quando necessério

Comentérios: ] o e e

SUB-TOTAL/# items aplicéveis 1 4
TOTAL DA IFD/# items aplicaveis A A

TOTAL DA IFD em percentagem

Copynght © 1994 por L. Gauthier & I. Gélinas

110
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Escala clinica de deméncia (CDR) - Clinical dementia rating — (CDR)

A escala clinica de deméncia foi desenvolvida por Hughes e col. (1982), como um
instrumento de avaliacdo global, para estudar prospectivamente a deméncia do tipo
Alzheimer leve. Os autores destacaram no estudo de validagdo deste instrumento a
importancia de associar medidas psicométricas e comportamentais para permitir a
avaliacdo de vdrias caracteristicas do utente examinado.

A CDR contém cinco graus de comprometimento do desempenho do individuo, em
cada uma das seguintes categorias: memoria, orientacdo, juizo e solu¢do de problemas,
assuntos comunitdrios, casa e hobbies, e cuidado pessoal.

Os cinco graus de comprometimento sdo: saudavel (CDR=0), questiondvel (CDR=0,5),
leve (CDR=1), moderado (CDR=2) e grave (CDR=3).

Montafio & Ramos (2005) desenvolveram um processo de validagdo da versao
portugués do Brasil. De acordo com os autores, o CDR estd dividido em seis categorias
cognitivo-comportamentais: memoria, orientagdo, julgamento ou solu¢do de problemas,
relacOes comunitarias, actividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. Cada uma dessas
seis categorias deve ser classificada em: 0 (nenhuma alteracdo); 0,5 (questionavel); 1
(deméncia leve); 2 (deméncia moderada); e 3 (deméncia grave), excepto a categoria
cuidados pessoais, que ndo tem o nivel 0,5. A categoria memoria € considerada principal,
ou seja, com maior significado e as demais categorias sdo secunddrias.2,7 A classificagdo
final do CDR ¢ obtida pela andlise dessas classificacdes por categorias, seguindo um
conjunto de regras - Regras para a classificagao:

http://www.scielo.br/pdf/rsp/v39n6/26985.pdf

0 Auséncia de comprometimento cognitivo
Sindrome demencial ausente 05 Comprometimento cognitivo questiondvel (transtorno
’ cognitivo leve)
1 Deméncia leve
Sindrome demencial presente 2 Demeéncia moderada
3 Deméncia Grave/avancada

72



ESENFC _ Jodo Apéstolo _ Instrumentos para avaliacdo em geriatria

Documento de trabalho 5-5-2010

Versao Portugués Brasil: Montafio & Ramos (2005)

Tabela 1 - Classificagao das categorias avaliadas pelo Clinical Dementia Rating.

Dano Menhum Questiondvel Leve Moderado Grave
(0) {0.5) (1) (2) (3)
hemaria Semn perda de me-  Esguecimento cons-  Perda de memoria  Perda grave de me-  Perda de memaria

COrientacaoc

lulgamento e solu-
cao de problemas

Relacaes comuni-
tarias

Lar e passatempos

Cuidados pessoais

maria ou perda
leve e inconstante,

Completa orienta-
cao.

Resolve problemas
diarios, como pro-
blemas financei-
ros;  julgamento
preservado.

Funcao indepen-
dente no trabalho,
compras, grupos
socials.

Vida em casa, pas-
satempos e interes-
ses  intelectuals
bam mantidos,

Completamente
capaz de cuidar-
1N

tante, recordacao
parcial de eventos.

Completamente
orientado com di-
ficuldade leve em
relacac ao tempo,

Dificuldade leve
para soclucionar
problemas, simila-
ridades e diferen-
Gas.

Leve dificuldade
nestas tarefas.

Vida em casa, pas-
satempos, interes-
ses intelectuais le-
vementa prejudi-
cados.

Completamente
capaz de cuidar-se.

moderada, mais
para eventos re-
centes, atrapalha
as atividades de
vida digria.

Dificuldade mode-
rada com relagac
ao lempo, orienta-
do em areas fami-
liares.

Dificuldade mode-
rada em lidar com
problemas, simila-
ridades e diferen-

maria, apeanas as-
sunto altamente
aprendido & recor-
dadao.

Dificuldade grave
com relacac ao
tempo, desorienta-
do guase sempre
Mo espago.

Dificuldade séria
em lidar com pro-
blemas, similarida-
des ¢ diferencas,

gas, Jjulgamento julgamento social

social mantido.

MNao ¢ indepen-
dente nestas ativi-
dades, parece nor-
mal em uma inspe-
cao casual.

Prejuizo suave em
tarefas em casa, ta-
refas mais dificels,
passatempo e inte-
resses abandonados.

Mecessita de ajuda.

danificado.

Mao ha indepen-
déncia fora de casa,
parece bem o bas-
tante para ser leva-
do fora de casa,

Apenas  tarefas
simples sao preser-
vadas, interesses
muito restritos e
pouco mantidos.

Requer assisténcia
ao vestir-se, para
higiene.

rave,
penas fragmentos
sao recordados.

Apenas orientado
em relagcao a pes-
5045,

Incapaz de fazer
Jjulgamento ou re-
solver problemas.

Mao ha indepen-
dencia fora de
casa, parece doen-
te o bastante para
ser levado fora de
casa.

Sem funcao signi-
ficativa em casa,

Muita ajuda para
cuidados pessoais,
incontinéncias fre-
quentes.

Fonte: Bertolucci et al®

AVALIACAO CLINICA DA DEMENCIA (CDR) Versio Portugués de Portugal CDR
- Portugal/Portuguese - Version of 18 Apr 08 - Mapi Research Institute. 1ID4622 /
CDR_AU1.0_por-PT.doc:
http://alzheimer.wustl.edu/cdr/PDFs/Translations/Portugal %20Portuguese.pdf
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(CDR) N Suspeita Ligeira Moderada Grave
enhuma
0 0,5 1 2 3
Esquecimento Perda de memoria Perda de
ligeiro moderada; mais memoria grave;
Nenhuma perda de constante; acentuada apenas Perda de
memo@ria recordacao nos acontecimentos memorizagao de memo@ria
ou esquecimento ligeiro parcial dos recentes; interfere material retido grave;
Meméria inconstante acontecimentos; com as com restam apenas
esquecimento actividades do dia-a- insisténcia; fragmentos
"benigno” dia rapida perda de
material novo
Dificuldade moderada Dificuldade
nas grave nas
relagdes temporais; té?r:a%(;aeiss .
Bem orientado orientado no espago qlﬁ)ase ’ Orientado
) = . com ligeira durante o exame; apenas em
Orientagao Bem orientado dificulda%e nas possivel sempre reﬁagéo asi
= - = desorientado no .
relagoe§ desoner]t;lgao tempo proprio
temporais ng;?gsra}gggi s frequentemente
no
espago
Resolve problemas do Dificuldades Limitagao grave
dia-adia, lida bem com Ligeira limitacio moderadas para resolver
Discernimento e | actividades financeiras e 9 ; ¢ para resolver problemas, Incapacidade
resolugao de de negdcio; bom re2§I3er problemas, semelhancgas e de
problemas discernimento em roblemas semelhangas e diferencgas; discernimento
relacéo a P ’ diferengas; normalmente o ou resolugéo
semelhancgas e . : .
desempenhos no diferencas normalmente mantém discernimento de problemas
passado o social é
discernimento social limitado
Incapaz de funcionar
Funcionamento independentemente Nao ha
independente o _ Nestas independéncia Apafe”t% ostar
_ 20 nivel habitual no Ligeira limitagao actividades, embora, fora de casa demasiado
Relacionamento trabalho qe§tas de . parece bem (’) doentg para
com a compras gru;;os de actividades certa forma, ainda bastante realizar
comunidade voluntariédo e outros possa ara ser levado funcoes
estar envolvido; numa ch))ra de casa??? fora de casa
avaliagao superficial Y
aparenta normalidade
Limitacao ligeira, mas
evidente, do
Vida em casa, Vida em casa, funcionamento P;gz(zglsgo Nenhuma
Casa e passatempos e passatempos em casa; abandono interesse nas capacidade
interesses intelectuais e interesses das tarefas simples: significativa de
passatempos bem intelectuais tarefas mais dificeis; interesses muito realizar
preservados ligeiramente abandono dos restritos € funcdes em
limitados passatempos p casa
! . racos
e interesses mais
complicados
Cuidados Necessita de ’\::Si?:s;s ddae
pessoais ajuda para se com é S
Inteiramente capaz de cuidar de si proprio Necessita de vestir, para a cuidados
instrugoes higiene e para 5550ais:
manter objectos ingontinénc;ia
pessoais fre t
quente

Nota: Classifique apenas como declinio face ao nivel habitual anterior devido a perda cognitiva, ndo devido a

limitacao resultante de outros factores.
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Ver ainda a versdo de: Escalas e testes na deméncia. — Grupo e estudos de
Envelhecimento Cerebral e Deméncias — Claboragdo da UCB Pharma (Novartis Farma) —

Produtos Farmacéuticos, 2003.

Cognitive Performance Scale

Segundo Morris et al. (1994) a Cognitive Performance Scale (CPS) foi criada tendo por
base um instrumento de avaliacdo muito mais abrangente, conhecido como o Minimum
Data Set (MDS). Este instrumento foi criado e aplicado nos Estados Unidos, tendo por
base a implementacdo de uma lei que obrigava todos os lares de idosos ou instituicdes de
cuidados a estas pessoas, a realizar uma avaliacdo coerente e fundamentada de todos os
seus utentes, com vista a uma melhoria na planificacdo e prestacao de cuidados.

Assim a CPS foi elaborada tendo por base a necessidade de avaliar a cognigao,
baseando-se os seus sete itens em dois instrumentos de avaliacdo da fun¢do cognitiva: o
Mini-Mental State Examination e o Test for Severe Impairment. Os itens apresentados
nesta escala abordam areas como a memdria (curto e longo prazo), orientacdo (local onde
estd, estacdo do ano...) e a capacidade do utente tomar decisdes relativas a sua vida
quotidiana. Inclui ainda itens que avaliam o estado de consciéncia, as capacidades

comunicativas e a capacidade para desempenhar actividades da vida diéria.

Escala do Desempenho Cognitivo (tradug¢ao nossa a partir do Inglés)

Comatoso
Objectivo: Diagndstico neuroldgico "Coma," estado vegetativo persistente ou
aparentemente sem consciéncia.
Codificacdo:
(0) Nao.
(1) Sim.
Memoria a Curto Prazo
Objectivo: Determinar a capacidade do residente para se recordar daquilo que aprendeu 5
minutos depois.
Codificagdo:
(0) Boa Memoria — parece recordar-se passados 5 minutos
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(1) Problemas de Memoria

Competéncias Cognitivas na Tomada das Decisoes Diarias
Objectivo: Determinar a capacidade do residente para tomas decisdes diariamente sobre as
tarefas ou actividades do dia-a-dia.
Codificagdo:

(0) Independente — As decisdes do residente foram consistentes e sensatas

(reflectindo o estilo de vida, a cultura e os valores); o residente organizou a rotina

diaria e tomou decisdes de forma consistente, sensata e organizada.

(1) Independéncia Modificada — O residente organizou a rotina didria e tomou

decisdes seguras em situacOes familiares mas experienciou algumas dificuldades na

tomada de decisdes quando teve de enfrentar novas tarefas ou situagdes.

(2) Moderadamente Independente — As decisdes do residente foram fracas; o
residente precisou de lembretes, pistas e supervisdo no planeamento organizacao e
correccao das rotinas didrias.

(3) Gravemente Incapacitado — A capacidade do residente para tomar decisoes foi

gravemente deteriorada; o residente nunca (ou raramente) tomou decisoes.

Compreendido pelos outros
Objectivo: Determinar a capacidade do residente para expressar ou transmitir pedidos,
necessidades, opinioes, problemas urgentes e para a conversagdo social (quer sob a forma
de discurso, escrita, linguagem gestual ou uma combinagao destes).
Codificagdo:

(0) Compreendido — O residente expressa as ideias de forma clara.

(1) Frequentemente Compreendido — O residente teve dificuldades em
encontrar as palavras certas ou concluir as ideias, originando atrasos nas
respostas; o residente necessitou de alguma ajuda para se fazer entender.

(2) Algumas Vezes Compreendido — O residente teve uma capacidade
limitada, mas foi capaz de fazer pelo menos pedidos concretos sobre as suas
necessidades basicas (ex: comer, beber, dormir, casa de banho).

(3) Raramente/Nunca Compreendido — Na melhor das hipdteses, a
compreensdo estava limitada a interpretacdo por parte do pessoal de sons ou da
linguagem corporal individual e especifica do residente (ex: indica¢do da presenga

da dor ou necessidade de ir a casa de banho).
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AVD Auto-Desempenho na Alimentaciao
Objectivo: A forma como o residente come e bebe (independentemente da capacidade).
Codificacdo:

(0) Independente — Sem ajuda ou supervisio do pessoal da institui¢do, ou,
Ajuda/supervisdo do pessoal apenas 1 ou 2 vezes nos ultimos 7 dias.

(1) Supervisao — Supervisao, motivacao ou sugestdo 3 ou mais vezes nos ultimos 7
dias, ou, Supervisdo + ajuda fisica prestada apenas 1 ou 2 vezes nos ultimos 7
dias.

(2) Assisténcia Limitada — O residente estd muito envolvido na actividade,
recebeu ajuda fisica para mover os membros ou outro tipo de ajuda sem haver
uma sustentacdo do peso do corpo em 3 ou mais situagdes, ou, Recebeu mais
ajuda apenas 1 ou 2 vezes nos dltimos 7 dias.

(3) Assisténcia Alargada — Embora tenha realizado parte das actividades nos
ultimos sete dias, o residente recebeu o(s) seguinte(s) tipo(s) de ajuda 3 ou mais
vezes: Ajuda em que hd sustentagdo do peso do corpo ou Realizagdo total das
actividades por parte do pessoal durante metade (mas nio todos os dias) dos
ultimos 7 dias.

(4) Dependéncia Total — Realizacdo total da actividade por parte do pessoal nos

altimos 7 dias.

Six Item Cognitive Impairment Test (6CIT)

O 6-item Cognitive Impairment Test - 6CIT (Teste de Diminuicdo Cognitiva de 6 Itens)
foi desenvolvido em 1983 através da andlise de regressao do Blessed Information Memory
Concentration Scale (BIMC) (Escala de Informagao, Memoria e Concentragdo de Blessed)
realizada por Katzman et al nos EUA. Desde entdo, a sua validade tem sido confirmada por
outros grupos em vdrias ocasioes.

E composto por seis perguntas simples, ndo-culturais e que ndo exigem uma
interpretacdo complexa. Infelizmente, o teste original tinha um sistema complexo de

pontuagdo inversa.
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Brooke & Bullock (1999) revalidaram este teste no Reino Unido em Validation of the
6-item cognitive impairment test e alteraram o formato (6CIT — Versao Kingshill 20000)
para tornar mais fécil a sua utilizag3o.

Os resultados t€m excedido as expectativas e demonstrado que o 6CIT supera o Mini-
Mental State Examination - MMSE (Mini Exame do Estado Mental). O 6CIT tem
demonstrado ser mais sensivel e especifico para avaliar a deméncia ligeira do que o Mini-
Mental State Examination (que € claramente a drea mais util nos cuidados primadrios),
mesmo este sendo substancialmente mais rdpido de aplicar. A sensibilidade e
especificidade do 6CIT € 78.57% e 100%, respectivamente (ponto de corte 7/8).

Conclusdes do estudo

O O 6CIT € um teste cognitivo breve e simples.

O O 6CIT esta altamente correlacionado com o MMSE.

0 O 6CIT ¢ mais sensivel do que o MMSE na detec¢do da deméncia ligeira.

0 O 6CIT ¢ um instrumento util para o rastreio cognitivo em contexto de cuidados
primarios.

a O MMSE ¢ extenso e tem uma fraca sensibilidade, tornando-se inadequado para uso
no contexto de cuidados primaérios.

6CIT — Versao Kingshill - 2000

Numero de perguntas: 6

Tempo para preenchimento: 3-4 minutos

Pontuacdo: O 6CIT usa uma pontuacdo inversa e as perguntas sdo ponderadas, sendo
que os resultados podem assumir valores de 0 a 28. As pontuacdes de 0-7 sdo consideradas
normais, enquanto que as iguais a 8 ou superiores sao consideradas significativas.

(Teste de Diminuicdo Cognitiva de 6 Itens - tradug¢do nossa a partir do Inglés)

http://www.patient.co.uk/doctor/Six-Item-Cognitive-Impairment-Test.htm

1. Em que ano estamos? Correcto 0 pontos

Incorrecto 4 pontos

2. Em que més estamos? Correcto 0 pontos

Incorrecto 3 pontos

3. Peca ao doente que memorize uma
morada com 5 componentes, ex: Abel Silva n°

42, Rua da Sofia, Coimbra

4. Que horas sio? (tolera-se margem de erro de Correcto 0 pontos

1 hora) Incorrecto 4 pontos
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5. Conte na ordem inversa de 20 para 1.

Correcto 0 pontos
Um erro 2 pontos
Mais do que um

erro 4 pontos

6. Diga os meses na ordem inversa.

Correcto 0 pontos
Um erro 2 pontos
Mais do que um

erro 4 pontos

7. Repita a morada.

Correcto 0 pontos

1 erro 2 pontos

2 erro 4 pontos

3 erro 6 pontos

4 erro 8 pontos
Tudo errado 10

pontos

Vantagens: O teste tem uma elevada sensibilidade sem comprometer a

especificidade, mesmo no caso da deméncia ligeira. Pode ser facilmente traduzido em

termos linguisticos e culturais.

Desvantagens: A principal desvantagem € a pontuagdo e a ponderacao do teste, que é

inicialmente confusa. No entanto, os modelos informéticos tém simplificado isso

bastante.

Estatistica Probabilistica: No ponto de corte 7/8: Valores globais - sensibilidade

90%, especificidade = 100%; deméncia ligeira - sensibilidade = 78%, especificidade

100%

O 6CIT é muito mais recente do que o Abbreviated Mental Test — AMT (Teste

Mental Abreviado): aparenta ser facilmente traduzido em termos culturais e linguisticos

com boa estatistica probabilistica. No entanto, ndo é usado devido ao seu complexo

sistema de pontuacdo. Para além disso, era importante haver um maior nimero de

estudos populacionais abrangentes que utilizassem o teste.
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The Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ)

O 10-item Short Portable Mental Status Questionnaire (Breve Questionario Portatil
sobre o Estado Mental), facilmente aplicado por qualquer médico num consultério ou
hospital, tem sido elaborado, testado, estandardizado e validado. O procedimento de
estandardizacdo e validagcdo incluiu a aplicagdo do teste a 997 idosos a residir na
comunidade, 141 idosos encaminhados devido a problemas psiquidtricos ou outros
problemas de satide e sociais para uma policlinica, e 102 idosos a viver em institui¢des,
tais como lares ou hospitais psiquidtricos. Descobriu-se que o nivel de educacdo e a raca
tinham de ser ponderados na pontuacdo do desempenho individual. Tendo em conta a
comunidade em geral, foram estabelecidos padroes de desempenho para: 1) o
funcionamento mental intacto; 2) a deficiéncia orgénica ligeira ou borderline; 3) a
deficiéncia orgéanica permanente mas moderada; e 4) a deficiéncia organica grave. Nos
141 doentes da policlinica, os valores do SPMSQ estavam correlacionados com os
diagnésticos clinicos. Houve um elevado nivel de concordancia entre o diagndstico
clinico da sindrome cerebral organica e os valores do SPMSQ que indicaram uma

incapacidade orginica moderada ou grave (Pfeiffer, 1975).

(Tradugdo nossa a partir do Inglés):

http://www.npcrc.org/usr _doc/adhoc/psychosocial/SPMSQ.pdf.

Pergunta Resposta Respostas

Incorrectas

1. Em que dia, més e ano estamos?

2. Em que dia da semana estamos?

3. Como se chama este lugar?

4. Qual € o seu nimero de telefone?

5. Que idade tem?

6. Qual a sua data de nascimento?

7. Quem € o actual presidente?

8. Quem foi o anterior presidente?

9. Qual é o nome de solteira da sua mae?

10. Consegue contar de trés em trés de 20 para 1?

Pontuagdo:*
0-2 erros: funcionamento mental normal; 3-4 erros: defeito cognitivo ligeiro; 5-7
erros: defeito cognitivo moderado; 8 ou mais erros: defeito cognitivo grave *Tolera-se

mais um erro na pontuacao se o doente tiver frequentado o ensino basico ou inferior.
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*Tolera-se mais um erro na pontuacdo se o doente tiver frequentado o ensino

secunddrio ou superior.

Dementia Rating Scale

Fonte: http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5138/tde-31102006-150108/

A Escala de Avaliagdo de Deméncia (Dementia Rating Scale -DRS), proposta por
Mattis (1988), tem sido bastante utilizada na avaliacdo de pacientes com deméncia tanto na
actividade clinica como na pesquisa. Consiste de 5 subescalas: Atencdo,
Iniciativa/Perseveracao, Constru¢do, Conceituagao e Memoria.

Porto (2006) aplicou a escala a 56 pacientes com doenca de Alzheimer com deméncia
de intensidade leve; 55 pacientes com diagndstico de comprometimento cognitivo leve; e,
60 individuos (controles).

Na diferenciacao entre pacientes com doenca de Alzheimer e controles o ponto de corte
de < 128 demonstrou 90,0% de sensibilidade e 89,3 % de especificidade; e, entre pacientes
com doenca de Alzheimer e comprometimento cognitivo leve, o ponto de corte foi < 123
com sensibilidade de 78,2% e 76,8% de especificidade.

Na diferenciacdo entre pacientes com comprometimento cognitivo leve e controles, o
ponto de corte foi de < 134 com 73,3% de sensibilidade e 72,7% de especificidade. A DRS
demonstrou ser um instrumento com boa precisdo diagnéstica na discriminagdo entre
pacientes com doenga de Alzheimer de intensidade leve e individuos controles.

A DRS também foi capaz de diferenciar entre pacientes com comprometimento
cognitivo leve (controles), e pacientes com comprometimento cognitivo leve de pacientes
com doenca de Alzheimer de intensidade leve. As subescalas Memoria e
Iniciativa/Perseveracdo demonstraram maior precisdo diagndstica em todas as situagdes

analisadas quando comparadas as demais subescalas.

Avaliacao Cognitiva Montreal (MoCA)

Fonte: http://www.mocatest.org/pdf files/MoCA-Instructions-Portuguese Brazil.pdf

A avaliagdo Cognitiva Montreal (MoCA) foi desenvolvida como um instrumento breve

de rastreio para defeito cognitivo leve. O mesmo permite o acesso a diferentes dominios
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cognitivos: atencdo e concentragdo, funcdes executivas, memoria, linguagem, habilidades
visuo-construtivas, nomeacao, cdlculo e orientacdo. O tempo de aplicagdo do MoCA ¢ de
aproximadamente 10 minutos. A pontuagao total € de 30 pontos; sendo a pontuacao de 26

ou mais considerado normal.

1. Alternancia de trilha

Aplicacdo: O examinador instrui o utente: “ Por favor, desenhe uma linha de um
nimero para uma letra em ordem ascendente. Comece aqui {aponte para (1)} e desenhe
uma linha de 1 para A, dai para 2 e assim por diante. Termine aqui {aponte para (E)}.”

Pontuacdo: Atribua 1 ponto se o sujeito desenhar satisfatoriamente o seguinte padrao 1-
A-2-B-3-C-4-D-5-E, sem desenhar nenhuma linha que ultrapasse o alvo. Qualquer erro que

nao for imediatamente auto-corrigido, recebe 0 de pontuagao.

2. Habilidades Visuo-Construtivas (Cubo)

Aplicacdo: O examinador dad as seguintes instrucdes, apontando para o cubo: “Copie
este desenho o melhor que puder, no espago abaixo”

Pontuagdo: Um ponto € atribuido pela execucgdo correcta do desenho.

O desenho deve ser tridimensional

Todas as linhas sd@o desenhadas

Nenhuma linha € adicionada

As linhas sdo relativamente paralelas e seu comprimento € semelhante (prismas
rectangulares sdo aceitos).

O ponto nao € atribuido se algum dos critérios acima nao for atingido.

3. Habilidades Visuo-Construtivas (Reldgio)
Aplicacgdo: Indique o terceiro espago a direita e dé as seguintes instrug¢des: “Desenhe um
relégio. Coloque todos os nimeros e marque a hora 11:10”

Pontuagdo: Um ponto € atribuido para cada um dos trés critérios a seguir:

Contorno (1 ponto): o mostrador do relégio deve ser um circulo somente com uma
minima distor¢do aceitdvel (ex: discreta imperfei¢ao ao fechar o circulo);

Niumeros (1 ponto): todos os numeros do relégio devem estar na ordem correcta e
localizados em quadrantes aproximados no mostrador do relégio; nimeros romanos siao

aceitos; os nimeros podem ser colocados do lado de fora do contorno do circulo.
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Ponteiros (1 ponto): devem haver 2 ponteiros indicando a hora correcta; o ponteiro das
horas deve ser claramente menor do que o ponteiro dos minutos; os ponteiros devem estar
centralizados no mostrador do relégio com sua jung@o no centro do relégio.

O ponto nao € atribuido se algum dos critérios acima nao for atingido.

4. Nomeacao

Aplicacdo: Comecando a esquerda, aponte para cada figura e diga :“Diga-me o nome
deste animal”

Pontuacdo: Cada ponto € dado para as seguintes respostas: (1) camelo, (2) ledo, (3)

rinoceronte

5. Meméria

Aplicacdo: O examinador 1€ uma lista de palavras no intervalo de uma por segundo
dando as seguintes instrucdes: “Este € um teste de memoria. Vou ler-lhe uma lista de
palavras que deverd lembrar-se agora e mais tarde. Ouga com ateng¢do. Quando eu
terminar, diga-me todas as palavras que se lembra. Nao importa a ordem que as diga.
Marque no espago reservado para cada palavra o desempenho do utente na primeira
tentativa. Quando o utente indicar que terminou (lembrou-se de todas as palavras), ou que
ndo se lembra de mais nenhuma palavra, leia a lista pela segunda vez com as seguintes
instrucdes: “Vou ler-lhe a mesma lista pela segunda vez. Tente lembrar-se e diga-me todas
as palavras que se lembra, incluindo palavras ditas da primeira vez.” Marque no espago
reservado para cada palavra o desempenho do utente na segunda tentativa. Ao final da
segunda tentativa, informe o utente que lhe serd pedido para resgatar essas palavras
novamente, dizendo: “Vou pedir-lhe para se lembrar destas palavras novamente no final do
teste.”

Pontuacdo: Ndo sdo dados pontos para as tentativas 1 e 2.

6. Atencao

Sequéncia de digitos directo

Aplicacdo: Dé as seguintes instrugdes: “Vou dizer-lhe alguns nimeros e quando eu
terminar, quero que repita a ordem exacta em que eu os disse.” Leia a sequéncia de 5

ndmeros no intervalo de um digito por segundo.

Sequéncia de digitos indirecto
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Aplicacdo: D€ as seguintes instrucdes: “Agora vou-lhe dizer mais alguns nimeros
porém, quando eu terminar deverd repeti-los na ordem inversa.” Leia a sequéncia de 3
ndmeros no intervalo de um digito por segundo.

Pontuagdo: Atribuido um ponto para cada sequéncia repetida correctamente, (N.B.A

resposta correcta para a tentativa inversa € 2-4-7).

Vigilancia

Aplicagdo: O examinador 1€ a lista de letras no intervalo de uma por segundo, apds dar
as seguintes instrugdes: “Eu vou ler uma sequéncia de letras. Sempre que eu disser a letra
A, bata a mao uma vez. Se eu disser uma letra diferente, ndo bata a sua mao.”

Pontuacdo: Dar um ponto se houver de zero a um erro (um erro € uma batida na letra

errada ou uma falha na batida da letra A).

Sete Seriado

Aplicacdo: O examinador da as seguintes instrugdes: “Agora vou-lhe pedir para que
subtraia sete a partir de 100, e entdo siga subtraindo sete da sua resposta até eu lhe dizer
que pare.” Dé esta instrug¢do 2 vezes se necessario.

Pontuacdo: Atribua 1 ponto se o participante gerar 11 palavras ou mais em 60 segundos.
Grave a resposta do participante no espaco ou ao lado.

Pontuagdo: Este item € pontuado com 3 pontos. Nao atribua ponto (0) para uma
subtrac¢do incorrecta, 1 ponto para uma subtraccdo correcta, 2 pontos para duas a trés
subtrac¢des correctas € 3 pontos se o participante fizer com sucesso quatro ou cinco
subtrac¢gdes correctas. Conte cada subtrac¢do correcta de 7, comecando de 100. Cada
subtrac¢do € avaliada independentemente; ou seja, se o participante responde com nimero
incorrecto mas continua a subtrair correctamente 7 daquele nimero, dé um ponto para cada
subtrac¢do correcta. Por exemplo, o participante pode responder “92-85-78-71-64" quando
0 92 € incorrecto, mas todos os nimeros subsequentes sdo subtraidos correctamente. Este é

um erro e o item deve receber a pontuagdo de 3.

7. Replicacao de frase
Aplicacdo: O examinador d4 as seguintes instrucdes: “Eu vou ler-lhe uma frase depois
quero que repita, exactamente como eu disser: Eu sei que € o Jodo que serd ajudado hoje.”

Apés a resposta, diga: “Agora eu vou ler outra sentenca. Repita-a depois de mim,
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exactamente como eu disser [pausa]: o gato esconde-se sempre debaixo do sofd quando o
cdo estd na sala.”

Pontuagdo: Atribua 1 ponto para cada sentenca repetida correctamente, a repeticao deve
ser exacta. Esteja atento para erros que sdo omissdes e/ou substituicdes/adicoes.

8. Fluéncia Verbal

Aplicacdo: O examinador d4 a seguinte instrucdo: “Diga-me quantas palavras puder
pensar que comecem com uma certa letra do alfabeto que eu lhe direi num minuto. Vocé
pode dizer qualquer tipo de palavra que quiser, excepto nomes proprios (como Beto ou
Bauru), ndmeros, ou palavras que comecam com 0s mesmos sons porém com diferente
sufixo, por exemplo, amor, amante, amando. Eu direi para parar ap6s 1 minuto. Estd
pronto? [pausa] Agora, diga-me quantas palavras consegue pensar que comecam com a
letra F. [tempo de 60 segundos]. Pare”.

9. Abstraccao

Aplicagdo: O examinador pede ao participante que explique o que cada par de palavras
tem em comum, come¢ando com o exemplo: “Diga-me a semelhanca entre uma laranja e
uma banana”. Se o sujeito responde de maneira concreta, diga uma vez: “Entdo agora
enumere outra semelhanga”. Se o sujeito ndo der a resposta apropriada (fruta), diga, “sim, e
elas s3o ambas frutas” ndo dé nenhuma outra instrug@o ou esclarecimento.

Apoés o ensaio, diga: "Agora diga-me o que um comboio € uma bicicleta t€ém de
semelhante”. Apds a resposta, aplique a segunda tentativa dizendo: “Agora diga-me a
semelhanga entre uma régua e um rel6gio”. Nao dé nenhuma instrucado adicional ou dica.

Pontuacdo: Somente os ultimos pares de itens sdo pontuados. D€ 1 ponto para cada par
de itens respondidos correctamente. As seguintes respostas que sdo aceites; comboio-
bicicleta = meios de transporte, meios de viajar; régua — relégio = instrumentos de medida,
usados para medir. As seguintes respostas que nio sdo aceites: comboio-bicicleta = eles

tém rodas; régua - relogio = eles t€ém nimeros

10. Evocacao Tardia

Aplicacdo: O examinador dd as seguintes instrugdes: “Anteriormente li-lhe algumas
palavras, as quais tinha pedido que se lembrasse. Agora quero que me diga quantas dessas
palavras ainda se lembra.” Faca uma marca () para cada uma das palavras lembradas
correctamente espontaneamente sem nenhuma pista, no espago alocado.

Pontuagdo: Atribua 1 ponto para cada palavra lembrada livremente sem nenhuma pista.
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Opcional

ApOs a tentativa de evocagdo livre, dé dicas para o participante com a lista da categoria
semAntica abaixo para qualquer palavra ndo lembrada, faca uma marca (V) no espaco
alocado. Se o participante se lembrar da palavra com a ajuda da categoria ou da pista de
multipla escolha, dé dicas para todas as palavras ndo lembradas dessa maneira. Se o
participante ndo se lembrar da palavra apds a pista da categoria, di-se-lhe a tentativa de
escolha multipla, usando a seguinte instru¢cdo como exemplo, “Qual das seguintes palavras

pensa que era, nariz, rosto ou mao?”

Use a seguinte categoria e/ou pista de escolha multipla para cada palavra, quando

apropriado:

ROSTO pista de categoria: parte do corpo escolha multipla: nariz, rosto, mao
VELUDQO pista de categoria: tipo de tecido escolha multipla: jeans, algodao, veludo
IGREJA pista de categoria: tipo de construcio escolha multipla: igreja, escola, hospital
MARGARIDA pista de categoria: tipo de flor escolha multipla: rosa, margarida, tulipa

VERMELHO pista de categoria: uma cor escolha multipla: vermelho, azul, verde

Pontuacdo: Niao sdo atribuidos pontos para palavras lembradas com pista. A pista é
usada somente como proposta para informacao clinica e pode dar ao avaliador do teste
informacao adicional sobre o tipo de distirbio da memoria. Para deficits de memoria com
falha de resgate, o desempenho pode ser melhorado com a pista. Para deficits de memoria

com falha de registo, o desempenho nao melhora com a pista.

11. Orientacao

Aplicacdo: O examinador d4 as seguintes instrug¢des: “Diga-me a data de hoje”. Se o
participante ndo der a resposta correcta, entdo diga imediatamente:” Diga-me [0 ano, més,
data exacta e o dia da semana]”.Entao diga: “Agora diga-me o nome deste lugar e em que

cidade fica”.
Pontuacdo: Atribua 1 ponto para cada item correctamente respondido. O participante

deve dizer a data e local exactos (nome do hospital, sector, consultério). Nao sdo atribuidos

pontos se o sujeito comete erro de um dia para outro dia e a data.
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Resultado Total : some todos os resultados listados a margem direita. Adicione 1 ponto

para o individuo que possui 12 anos de escolaridade formal ou menos para um maximo

possivel de 30 pontos. O resultado total final de 26 ou acima € considerado normal.

Inventario de queixas da memoria

Versao de: Escalas e testes na deméncia. — Grupo e estudos de Envelhecimento Cerebral
e Deméncias — Clabora¢do da UCB Pharma (Novartis Farma) — Produtos Farmacéuticos,

2003.

ESCALA DE QUEIXAS DE MEMORIA
Subjective Memory Complaints — (SMC)

TRADUCAO EM PORTUGUES, ORGANIZACAO E AFERICAO:

Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncias
Sandra Gind, Tiago Mendes, Filipa Ribeiro, Alexandre de Mendonca,
Manuela Guerreiro, Carlos Garcia

sandragino@smail.com
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ESCALA DE QUEIXAS DE MEMORIA
Subjective Memory Complaints — SMC

Schmand B, Jonker C, Hoojfer C, Lindeboom J. 1996. Subjective memory complaints
may announce dementia. Neurology, 46, 121-725

1. Tem queixas acerca da sua memoria?
0~ Néo
— 5im, Mas sem importancia
2 — Sim, com alguma importancia
3 - Sim, com problemas

Q. Ja Ihe disseram que o(a) acham esquecido(a)?
0 - Nao
1 — Sim, por vezes
9 — Sim, freguentemente

3. Esquece com frequéncia nomes de pessoas da familia ou de amigos?
0 - Né&o
1 — Sim, mas sem importancia
2 — Sim, com alguma importancia
3 — Sim, com problemas

4. Esquece-se frequentemente onde pode as coisas?
0 — Nao
T = Sim, mas sem importancia
¢ — Sim, com alguma importdncia
3 = Sim, com problemas

5. Costuma tomar apontamentos para ndo se esquecer das coisas?
N - Néo
1 — Sim, por vezes
2 — sim, frequentemente

6. A conversar costuma ter dificuldades em encontrar as palavras?
0 - Nao
T —Sim

7. Ja alguma vez se perdeu perto de sua casa?
0 - Néo
1 —Sim
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8. Acha que anda a pensar mais devagar do que antes?
0 - Nao
1 - Sim
2 — Sim, com problemas

9. Sente que as suas ideias por vezes ficam confusas (baralhadas)?
0 - Nao
71— Sim
9 — Sim, com problemas

10. Tem tido dificuldades em concentrar-se?
0 - Néo
1 —Sim
¢ — Sim, com problemas

A pontuacéo de cada item da escala varia de O (auséncia de queixa) a 1, 2 ou 3 pontos,
conforme a gravidade da queixa, podendo somar um méximo de 21 pontos.
Ponto de corte na populagéo portuguesa: 3/4 (valor < 3: queixas sem relevancia)

Inventario neuropsiquiatrico

Versao de: Escalas e testes na deméncia. — Grupo e estudos de Envelhecimento Cerebral
e Deméncias — Claboragdo da UCB Pharma (Novartis Farma) — Produtos Farmacéuticos,
2003.

Ver instrugdes de aplicacao que existem na referéncia acima indicada
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3 INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO

: NEUROPSYCHIATRIC INVENTORY (NPI)

o

a Avaliacdo psicopatolégica compreensiva em pessoas com deméncia
s Cummings JL, Mega M, Gray K, Rosenberg-Thompson S, Carusi DA, Gombein J. 1994.
= The Neuropsychiatric Inventory: Comprehensive assessment of psychopathology
': in dementia. Neurology 44: 2308-14
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= Endereco para correspondéncia: Jeffrey L. Cummings, MD

I} Reed Neurological Research Center
3 UCLA School of Medicine

: 710 Westwood Plaza

n Los Angeles, CA 90095-1769
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i Fax:(310)206-5287
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Nome:

dade: =--= " Sexo: @ IEI Entrevistador (iniciais):

B, v, [ SRRy

Prestador de cuidados: conjuge D filha(o) £ outro:
Reside com o paciente: Sim D Nao D

Percentagem de assisténcia prestada pelo entrevistado: <25%; 25-50%; 50-75%,; >75%

INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO

Universidade da Califérnia, Los Angeles (UCLA)

idadie NA | wao | Pregame | Ged | g | pecgeste
Manifestagbes neuropsiquiétricas
Delirios X 0 123 4 L2l 19 35
Alucinagoes . X 0 1234 123l _SNEe 3 .45
Agitacio X 0 1.9°3 4 R R G IR
Depressao/disforia X 0 T3 4 123 ST N B
Ansiedade X 0 234 1T e B
Euforia/elagdo X 0 10 B Eaail-2e [ 19345
Apatia/indiferenca X 0 s el 345
Desinibigao X 0 1234 i de ot 19_23_557
IritabilidadeAabilidade X 0 L 1 e R R e R
Comportamento motor aberrante X 0 1834 Il | 12345

Nota total NPI | ______

Alteracoes neurovegetativas X 0 =23 4 a2 1.9 3245
Comportamento nocturno X 0 18234 A 1o ||ty U [ i R
Apetite/alteracao alimentar X 0 1.2:3°4 s P B - e S
Diagndstico:
MMSE:
Idade:
Sexo:

Duracdo da doenca:

Escolaridade:

Medicagéo:
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Outros instrumentos

The Cambridge Cognitive Examination Revised (CAMCOG-R)

http://www.scielo.br/pdf/anp/v67n2b/v67n2bal 3.pdf

The cognitive subscale of the “Alzheimer’s Disease Assessment Scale”

http://www.scielo.br/pdf/%0D/bjmbr/v34n10/3928.pdf
http://www.bmj.sk/2000/10111-03.PDF

Instrumentos para cuidadores.
Data

Identificacdo Sexo; Grau de parentesco
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1.6 INSTRUMENTOS PARA AVALIACAO DO CUIDADOR
Inventario do Fardo do Cuidador (IFC)

Veja uma lista de descri¢des do que as pessoas que cuidam de outras as vezes sentem.

Para cada enunciado indique com que frequéncia acontece sentir-se assim:

NUNCA,

1. Raramente (Nao na ultima semana)

2. Algumas vezes (1 ou 2 vezes na dltima semana)
3. Frequentemente (3 a 6 vezes na tltima semana)

4. Quase sempre (Diariamente)

N3ao h4 respostas certas ou erradas.
Fonte: http://www.ciape.org.br/matdidatico/edgar/Livro_Aval_Mult_Idoso.doc

(Adaptacao nossa a partir do Portugués do Brasil)

(IFC) Com que frequéncia acontece..... 0|1(2]3|4

1. Sentir que por causa do tempo dedicado ao cuidado do seu familiar ndo tem

tempo suficiente para si?

2- Sentir-se dividido entre os cuidados do seu familiar e as outras responsabilidades

familiares ou de trabalho?

3- Sentir-se colérico quando estd na presenga do seu familiar?

4- Sentir que seu parente atrapalha suas relacdes com outros membros da familia ou

amigos?

5- Sentir-se tenso quando estd com o seu familiar?

6- Sentir que a sua saude se deteriorou por causa de sua implicagdo com o seu familiar?

7- Sentir que ndo tem tanta privacidade quanto gostaria por causa do seu familiar?

8- Sentir que a sua vida social se deteriorou por causa do cuidado que dedica ao seu

familiar?

9- Sentir que perdeu o controle da sua vida apds a doenca de seu familiar ?

10- Sentir que nio sabe bem o que fazer pelo seu familiar?

11- Sentir que deveria fazer mais pelo seu familiar?

12- Sentir que poderia oferecer melhores cuidados ao seu familiar?

13- No final das contas, com que frequéncia acontece sentir que os cuidados ao seu

familiar sdo um fardo, um peso, uma carga?

93



ESENFC _ Jodo Apdstolo _ Instrumentos para avaliacdo em geriatria

Documento de trabalho 5-5-2010

Escala de Sobrecarga do Cuidador

ENTREVISTA DE ZARIT PARA A SOBRECARGA
DO CUIDADOR

IT BURDEN INTERVIEW

B

T

S

VERSAO PORTUGUESA DE:

M. G. Pereira & M. Sobral (2006), autorizada pelo Autor.

goereirasm@fom.unl.pt
margaridasobral@hmlemos.min-saude.pt

EXiste outra versdo portuguesa autorizada (Sequera, Figueiredo & Barreto, 2007):
) SEQUEiRA, C.(2007). O aparecimento de uma perturbacdo demencial
€ suas repercussCes na familia. Tese de Doutoramento, 1.CB.A.S. / Universidade do Porto, Porto.

A Escala de Sobrecarga do Cuidador (20 itens), traduzida e adaptada para a populagcdo
portuguesa a partir da Burden Interview Scale (Zarit & Zarit, 1983) é também referida por

Sequeira (2007).
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ENTREVISTA DE ZARIT DE SOBRECARGA DO CUIDADOR
ZARIT BURDEN INTERVIEW

Zart, S.H., Reever, K.E, & Bach-Peterson, J. (1980).
Relatives of the impaired elderly: Correlates of feelings of burden. The Gerontologist 20, 649-655.

Zarit, 5.H., Todd, P.A, & Zarit JM. (1986).
Subjective burden of husbands and wives as caregivers: A longitudina! study. The Gerontologist, 26, 260-266.

Gongalves Perefra, M. (2006).
Dadlos preliminares sobre a validacdo da Escala Burdien Interview (ZARIT e col 1985) em Portugal.
In Resumos da 20° Reunido do Grupo de Estudos do Envelhecimento Cerebral e Deméncias; Tomar

Gongalves Perejra, M., Matecs, R (2006).
Assessing family caregivers: a necessary step towards comprehensive interventions with families
of the demented eldery. In Abstracts of the European Regional Meeting - Intemational Psychogeriatric
Association, Lisboa, 2006. Psiquiatria Cinica, suop! 1: p.47

Sobral M., Siva, A.R (2006).
“Care Program” to reduce the burden of care giving for elderly with dementia. In Abstracts of the European
Regional Meeting - Interational Psychogeriatric Association. Lisboa, 2006. Psiquiatria Clinica, supo! 1: p. 77.

Instrucoes:

Segue-se uma lista de perguntas em relacdo com sentimentos ou ideias gue as pessoas tém,
por vezes, quando cuidam de um familiar doente. Por favor assinale, para cada pergunta, a
resposta que melhor indica a frequéncia com que se sente dessa forma ou tem esses
pensamentos (“nunca”, “raramente”, “algumas vezes”, “bastantes vezes”, “quase sempre”, etc.).
N&o existem respostas certas ou erradas, s interessa o que melhor se aplica a si propriola).

Muito obrigado.

1. Acha que o seu familiar pede mais ajuda do que ele(ela) realmente precisa?
L] nunca [ raramente [] algumas vezes [ bastantes vezes [ guase sempre

2. Acha que nao tem tempo suficiente para si préprio(a), devido ao tempo que tem
de dedicar ao seu familiar?
[J nunca [ raramente [] algumas vezes [] bastantes vezes [] quase sempre

3. Sente-se em "stress" por ter de se dividir entre o cuidar do seu familiar e as suas
outras responsabilidades (trabalho/familia)?

[ 1 nunca [] raramente [] algumas vezes [ bastantes vezes [] guase sempre

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

[] nunca [ raramente [] algumas vezes [ ] bastantes vezes [ ] quase sempre

5. Sente-se irritado(a) ou zangado(a) quando estd com o seu familiar?

nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [J quase sempre
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6. Acha que o seu familiar estd presentemente a afectar, de forma negativa, a sua rela-
cdo com outros membros da familia ou com os seus amigos?

[ nunca [ rarsmente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

7. Tem medo do que o futuro pode reservar ao seu familiar?

[J nunca [ raramente [J algumas vezes [] bastantes vezes [ quase sempre

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

[ nunca [J raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre
9. Sente-se em tensao quando estd com o seu familiar?

[J nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre
10. Acha que a sua salde se tem ressentido por causa do seu envolvimento com o seu
familiar?

L) nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

11. Acha que ndo tem tanta privacidade quanto desejaria, por causa do seu familiar?

[J nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

12. Acha que a sua vida social se tem ressentido por estar a cuidar do seu familiar?

[ nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

13. Sente-se desconfortavel quando recebe visitas dos amigos, por causa do seu familiar?
[J nunca [ raramente [J algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre
14. Acha que o seu familiar espera que cuide dele como se fosse a Unica pessoa com

quem ele pode contar?

[ nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre
15. Acha que ndo tem dinheiro suficiente para cuidar do seu familiar, tendo em conta

todas as suas outras despesas?

[ nunca [J raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

16. Acha que ja ndo sera capaz de continuar a cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

[ nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

17. Sente que perdeu o controlo sobre a sua vida desde que a doenca do seu familiar apareceu?
[ nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

18. Deseja que pudesse ser uma outra pessoa a cuidar do seu familiar?

[ nunca [ raramente (] algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre
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19. Sente-se indeciso(a) quanto ao que fazer com o seu familiar?

L) nunca [J raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [] quase sempre

20. Acha gue devia estar a fazer mais pelo seu familiar?

[ nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

21. Acha que podia cuidar melhor do seu familiar?

[J nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

22. De uma maneira geral, de que forma se sente sobrecarregado(a) por estar a cuidar
do seu familiar?

[J absolutamente nada [ um pouco [J moderadamente [J muito [J muitissimo

Cotacdo dos itens:
nunca/absolutamente nada=0
raramente/um pouco="1

algumas vezes/moderadamente=2
bastantes vezes/muito=3

quase sempre/muitissimo=4

Nota: alguns trabalhos consideram cotacdo de 1a 5

Outros instrumentos
Indice de avaliacao das dificuldades do cuidador

Indice de satisfacao do cuidador

Indice de avaliacdo das dificuldades do cuidador (CAMI); Indice de satisfacdo do
cuidador (CASI) (Brito, 2000; Sequeira, 2007); Escala de satisfacdo com o suporte social
(Pais-Ribeiro, 1999).
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