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1. Resumo

O presente relatorio de atividades caracteriza 0 meu estagio em Geriatria, realizado
no ambito do Mestrado em Geriatria da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.
O estagio decorreu na Unidade de Ortogeriatria (UOG) do Hospital Beatriz Angelo (HBA),
no periodo compreendido entre maio e julho de 2022.

O aumento da populacdo idosa repercute-se em todas as &reas da Medicina,
nomeadamente na Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR), a especialidade médica de
exceléncia para lidar com a incapacidade e limitagdo funcional. Como médico Fisiatra senti
a necessidade de complementar a minha formacdo na area da Geriatria.

No meu ponto de vista, a Geriatria € uma area muito importante e cujo impacto tendera
a crescer no futuro com a maior demanda de cuidados diferenciados para os idosos.

Com este estdgio adquiri conhecimentos tedricos e praticos, inserido numa equipa
interdisciplinar com experiéncia em Ortogeriatria e consolidei a importancia de uma
abordagem global para aderecar a complexidade que é o doente idoso.
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2. Abstract

The following report addresses my internship in Geriatrics, part of the Master in
Geriatrics of the Faculty of Medicine of the University of Coimbra. The internship took place
in the Orthogeriatrics Unit from the Hospital Beatriz Angelo between May and July 2022.

The increase of the elderly population has repercussions in all the areas of Medicine,
particularly PMR, the medical speciality dedicated to deal with incapacity and functional
impairment. Being a Physiatrist | felt the need to increase my expertise in Geriatrics.

From my point of view, Geriatrics is a very important area and its impact will increase
in the future due to a higher demand of differentiated care for the elderly.

With this internship I increased my knowledge and experience in an interdisciplinary
team dedicated to Orthogeriatrics and consolidated the importance of a global approach to
address the complexity of the elderly patient.
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3. Introducao

O envelhecimento populacional € uma realidade atual, fruto do aumento da esperanca
de vida e da melhoria da qualidade de vida. Tem particular importancia nos paises
desenvolvidos onde se prevé que nas proximas décadas se adense o aumento expressivo do
numero de pessoas com mais de 65 anos.

O envelhecimento populacional acompanha-se do aumento da prevaléncia de doengas
cronicas, aumento da dependéncia fisica e funcional e de declinio das capacidades cognitivas.

Esta populagdo apresenta, devido ao referido anteriormente, necessidades de cuidados
de saude muito especificas e dirigidas de modo a que o seu acompanhamento seja
verdadeiramente holistico e integrado.

Neste contexto, a formacdo em Geriatria permite aos médicos que a possuem uma
abordagem otimizada da complexidade que é o doente idoso.

As quedas e as fraturas sdo um paradigma da necessidade de uma abordagem
diferenciada do doente idoso. Constituem verdadeiros desafios para os médicos que 0s
acompanham, justificando a criacdo de modelos de prestacdo de cuidados que sdo a bases do
desenvolvimento das UOG.

Nestas unidades a intervencdo € centrada no doente como uma entidade
biopsicossocial e assegurada por uma equipa interdisciplinar que promove a intervencao
cirurgica precoce, a prevencao e tratamento de complicacbes peri-operatdrias, o controlo das
doencas crénicas de base e a garantia de mobilizacdo precoce e reabilitacdo personalizada e
intensiva.

O HBA dispde de uma UOG baseada no modelo de co-gestdo dos doentes em que a
assisténcia clinica é partilhada entre Ortopedista e Internista com formagdo em Geriatria.

Escolhi estagiar na UOG do HBA de modo a complementar na pratica clinica a

formac&o teorica adquirida ao longo do Mestrado em Geriatria, aliado ao meu interesse, como
médico Fisiatra, na Ortogeriatria.
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4. Estagio em Geriatria na UOG do HBA

O presente relatorio descreve as atividades desenvolvidas e os conhecimentos
adquiridos durante o estagio, realizado na UOG do HBA, no periodo compreendido entre 1
de maio e 31 de julho de 2022 (400 horas), sob orientacdo do Professor Doutor Manuel
Teixeira Marques Verissimo e co-orientacdo da Dra. Lia Marques, Assistente Hospitalar em
Medicina Interna com competéncia em Geriatria pela Ordem dos Médicos.

4.1. Objetivos do Estagio

A frequéncia do estagio na UOG teve os seguintes objetivos:

e Compreender que o doente idoso com fratura da extremidade proximal do fémur é um
doente médico complexo que necessita de ser abordado segundo a metodologia da
Avaliacdo Geriatrica Global (AGG) numa equipa interdisciplinar

e Fazer a avaliacdo multifatorial da queda, identificando os fatores predisponentes e
precipitantes; e intervir na modificagdo dos mesmos

e Saber identificar as principais sindromes geriatricas e respetiva atuacao clinica

e Desenvolver as capacidades de comunicacdo e trabalho em equipa interdisciplinar,
incluindo o doente e familiares/cuidadores nesta equipa
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4.2. Descricao da UOG

A UOG do HBA iniciou a sua atividade em janeiro de 2019 e corresponde a um
percurso clinico especifico para todos os doentes com 65 ou mais anos de idade e fratura da
extremidade proximal do fémur que sdo admitidos no Servigo de Urgéncia do Hospital.
Através deste percurso, e da sua equipa interdisciplinar, a Unidade assegura cuidados
individualizados e centrados no doente.

Os objetivos da UOG sdo:

e Reduzir o tempo entre a admissdo hospitalar e intervencdo cirargica

e Reduziramorbimortalidade relacionadas com a fratura, a cirurgia e as comorbilidades
do doente

e Reduzir as complicacdes peri-operatorias

e Reduzir o declinio fisico, funcional e cognitivo durante o internamento

e Reduzir o tempo de internamento

e Acelerar o regresso ao domicilio/lar/RNCCI

e Prevenir quedas e fraturas subsequentes

e Reduzir os custos diretos e indiretos relacionados com a fratura proximal do fémur

e Promover a investigacdo na area da Ortogeriatria

e Promover a formacgdo em Geriatria a varias classes de profissionais de satde (médicos,
enfermeiros, terapeutas)

Modo de Funcionamento

A UOG ¢ constituida por uma equipa interdisciplinar com varios profissionais de
saude. Funciona num modelo de co-gestdo partilhada do doente pelos médicos de Medicina
Interna e de Ortopedia que integram a equipa.

Da equipa fazem parte os seguintes elementos:

e Medicina Interna: Dra. Lia Marques e Dra. Diana Repolho

e Ortopedia: Dr. Armando Pereira

e Anestesista: Dra. Filipa Pires Duarte

e MFR: Dra. Ana Borges

e Fisioterapia: Terapeuta Nuno Correia e Terapeuta Teresa Santos
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e Terapia Ocupacional: Terapeuta Maria Diniz e Terapeuta Ana Paula Ferreira
e Enfermagem: Enfermeira Inés Neves e Enfermeiro Hugo Santos

e Nutricdo: Dra. Maria Dias

e Farmacéuticos: Dr. Tiago Lobo e Dra. Raquel Oliveira

e Assistente Social: Dra. Vera Henriques

A equipa ainda recebe médicos internos de Medicina Interna, Ortopedia e Medicina
Geral e Familiar para frequéncia de estéagio.

N&o existe numero maximo de doentes a integrar na UOG, mas a equipa tem
capacidade assistencial diaria ideal para 14 doentes. Ndo existem camas fixas atribuidas a
UOG e os doentes com critérios de admissdo na unidade sdo alocados preferencialmente ao
Servico de Internamento 2.3.

O workflow envolve a referenciacdo por parte do Ortopedista do doente que recorre
ao Servico de Urgéncia e que retne os critérios de admissdo na UOG. E desencadeada uma
série de procedimentos protocolados para avaliacédo e estabilizacdo do doente (como analises
laboratoriais, controlo da dor, tratamento da anemia) e sinalizagdo interna a todos os
elementos da equipa.

A alta clinica depende da concordancia entre a Ortopedia e a Medicina Interna e
implica estabilizagdo cirdrgica e médica. A data da alta, os doentes sio sempre referenciados
as consultas de Ortopedia e Ortogeriatria.

Funcbes dos varios elementos da equipa

a) Especialista em Medicina Interna com competéncia em Geriatria:

e Avaliacdo inicial do doente nas primeiras 72h de admissdo hospitalar (situagéo clinica,
funcional, cognitiva, nutricional e social prévia, com recurso a entrevista ao doente e
familiares/cuidadores)

e Avaliacdo das circunstancias da queda e intervengdes para prevencdo secundaria

e Tratamento de condi¢cbes médicas agudas, compensacdo de doencas cronicas e
prevencdo de complicacdes médicas

e Revisdo terapéutica com enfoque na identificagdo e eliminacdo de terapéutica
potencialmente inapropriada
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Planeamento partilhado com o ortopedista da alta hospitalar, acautelando os cuidados
necessarios do ponto de vista médico e ortopédico, os cuidados de enfermagem, a
continuagéo do programa de reabilitacdo e as necessidades sociais

b) Especialista em Ortopedia:

Diagnostico da fratura da extremidade proximal do fémur

Decisdo do tratamento (conservador ou cirdrgico)

Tratamento cirurgico célere (idealmente nas primeiras 48h de modo a reduzir as
complicagdes peri-operatorias e a morbimortalidade)

Avaliacdo regular no pds-operatério com estabilizacao e resolucdo de complicacbes
ortopédicas que surjam

Planeamento partilhado com o internista da alta hospitalar, acautelando os cuidados
necessarios do ponto de vista médico e ortopédico, os cuidados de enfermagem, a
continuacdo do programa de reabilitacdo e as necessidades sociais

c) Especialista em Anestesia:

Avaliacdo pré-operatoria do doente
Decisdo da técnica anestésica em funcdo das comorbilidades, tipo de fratura e técnica
cirargica

Colaboracdo com a Medicina Interna no controlo da dor peri-operatoria

d) Equipa de Medicina Fisica e de Reabilitacéo:

e Promocdo da manutencdo da capacidade funcional, através do incentivo da

mobilizacdo precoce (nas primeiras 12-24h apos a cirurgia) e inicio célere do treino
de marcha

Cabe ao Fisiatra o estabelecimento de um plano de reabilitagdo motora e funcional,
executado pelos Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais da equipa durante o
internamento

Ensino aos familiares e cuidadores acerca de aspetos importantes da recuperagao pos-
cirurgica (mobilizacdo articular, transferéncias, acessibilidade, higiene pessoal,
escolha e treino com os auxiliares de marcha, recomendacgéo de produtos de apoio,
etc.)

Programacdo da continuidade de reabilitacio apds a alta hospitalar, com
encaminhamento hospitalar ou extra-hospitalar
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e) Enfermagem:

e Prestacdo diéria de cuidados de enfermagem e cuidados pessoais

e Vigilancia e avaliacdo de complicacdes médicas peri-operatérias

e Promocdo da mobilizacdo precoce do doente e da recuperagdo funcional, em
articulacdo com a Medicina Interna, a Ortopedia e a Medicina Fisica e de Reabilitacdo

e Colaboracdo com os restantes elementos da equipa na avaliacdo do risco social e
intervencdo necessaria para assegurar alta hospitalar atempada e continuidade do
processo de reabilitacdo

e Participacdo no planeamento da alta hospitalar, nomeadamente estabelecendo os
cuidados de enfermagem necessarios

f) Nutricdo:
¢ Avaliacdo do estado nutricional e identificacdo de necessidades nutricionais
e Individualizacdo do plano alimentar durante o internamento e estabelecimento de
indicacdes apos a alta hospitalar

e Recomendacdo de suplementagéo nutricional

g) Farmacéutico:
e Adequacéo da terapéutica prescrita, com identificacdo precoce de eventuais interagdes
e Articulagdo com a Medicina Interna para otimizacdo da posologia e via de
administracdo
e Detecdo da necessidade de ajustes na terapéutica prescrita de acordo com o perfil
analitico do doente (funcdo renal, funcdo hepatica, etc.) e com o resultado de exame
cultural/exame de sensibilidade a farmacos, quando realizados

h) Servico Social:
e Avaliacdo da situacdo social prévia, com recurso a entrevista ao
doente/familiares/cuidadores/lar
e Agendamento e realizacdo de conferéncias com familiares/cuidadores em articulagéo
com a equipa de enfermagem e de reabilitagcéo
e Levantamento dos recursos sociais existentes na area de residéncia do doente

e Sinalizacdo a Equipa de Gestao de Altas e eventual referenciacdo a RNCCI
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4.3. Atividades desenvolvidas

O estagio decorreu de acordo com as atividades diarias da UOG esquematizadas na

Tabela 1.

Tabela 1 — Horéario semanal

22 feira 32 feira 42 feira 52 feira 6%feira
» 3 Sesséo
Reunido da Prevencao .
d d clinica do
Manha | Internamento UoG Internamento € quedas SMI
Internamento Internamento | Internamento
Tarde | Internamento | Internamento Consultas Internamento | Internamento

4.3.1 Internamento

A atividade assistencial exercida no Internamento foi uma parte essencial do trabalho
desenvolvido durante o estagio.
As atividades realizadas incluiram:

e Elaboragdo de notas de admissdo na unidade no periodo pré-operatério

e Avaliacdo Clinica dos doentes da UOG de acordo com a periodicidade definida na
avaliacdo inicial, quer durante o periodo pré-operatorio quer no pés-operatorio

e Revisdo da terapéutica em curso, assim como da terapéutica do ambulatorio (em
particular a suspensdo de farmacos potencialmente inapropriados e relacionados com

quedas)

e Investigacgdo etioldgica e prevengdo secundaria de quedas e fraturas
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e Prevencdo e tratamento de doencas agudas ou cronicas e complicacdes peri-
operatorias
e Promocdao da mobilizacéo precoce (primeiro levante no dia seguinte & cirurgia, exceto

se contraindicacdo escrita pela Ortopedia) e autonomia
e Avaliacdo das necessidades sociais e de reabilitagéo do doente

e Comunicagao precoce com os familiares e cuidadores dos doentes para integragéo na
equipa e gestdo de expectativas

e Comunicacdo eficaz com todos os elementos da equipa interdisciplinar
e Apresentacdo e discussdo dos doentes nas reunides clinicas semanais da UOG

e Elaboracdo de notas de alta, otimizacdo terapéutica e posterior seguimento em

ambulatoério

A atividade assistencial da UOG baseia-se na AGG, como recomendado para todos os
contextos clinicos de acompanhamento do doente geriatrico. Epstein® define a AGG como a
“avaliagdo multidisciplinar do idoso nos planos em que é deficitario — fisico, mental,
funcional, social e ambiental — com o objetivo de estabelecer e coordenar planos de cuidados,
servicos e intervencdes que respondam aos seus problemas, as suas necessidades e as suas
incapacidades”.

A AGG tem o objetivo de conhecer com mais precisdo o estado do idoso e 0s seus
problemas, possibilitando uma resposta mais completa e adequada dos profissionais e,
consequentemente, uma melhor qualidade de vida para o idoso. Deve ser uma avaliacdo
periddica; e sempre que se verifiguem situacbes de risco (luto, doenca grave,

institucionalizacdo, alteracdo do modo de vida, incapacidades).

A avaliacdo de cada doente internado englobou a realizagédo da historia clinica com
enfoque nas doencas organicas cronicas e agudas, habitos farmacoldgicos atuais e alergias,
vacinacdo, circunstancias da queda e situagdo social. As carateristicas arquitetonicas do
domicilio (piso, elevador, escadas, largura de corredores, tipo de casa de banho, etc.) também
era investigada. Estas informacdes eram obtidas através dos dados referidos pelo doente,
familiares, cuidadores e profissionais das instituicbes de saude no caso de doentes

institucionalizados, além da consulta dos recursos eletronicos disponiveis.

Relatorio de Estagio em Geriatria — Enio Pestana 15



A AGG compreende a avaliacdo do estado funcional do doente e para tal pode-se
recorrer a varios instrumentos como a Escala de Barthel (para as atividades béasicas da vida
diéria); Escala de Lawton e Brody (para as atividades instrumentais da vida diaria);
Functional Ambulatory Categories (FAC) (para avaliacdo da capacidade de marcha);
avaliacdo do estado cognitivo, através de entrevista a familia e/ou doente para determinar o0s
estadios da Global Deterioration Scale (sempre que necessario recorreu-se ao MMSE);
avaliacdo da fragilidade, através do Clinical Frailty Scale; avaliacdo do estado nutricional,
através do Mini Nutritional Assessment, medidas antropométricas (peso, altura, IMC,

perimetro geminal) e inquérito alimentar.

O contato com a familia e cuidadores revela-se essencial para a realizacdo da historia
clinica, complementar as escalas de avaliacdo geriatrica, assim como para estabelecer um

plano integrado de cuidados apos a alta hospitalar.

Durante o estagio tive a possibilidade de acompanhar a equipa em reunides familiares
e ensinos. Nestas conferéncias com os médicos, terapeutas, enfermeiros e assistente social
eram entregues folhetos informativos aos doentes e seus familiares com cuidados no
domicilio, abordadas eventuais alteracGes a realizar no domicilio (cal¢cado, mobiliario, WC,
corrimdo, banheira/poliban) e recomendados produtos de apoio e auxiliares de marcha.
Constituiam um espaco essencial para expressao de receios e duvidas por parte dos

doentes/familiares e esclarecimento dos mesmos, com componente pratico.

Casuistica dos doentes internados por fratura da extremidade proximal do fémur

Durante o periodo do estagio (maio, junho e julho de 2022) foram admitidos na UOG
67 doentes com fratura da extremidade proximal do fémur.

Relativamente aos doentes observados, a maioria foi do sexo feminino (89,55%). A
média de idades do total de doentes foi de 84,1 anos, sendo que esta variou entre minimo de
67 anos e méaximo de 97 anos.

A média do tempo de internamento foi de 16 dias, com minimo de 2 dias e maximo
de 55 dias. Durante o internamento faleceram 3 doentes.

O tempo médio de espera para tratamento da fratura foi de 5,2 dias, com um tempo

minimo de 1 dia e um méximo de 11 dias.
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Tabela 2 — Casuistica dos doentes observados no internamento da UOG (n=67)

Doentes internados por fratura da extremidade proximal do fémur

- Sexo feminino 60

- Sexo masculino 7

- Sexo feminino 84,44
- Sexo masculino 81,62
Idade minima (anos) 67
Idade maxima (anos) 97

Minimo de dias de internamento 2

Maximo de dias de internamento 55

Minimo de dias de internamento até a cirurgia 1

Méaximo de dias de internamento até a cirurgia 11
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Distribuicdo por escaldes etarios
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Grafico 1: Distribuicdo dos doentes internados segundo o sexo e escaldes etarios (N=67)

Os doentes foram internados a partir do Servigo de Urgéncia e a proveniéncia mais
comum a admissdo foi o domicilio, onde residiam maioritariamente com familiares.

Proveniéncia a Admissao

O ¢

= Hospital =Lar =Domicilio =S& =Com familiares = Cuidador externo

Gréfico 2: Distribuicdo dos doentes internados de acordo com a proveniéncia a
admisséo (n=67)

Em todos os casos observados a fratura resultou de uma queda e o tipo de fratura mais
comum foi a fratura intertrocantérica (59%).
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Tipo de Fratura
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Gréfico 3: Distribuigdo dos doentes internados de acordo com o tipo de fratura (n=67)

A grande maioria dos doentes foi submetida a intervencdo cirdrgica (91%) com
osteossintese com cavilha (59,7%) ou colocacao de hemiartroplastia (23,88%).

Tipo de Tratamento

—

y

= Conservador = Transferéncia para outro Hospital
= Cirurgia = Artroplastia
= Hemiartroplastia = Osteossintese com cavilha

Gréfico 4: Distribuicdo dos doentes internados de acordo com o tipo de tratamento
realizado para a fratura (n=67)

A maioria dos doentes apresentava multiplas comorbilidades, sendo que as mais
frequentes se encontram referidas na Tabela 2.
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Tabela 2 — Comorbilidades identificadas nos doentes internados

Patologia n

HTA 39
Dislipidémia 22
Deficiéncia em Vitamina D 17
Diabetes Mellitus tipo 2 22
Deficiéncia de folatos 9
Deficiéncia de Vitamina B12 6
Hipotiroidismo 9
Doenca cerebrovascular 7
Doenca renal crénica 8
Sindrome demencial 18
Insuficiéncia cardiaca 5
Fibrilhacdo auricular 10
Sindrome depressivo 10

Relativamente a dependéncia nas AVD verificou-se que cerca de 73% apresentava
algum grau de dependéncia, quando aplicada a Escala de Barthel.

Relatorio de Estagio em Geriatria — Enio Pestana 20



Escala de Barthel
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Independente (100)
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Grafico 5: Distribuicdo dos doentes segundo o grau de dependéncia na Escala de
Barthel (n=67)

Relativamente a dependéncia nas AIVD verificou-se que cerca de 70% apresentava
algum grau de dependéncia, quando aplicada a Escala de Lawton e Brodly.

Escala de Lawton e Brody

Dependéncia total |
Dependéncia grave || ENEGNNKG_
Dependéncia moderada || NN
Dependéncia ligeira

Independente

0 5 10 15 20 25

Gréfico 6: Distribuicdo dos doentes segundo o grau de dependéncia na Escala de
Lawton e Brody (n=67)

A maioria dos doentes mantinha a capacidade para a marcha de forma independente,
previamente a queda que originou a fratura.
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Functional Ambulation Categories
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Grafico 7: Distribuicdo da capacidade para a marcha na Functional Ambulation
Categories (n=67)

Na avaliacdo do estado cognitivo verificou-se que 73,13% dos doentes estava em
estadios pré-demenciais, na GDS. Um numero ndo desprezivel de doentes apresentava
declinio cognitivo grave, que dificulta o processo de reabilitacdo apds a fratura.

Global Deterioration Scale

7 - Declinio cognitivo muito grave [l
6 - Declinio cognitivo grave
5 - Declinio cognitivo moderadamente grave | IIE

4 - Declinio cognitivo moderado
3 - Declinio cognitivo ligeiro

2 - Declinio cognitivo muito ligeiro [ NEREREGEGG

1 - Sem declinio cognitivo [ INEGE
0 5 10 15 20 25 30

Grafico 8: Distribuicdo dos doentes internados segundo o estadio da Global
Deterioration Scale (n=67)

Quanto ao estado nutricional, 14,9% dos doentes estavam desnutridos e 23,88% em
risco de desnutrigéo, de acordo com 0 MNA. Estes doentes internados tiveram uma avaliacéo

Relatdrio de Estagio em Geriatria — Enio Pestana 22



nutricional mais profunda com a nutricionista de modo a ajustar o plano alimentar e evitar as
consequéncias negativas da desnutricao.

Mini-Nutritional Assessment

= Normal = Em risco de desnutricdo = Desnutricdo

Gréfico 9: Distribui¢do dos doentes internados segundo o Mini-Nutritional Assessment
(n=67)

Quanto a avaliacdo da presenca de fragilidade, recorreu-se ao Clinical Frailty Scale e
74,6% dos doentes apresentava alguma vulnerabilidade ou fragilidade.

Clinical Frailty Scale

9 - Doente terminal
8 - Severamente fragil M
7 - Muito fragil I
6 - Moderadamente fragil
5 - Ligeiramente fragil
4 - Vulneravel
3 - Regular I
2 - Ativo I

1 - Muito ativo I

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Gréfico 10: Distribuicao dos doentes internados segundo o Clinical Frailty Scale
(n=67)
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Durante o internamento verificaram-se varias complicacdes, tendo alguns doentes
revelado maltiplas. As mais frequentes foram a infe¢do do trato urinario e a anemia pos-
operatoria. 9 doentes revelaram delirium, uma patologia frequente no idoso hospitalizado e
que aumenta a morbimortalidade; e 8 doentes tiveram infecdo a COVID-19. 15 doentes ndo
desenvolveram qualquer tipo de complicacéo.

Tabela 3 — Complicagdes identificadas nos doentes internados

Patologia n
COVID-19 8
Anemia pds-operatdria 23
Delirium 9
Infe¢do do trato urinario 33
Pneumonia 3
Insuficiéncia cardiaca descompensada 2
Ulcera de press3o 2
Queda intra-hospitalar 1
Lesdo renal aguda 6
Obstipacao 5

Sem intercorréncias 15

Dos doentes observados, a maioria teve alta para instituicbes como os lares ou
unidades da RNCCI (UC e UMDR).
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Grafico 11: Distribuicdo dos doentes de acordo com o destino apds a alta hospitalar
(n=67)
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4.3.2 Consulta Externa

As consultas externas da UOG realizadas pela Dra. Lia Marques decorriam as quartas-
feiras a tarde. Os doentes eram provenientes do internamento da UOG, ap06s alta hospitalar
por fratura da extremidade proximal do fémur.

Os objetivos desta consulta eram controlar as doencas cronicas, otimizar a autonomia
e funcionalidade, reduzir a hospitalizacéo e institucionalizagdo e melhorar a qualidade de vida
e bem-estar da pessoa idosa.

Na consulta era realizada a histdria clinica e exame objetivo. Eram avaliados 0s
exames auxiliares de diagnostico, quando realizados; e verificada a adesdo e efeitos do plano
terapéutico instituido (farmacoldgico e ndo farmacoldgico) aquando da alta hospitalar.

Estas consultas constituiam a ocasido adequada para, em conjunto com o doente e seus
familiares/acompanhantes, monitorizar o periodo po6s-alta hospitalar, com a avaliacdo da
evolucdo fisica e funcional (indagacdo sobre ocorréncia de quedas e suas consequéncias), 0
cumprimento da terapéutica farmacoldgica (com identificacdo de medicamentos
potencialmente inapropriados) e o esclarecimento ativo de duvidas.

Durante o periodo de estagio assisti a 42 consultas. A casuistica das consultas
assistidas encontra-se resumida na tabela 4.

Tabela 4 — Casuistica dos doentes observados na consulta externa da UOG (n=42)

Numero total de doentes 42

- Sexo feminino 32

- Sexo masculino 10
Meédia de idades (anos) 84,42
- Sexo feminino 84,06
- Sexo masculino 85,6
Idade minima (anos) 69
Idade méaxima (anos) 100
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4.3.3 Atividade Cientifica

Durante o estagio tive oportunidade de assistir as seguintes sessdes clinicas na UOG:

- 2 e 3/5: “Integragdo na UOG”
Palestrante: Dra. Lia Marques

- 16/5: “Avaliacdo Geridtrica Global”

Palestrante: Dra. Lia Marques

- 17/5: “Sarcopénia”

Palestrante: Dra. Ana Borges

- 14/6: “Fragilidade”

Palestrante: Dra. Teresa Silva

- 1/7: “Co-gestio em Ortogeriatria”

Palestrante: Dra. Lia Marques

- 1/7: “Instabilidade e quedas”
Palestrante: Dra. Lia Marques

Assisti ainda as seguintes sessdes clinicas do SMI:

- 6/5: “Sindrome febril indeterminado”

Palestrante: Dra. Barbara Santos

- 27/5: “Monkeypox”
Palestrante: Dra. Teresa Silva
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Durante o estagio, incentivado pela Dra. Lia Marques, ajudei a desenhar e

implementar um projeto de investigacao cientifica na area da Ortogeriatria:

- “Prevaléncia de sarcopénia em doentes com fratura da extremidade proximal do féemur
na unidade de Ortogeriatria do Hospital Beatriz Angelo”

Este estudo observacional prospetivo prevé a inclusdo todos os doentes com 65 ou
mais anos internados na unidade de Ortogeriatria do Hospital Beatriz Angelo com diagnéstico
de fratura da extremidade proximal do fémur. O Unico critério de exclusdo € a incapacidade
de compreensdo e execucdo das técnicas de recolha de dados (GDS > 5).

Os doentes serdo avaliados nas primeiras 72h de admissdo e caraterizados do ponto
de vista clinico (doengas e tratamentos), funcional (FAC, SARC-F e indice de Barthel) e
analitico (hemograma, bioquimica, proteinas totais, albumina e vitamina D). Serdo avaliadas
as 2 variaveis em estudo por parte dos médicos estagiarios apds treino adequado nas
respetivas técnicas: massa muscular por bioimpedancia elétrica e forca de preensdo palmar
por dinamometria. O dinamometro utilizado serd o Jamar (seré realizada média de 3 medi¢oes
ou, em caso de fragueza muscular, considerada a primeira medi¢do. O equipamento de
bioimpedéancia sera o Bodystat 1500 MDD.

Fiz a formacdo e ajudei a formar os médicos internos a estagiar na UOG no uso dos

equipamentos para colheita de dados e iniciei 0 processo recolha de dados.
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5. Conclusao

O aumento crescente do nimero de idosos € uma realidade mundial que tendera a
agravar-se nas proximas décadas.

O processo normal de envelhecimento determina em todas as pessoas, embora com
intensidades variaveis, uma diminuigdo fisica, mental e funcional que condiciona a sua
autonomia e qualidade de vida.

Esta realidade cria exigéncias diversas, particularmente no plano assistencial e na area
dos cuidados de saude, que justificam a competéncia médica em Geriatria para responder aos
desafios do envelhecimento e a prestacdo de cuidados mais adequados aos idosos.

Como médico especialista em MFR tornou-se importante aprofundar os meus
conhecimentos nesta area, pois 0 aumento da esperanca de vida originou um aumento
significativo de doentes acompanhados em consulta de MFR com mais de 65 anos.

Apb6s o primeiro ano de Mestrado de Geriatria, na Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, decidi realizar estagio na Unidade de Ortogeriatria do HBA.

Ao longo dos 3 meses de estagio pude colocar em pratica muitos dos conhecimentos
tedricos assimilados ao longo do primeiro ano do Mestrado, inserido numa equipa
interdisciplinar, muito motivada e interessada em ensinar. Este trabalho em equipa foi
essencial para cobrir a complexidade de cuidados que os doentes geriatricos manifestavam,
nomeadamente ap6s uma fratura da extremidade proximal do fémur. Cada profissional de
salide da equipa aportou o seu conhecimento e experiéncia, e assim os cuidados prestados
foram mais completos e adequados.

Verifiquei na préatica clinica a pertinéncia da Avaliacdo Geriatrica Global para o
estudo do doente idoso. O estagio permitiu-me identificar os fatores relevantes para uma
adequada recuperacdo funcional dos doentes internados na UOG. Assumiram particular
importancia a celeridade na realizagdo da intervencédo cirargica (nem sempre possivel por
restricbes de espago fisico e/ou recursos humanos e organizacionais das instituicdes) e o
objetivo de internamentos menos prolongados (para evitar as complicacbes da
hospitalizacdo).

Com este estagio considero que atingi os objetivos de formacao propostos e aumenteli
0s meus conhecimentos na area da Geriatria, 0 que certamente contribuird para a melhoria
dos cuidados que presto aos doentes que acompanho.
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Anexo lll — Escala de Barthel e instrugdes

1.Alimentacio

T eI Nt s e S ai1o
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 08 alIMentos) .........cecererrueerererienieerenennieeeees as

D107 6 i L O P ao

2.Transferéncias

T eIt e R A G R G R s ais
Preeisar] Sl ST e i e e e T Q1o
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas N0 CONSEGUE SENTAT=SE ....overeruererverereeseserrereeseeeeriereneenens as

Dependente, ndo tem equilibrio SENtAdO ..........oviiiiiiiiiii e e Qo

3.Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, 1avar 08 dentes.........ocovvveereninine s as

Dependerite sceessitarde alguma ajutla. ..o s ao

4.Utiliza¢do do WC
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PreciSard Clal ST ..o i e A i i e A s R e e e e as

DIEPENAEALE wvvvvensuurvonsnssmsmsrmvmmnssrrovssns s ey e S T S P ST PN Qo

5.Banho

Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) .......ccccooveiiiiiieniniienne s as

Dependente, necessita de alguma ajuda ........c..oueieiie i e ao

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar ortOteses) .......courrmrriereresniereerese e ais
Caminha menos de 50 metros, COm PouCa AJUA .......occeeeeeeeiiiiiriie s Q1o
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas............ceevveeereenns as

TIVORIE Licsccussmenssmanmmmmumessnsmmmenenismansnsmmesss st s osusissies s 00 R B DR R R RSB RR Qo

7.Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem AJudas tECIICAS .. ..vvrueeeeieiieiiiire ettt er s s eb e e ebereeee e Q1o
L T (3 Lo as

PR EIEE - susmssusmerssssnsvmsmonsmsmasscssssne e sy g3 s R e RS PR e T RS SRR SRS ao

8.Vestir
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G IO v o s o o e e S S S T T s as

N DESEIVE L i i e e T o T e e ao

9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar.................... ai1o0
AT OEARTONAL oot oo s s o s S e e as

Incontinente ou precisa de USO de CHSTEIES ......oviii et e ao

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia sozinho ...... ai1o
Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POI SEMANA) ......ceveeurueierereesesieseeesesseesseseseesessesessesesesssenes as
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia S0ZINhO .........ccceeveeeiiiiiiiciniienen, ao
TOTAL | |
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Escala de Barthel — Instrugdes

GERAIS

O indice devera ser usado como um registo do que o doente faz, NAO como um registo do que o doente poderia fazer.
O principal objectivo é determinar o grau de independéncia sem qualquer ajuda, fisica ou verbal, por minima e
qualquer razdo que seja.

A necessidade de supervisdo implica a classificacio de NAO independente.

As performances do doente deverdo ser estabelecidas segundo a melhor prova disponivel. A fonte habitual sera o
inquérito ao doente, amigos/ familiares e enfermeiros, mas também sdo importantes a observagdo directa e o senso
comum. No entanto, comprovagao directa ndo é necessaria.

Geralmente é importante a performance das ultimas 24-48 horas*, mas ocasionalmente periodos mais longos serdo
apropriados.

Os doentes inconscientes deverdo ter a cotagdo de “0” em todos os items, mesmo se ainda nao incontinentes.

Os niveis médios implicam que o doente faga mais de 50% do esforgco.

Para ser independente, é permitido o uso de auxiliares e ajudas técnicas.

ESPECIFICAS

Intestino (semana anterior)

Se necessita que lhe seja aplicado um clister, entdo “incontinente” *.

Ocasional * = uma vez por semana.

Bexiga (semana anterior)

Ocasional = menos de uma vez por dia.

O doente algaliado que consegue utilizar autonomamente a sonda, é registado como “ continente”.
Higiene Pessoal (Ultimas 24 — 48 horas)

Refere-se: lavar os dentes, colocar prétese dentaria, pentear-se, barbear-se, lavar a cara. Os acessdrios de higiene
podem ser fornecidos por terceiro.

Alimentagao

Capaz de comer qualquer tipo de comida (e ndo sé comida pastosa*). Comida cozinhada e servida por outros, mas ndo
cortada.

Ajuda = comida cortada, o doente come sozinho*.

Transferéncias

Da cama para a cadeira e vice-versa.

Dependente — SEM equilibrio sentado (incapaz de se sentar): duas pessoas para o levantar.

Ajuda maior = Uma pessoa forte/ experiente, ou duas pessoas normais. Consegue levantar-se.

Ajuda menor = Uma pessoa com facilidade, OU necessita de supervisdo para seguranca.

Mobilidade

Refere-se a mobilidade perto da casa ou no bairro e dentro de casa. Pode usar auxiliar de marcha de qualquer tipo. Se
em cadeira de rodas, tem que ser capaz de ultrapassar portas/ esquinas sem auxilio de terceiro.

Ajuda = Por uma pessoa, ndo treinada, incluindo apoio moral/supervisio.

Vestir

Deve ser capaz de escolher e vestir toda a roupa, que pode ser adaptada.

Ajuda = auxilio nos botdes, fecho de correr, etc. (verifique!), mas consegue vestir algumas pegas sozinho*
Escadas

Pode usar qualquer tipo de auxiliares de marcha para ser independente.

Banho

Geralmente, a atividade mais dificil.

Tem que entrar e sair sem supervisdo e lavar-se autonomamente.

Independente no duche = “independente” se sem supervisdo/sem auxilio*.

*= |tens acrescentados ou modificados apds estudo: asterisco no final, todo o item acrescentado; asterisco no meio, frase
acrescentada ou clarificada.
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indice de Barthel — Instrugdes

Intestinos

0- Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5- Acidente ocasional (um / semana)

10- Continente

Bexiga

0- Incontinente ou algaliado e incapaz da sua utilizagdo

5- Acidente ocasional (um/ dia)

10- Continente (ha mais de 7 dias)

Higiene Pessoal

0- Necessita auxilio nos cuidados pessoais

5- Independente: face/ cabelo/ dentes/ barba (acessdrios fornecidos)
Uso da sanita

0- Dependente

5- Necessita alguma ajuda, mas pode fazer parte sozinho

10- Independente (instalar-se e retirar-se, vestir-se, limpar-se)
Alimentagao

0- Incapaz

5- Necessita auxilio para cortar, espalhar a manteiga, etc.
Transferéncias

0- Incapaz - sem equilibrio sentado

5- Ajuda maior (uma ou duas pessoas, fisica) — consegue sentar-se
10- Ajuda menor (verbal ou fisica)

15- Independente

Mobilidade

0- Imovel

5- Independente em cadeira de rodas, incluindo esquinas, etc.
10- Marcha com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15- Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, p. ex. bengala)
Vestir

0- Dependente

5- Necessita ajuda, mas pode fazer cerca de metade sem ajuda
10- Independente (incluindo botdes, fechos, atacadores, etc.)
Escadas

0- Incapaz

5- Necessita ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares)

10- Independente no subir e descer

Banho

0- Dependente

5- Independente (ou no duche)

TOTAL: (0 — 100)
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Clinical Frailty Scale (Rockwood)

CLINICAL FRAILTY SCALE

- O - >

LIVING

VERY MILD
FRAILTY

LIVING

MILD
FRAILTY

People who are robust, active, energetic
and motivated. They tend to exercise
regularly and are among the fittest for
their age.

People who have no active disease

symptoms but are less fit than category

1. Often, they exercise or are very active
ionally, e.g.,

People whose medical problems are
well controlled, even if occasionally
symptomatic, but often are not

regularly active beyond routine walking.

Previously “vulnerable;' this category
marks early transition from complete
independence. While not dependent on
others for daily help, often symptoms
limit activities. A common complaint

is being “slowed up™ and/or being tired
during the day.

People who often have more evident
slowing, and need help with high
order instrumental activities of daily
living (finances, transportation, heavy
housework). Typically, mild frailty
progressively impairs shopping and

walking outside alone, meal preparation,

medications and begins to restrict light
housework.

People who need help with all outside
activities and with keeping house.
Inside, they often have problems with
stairs and need help with bathing and
might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

Completely dependent for personal
care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable
and not at high risk of dying (within -6
months).

Completely dependent for personal care
and approaching end of life. Typically,
they could not recover even from a
minor illness.

Approaching the end of life. This
category applies to people with a life
expectancy <6 months, who are not
otherwise living with severe frailty.
(Many terminally ill people can still
exercise until very close to death.)

SCORING FRAILTY IN PEOPLE WITH DEMENTIA

The degree of fraiity generally
corresponds 10 the degres of
Comemon

In moderate dementia, recent memory is
very impaired, even though they seemingly
can their past lide events well.

ymp in
mild dementia include forgetting
the details of a recent event, though
still remembering the event itself,
repeating the same question/story
and social withdrawal.

DALHOUSIE
UNIVERSITY
www_geriatricmedicineresearch.ca

They can do personal care with prompting
In severe dementia, they cannot do
personal care without help.

In very severe dementia they are often
bedfast. Many are virtually mete

Clinical Fraity Scale ©2008-2020 Reclwood,
Version 2.0 (EN). Al rights reuarved. For parmission
www getiatiicmedicineresearch ca
Rockwood K el A gloddl chncdl mediure of Mtness
and trailty in elderly progle. CMAJ 2005:173:489-435



Functional Ambulatory Categories (FAC)

N° Categoria Ajuda

0 Na&o funcional (incapaz) O doente ndo consegue andar, ou precisa de ajuda

de duas ou mais pessoas.

1 Dependente — nivel 2 O doente precisa de apoio firme e continuo de uma
pessoa que o ajude a suportar o peso e a equilibrar-

-Se.

2 Dependente — nivel 1 O doente precisa de apoio continuo ou intermitente
de uma pessoa para ajudar com o equilibrio ou

coordenagao.

3 Dependente — supervisao O doente precisa de supervisdo verbal ou de ajuda

eventual de uma pessoa sem contacto fisico.

4  Auténomo — a nivel do chdo O doente consegue andar autonomamente a nivel
do chao, mas precisa de ajuda em escadas, declives

ou superficies irregulares.

5  Auténomo O doente consegue andar autonomamente em

qualquer sitio.

Versdo portuguesa, 2011. Centro de Estudos e Investigagdo em Saude da Universidade de Coimbra (CEISUC)



ESCALAS DE AVALIACAQ GERIATRICA

Estado Funcional
Actividades Instrumentais de Vida Didria

Escala de Lawton & Brody

Escala que permite avaliar a autonomia do idoso para realizar as actividades ne-
cessarias para viver de forma independente na comunidade, designadas por Ac-
tividades Instrumentais de Vida Didria (AIVD): Utilizacao do telefone, Realizacao
de compras, Preparacdo das refeicoes, Tarefas domésticas, Lavagem da roupa,
Utilizacao de meios de transporte, Manejo da medicacao e Responsabilidade de
assuntos financeiros.

A informacao pode ser obtida através do questiondrio dire;to 30 idoso, famili.a-
res ou cuidadores. Pode ser aplicado por médicos, enfermeiros ou outros profis-
sionals de saude.

(Cada AIVD tem varios niveis de dependéncia (3 a 5). Para cada AIVD o idoso é
classificado como Dependente (0 pontos) ou Independente (T ponto). No caso
dos homens ndo se contabilizam a preparacao das refeicoes, as tarefas domeés-
ticas e a lavagem da roupa.

PONTUACAO:

A pontuacdo final resulta da soma da pontuacdo das 8 AIVD e varia entre 0 a
8 pontos (5 pontos no homem), correspondendo ao numero de AIVD em que o
1d0S0 € Independente.

Mulher Homem
0-1 Dependéncia total 0
2-3 Dependéncia grave 1
4-5 Dependéncia moderada 2-3
6-7 Dependéncia ligeira 4

8 Independente 5

Tempo de aplicacao: 5 minutos



1- UTILIZACAO DO TELEFONE

(1] Utiliza o telefone por iniciativa propria

[T] E capaz de marcar bem alguns nimeros
familiares

[T] E capaz de pedir para telefonar, mas ndo é
(apaz de marcar

[0]Nao é capaz de usar o telefone

2- FAZER COMPRAS

[T] Realiza todas as compras necessarias
independentemente

[0] Realiza independentemente pequenas
COmpras

[0] Necessita de ir acompanhado para fazer
qualquer compra

(0]t totalmente incapaz de comprar

3- PREPARACAO DAS REFEICOES

[1] Organiza, prepara e serve as refeicoes
s0zinho e adequadamente

[0] Prepara adequadamente as refeicdes se se
fornecem os alimentos

[0] Prepara, aquece e serve as refeicoes, mas
nao seque uma dieta adequada

[0] Necessita que Ihe preparem e sirvam as
refeicoes

4- TAREFAS DOMESTICAS

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

[T] Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou
fazer a cama

[T]Realiza tarefas ligeiras, mas nao pode manter
um nivel adequado de limpeza

[0] Necessita de ajuda em todas as tarefas
domésticas

(07 Nao participa em nenhuma tarefa doméstica

5- LAVAGEM DA ROUPA

[T] Lava sozinho toda a sua roupa

[T] Lava sozinho pequenas pecas de roupa

[0] A lavagem da roupa tem de ser feita por
terceiros

6- UTILIZACAO DE MEIOS DE TRANSPORTE

[T] Vigja sozinho em transporte publico ou
conduz 0 seu proprio carro

[T] E capaz de apanhar um taxi, mas nao usa
outro transporte

[T] Viaja em transportes publicos quando vai
acompanhado

[07 56 utiliza o taxi ou 0 automdvel com ajuda
de terceiros

[0] Nao viaja

7- MANEJO DA MEDICACAO

[T]E capaz de tomar a medicacdo a hora e dose
correctas

[0] Toma a medicacdo se a dose € preparada
previamente

[0] Nao é capaz de administrar a sua
medicacao

8- RESPONSABILIDADE  DE

FINANCEIROS

[ Encarrega-se de assuntos financeiros
sozinho

[1] Realiza as compras didrias, mas necessita de
3juda em grandes compras e no banco

[0] Incapaz de manusear o dinheiro

ASSUNTOS



ESCALAS DE AVALIACAO GERIATRICA
Estado Cognitivo

Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein
Questionario que permite fazer uma avaliacao sumaria das funcoes cognitivas.

F constituido por varias questoes, que avaliam a orientacao, a meméria imediata
e 3 recente, a capacidade de atencdo e calculo, a linguagem e a capacidade
construtiva.

A informacao é obtida através do questiondrio directo ao idoso que pode ser
aplicado por médicos, psic6logos, enfermeiros ou outros profissionais de saude.

PONTUAQI\O:

E atribuido um ponto a resposta correta a cada questao, perfazendo a pontuacao
final 0 mdximo de 30 pontos.

A interpretacao da pontuacdo final depende do nivel educacional do idoso.

Pontos
Analfabetos <15
13 11 anos de escolaridade <22
Escolaridade superior a 11 anos <27

Tempo de aplicacdo: 5-10 minutos



1. Orientacao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos? Em que pais estamos?
Em que més estamos? Em que distrito vive?
Em que dia do més estamos? Em que terra vive?
Em que dia da semana estamos? Em que casa estamos?

Em que estacao do ano estamos? Em que andar estamos?

2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)
“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de cor”.

Péra
Gato
Bola

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

“Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois a0 numero encontrado volta a tirar 3 e repete assim
até eu Ihe dizer para parar”.

27_24_21_18_15_

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correcta.)
“Vleja se consegue dizer as trés palavras que pedi hd pouco para decorar”.

Péra
Gato
Bola

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
3. “Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relogio

Lapis
b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”

¢. “Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a a0 meio e ponha sobre a mesa”; dar
3 folha sequrando com as duas maos.

Pega com a mao direita_

Dobra ao meio

(oloca onde deve

d. “Leia 0 que estd neste cartao e faca o que 14 diz”. Mostrar um cartao com a frase bem legivel, “FECHE 0S OLHOS";
sendo analfabeto [6-se a frase.

Fechou os olhos_

e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; oS erros gramaticais nao prejudicam a
pontuacao.

6. Capacidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 1ados, dois dos quais
Intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacao.

TOTAL(Maximo 30 pontos)



ESCALAS DE AVALIAQ[\O GERIATRICA
Estado Nutricional

Mini-Nutritional Assessment

Questiondrio que permite detectar a presenca ou 0 risco de malnutricao no
1d0S0, Sem recurso a parametros analiticos

A informacdo é obtida através do questiondrio directo ao idoso ou 3 familiares/
cuidadores (excluindo as questoes sobre 3 auto-percepcao). Pode ser aplicada
por médicos, nutricionistas /dietistas, enfermeiros ou outros profissionais de
salde.

A primeira parte (Triagem) é constituida por 6 questoes. (3so Nao Seja possi-
vel determinar o IMC (p.ex. doentes acamados) pode-se em alternativa usar o
perimetro da perna - se PP < 31 ¢m corresponde a 0 pontos; se PP = 31 ¢m
corresponde a 3 pontos.

(3s0 a pontuacdo da triagem seja sugestiva da presenca ou risco de malnutricao,
é realizada 3 sequnda parte do questiondrio. Na sequnda parte (Avaliacdo Glo-
bal) é aprofundada a avaliacao através de 12 questoes adicionais.

A cada questdo é atribuida uma pontuacdo, cuja soma permite identificar 3
categorias: estado nutricional normal, sob risco de malnutricao, malnutricao.

Tempo de aplicacao: 5 minutos (triagem)
10 minutos (avaliacao global)



Mini Nutritional Assessment
MNA®

Apelido:

Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

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

LECE]

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

0 = diminui¢&o grave da ingesta
1 = diminuigcdo moderada da ingesta
2 = sem diminui¢éo da ingesta |:|

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

C Mobilidade
0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas néo é capaz de sair de casa
2 =normal |:|

D Passou por algum stress psicolégico ou doenca aguda nos
Gltimos trés meses?

0 =sim 2 =ndo O

m

Problemas neuropsicol6gicos

0 = deméncia ou depresséo graves

1 = deméncia ligeira

2 = sem problemas psicolégicos |:|

indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m?])
0=IMC<19

1=19 IMC<21

2=21 IMC<23.

3=IMC 23 O

m

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

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

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

Avaliagéo global

G O doente vive na sua propria casa
(ndo em instituic&o geriatrica ou hospital)
1=sim 0 =néo

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

| Lesdes de pele ou escaras?
0=sim 1=nao O
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J Quantas refei¢des faz por dia?
0 = uma refeicdo
1 = duas refeicdes
2 = trés refeigbes D

K O doente consome:
+ pelo menos uma porcdo diaria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)? sim [Jnéo[]
* duas ou mais por¢des semanais sim [] nao[]
de leguminosas ou ovos?
* carne, peixe ou aves todos os dias? sim |:| néoD

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

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

0=néo 1=sim O

M Quantos copos de liquidos (dgua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos DD

2

Modo de se alimentar

0 = ndo é capaz de se alimentar sozinho

1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade |:|

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 = néo sabe dizer
2 = acredita n&o ter um problema nutricional D

Y

Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria satide?

0.0 = pior

0.5 = ndo sabe

2:0 = melhor DD

Q Perimetro braquial (PB) em cm

0.0=PB<21
05=21 PB 22

1.0=PB>22 Oad

R Perimetro da perna (PP) em cm

0=PP<31

1=PP 31 O
Avaliagao global (maximo 16 pontos) DDD
Pontuacé&o da triagem DDD
Pontuacéo total (maximo 30 pontos) D DD

Avaliacdo do Estado Nutricional

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





