RISCO DE DECLINIO FUNCIONAL E COGNITIVO NO

IDOSO HOSPITALIZADO

Sumario

Dado o crescente envelhecimento da populacdo, o cuidado do doente idoso deve ser
uma preocupacao da sociedade em geral e dos profissionais de saude em particular. Pelas suas
caracteristicas, sdo individuos particularmente frageis, em que a instalagdo de doenga aguda e
hospitalizagdo pode ser perturbadora do equilibrio, causando novas incapacidades ou
agravamento das pré-existentes. A melhoria clinica durante o internamento nio ¢ muitas vezes
acompanhada de melhoria em termos funcionais e cognitivos, resultando frequentemente em
individuos mais dependentes, com consequentes custos humanos e econdmicos. Assim, a
avaliagdo e acompanhamento do desempenho funcional e cognitivo do idoso deve ser uma
preocupacao, além da procura da melhoria das condi¢des clinicas.

Com esta revisdo procurou-se determinar quais os factores associados ao declinio
funcional e cognitivo do idoso hospitalizado; que instrumentos podem ser utilizados para
predizer e estratificar o risco de cada individuo para virem a desenvolver situacdes de maior
incapacidade; e quais sdo as estratégias de acompanhamento que permitem assegurar um
melhor e mais rapido retorno as capacidades prévias.

Diversos factores se associam a perda de independéncia do idoso perante a doenga
aguda e consequente hospitalizagdo. Estes incluem as caracteristicas do doente, como a idade
ou o desempenho funcional e cognitivo prévio, a propria doenca e condi¢des clinicas co-
existentes, e as caracteristicas do cuidado prestado em meio hospitalar.

Quatro instrumentos de avaliacdo foram encontrados: Hospital Admission Risk Profile

(HARP), Identification of Seniors At Risk (ISAR), COMplexity PRediction Instrument



(COMPRI) e Score Hospitalier d’Evaluation du Risque de Perte d’Autonomie (SHERPA).
Todos eles se baseiam em factores reconhecidamente associados a resultados adversos
incluindo situa¢des de maior incapacidade, e apresentam um desempenho moderado.

O cuidado hospitalar pode ser adaptado ao doente idoso, através da adaptagdao das
instituicdes ao cuidado geriatrico e da prevencdo e minimizag¢do de alguns factores de risco.
Estas estratégias podem basear-se em unidades especialmente desenhadas para o cuidado
geriatrico, ou adequacdo dos recursos convencionais existentes. A imobilizacdo forcada ou o
uso de farmacos psicotropicos sao exemplos de recursos a evitar no doente idoso devendo-se
por outro lado estimular a sua independéncia o mais precocemente possivel.

E necesséario enfatizar a importancia do cuidado geriatrico na comunidade como nos
hospitais de modo a melhorar o progndstico funcional e cognitivo e consequentemente a
qualidade de vida de uma parte cada vez mais significativa da populagao.

Palavras-chave: idoso, hospitalizagdo, incapacidade, declinio funcional, declinio cognitivo,

avaliacdo funcional, avaliacdo cognitiva.

Abstract

Given the growing ageing of the population, care of elder patients must be a concern
of all society, and particularly of health care providers. Their characteristics make them
especially frail individuals, in whom an acute disease and hospitalization may be disturbing
causing new disabilities or worsening of pre-existing ones. Clinical improvement during
hospitalization is often not accompanied by improvement of functional and cognitive
capabilities resulting in more dependent persons, with consequent costs both human and
economic. Evaluation of functional and cognitive capabilities of the elder must be a concern,

beyond the pursuit of clinical improvement.



This review aimed to determine what are the factors associated with functional and
cognitive decline in the elder inpatient; which instruments can be used to predict and stratify
the risk of greater disability in this patients; and which strategies can be applied to ensure a
better and faster return to their previous abilities.

Several factors are associated to loss of independence of the elder in case of acute
illness and hospitalization. Those include patient characteristics, like age and previous
functional and cognitive status, the disease and co-existing clinical conditions, and
characteristics of health care provided in hospital.

Four evaluation instruments were found: Hospital Admission Risk Profile (HARP),
Identification of Seniors At Risk (ISAR), COMplexity PRediction Instrument (COMPRI) and
Score Hospitalier d’Evaluation du Risque de Perte d’Autonomie (SHERPA). All of them are
based in factors knowingly associated to adverse outcomes including greater disability, and
show moderate prediction capability.

Hospital care can be adapted to elder patients, through adaptation of institutions to
geriatric care and prevention and reduction of some risk factors. Those strategies can be based
in special units designed for geriatric care, or in adaptation of pre-existing resources. Forced
immobilization and use of psychotropic medication are examples of resources to avoid in
elder patients. By the other hand is important to stimulate earlier their independence.

It is necessary to emphasize the importance of geriatric care both in the community
and in hospitals, in order improve functional and cognitive prognosis, and consequently the
quality of life of a growingly part of population.

Key-words: elder, hospitalization, disability, functional decline, cognitive decline, functional

assessment, cognitive assessment.



Introducio

Envelhecimento - epidemiologia

A nivel mundial assiste-se ao envelhecimento da populagdo, com a faixa etaria acima
dos 60 anos a aumentar mais que qualquer outra. Este resulta da associacdo entre uma
longevidade crescente e uma diminuicdo da fertilidade, que conduz a uma tendéncia de
inversdo da piramide etaria. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima um aumento de
223% da populagdo acima dos 60 anos, entre 1970 e 2025, sendo que em 2050 existirdo cerca
de 2 bilides de pessoas acima desta idade, a maioria (80%) estard nos paises mais
desenvolvidos (WHO 2002).

A Europa, e concretamente Portugal, seguem esta mesma tendéncia. O numero de
pessoas idosas mais que duplicou nos ultimos quarenta anos, apresentando um ritmo de
crescimento superior ao da populagdo total. O Instituto Nacional de Estatistica (INE) estima
que esta faixa de populagdo venha a ultrapassar a populagdo jovem entre 2010 e 2015 (INE
2000) e, segundo o Eurostat, em 2040, 26,8 % da populagdo portuguesa tera mais de 65 anos,
contra os 17,4% actuais (Giannakouris 2008).

Segundo a OMS, o apoio ao envelhecimento activo deve ser um objectivo da
sociedade e das politicas actuais, optimizando as oportunidades em termos de satde,
participacdo e seguranca, de modo a melhorar a qualidade de vida, permitindo ao idoso a total
realizacdo do seu potencial fisico, social e mental, participando na sociedade de acordo com
as suas necessidades, desejos e capacidades, em condigdes de proteccao, seguranca e cuidado
adequados. Para tal ¢ essencial que se criem condi¢des de manutencdo da sua autonomia e

independéncia, que sdo postas em causa quando limitagdes fisicas e mentais limitam a



execucdo das tarefas do dia-a-dia. Assim a prevengdo e reducdo destas incapacidades ¢ um

dos pilares fundamentais que contribuem para atingir tais objectivos (WHO2002).

Problemas do envelhecimento

O envelhecimento acompanha-se de alteragdes ao nivel fisico, psiquico, funcional e
social, devendo a abordagem ao doente idoso ser multidimensional e multidisciplinar. E
especialmente importante que a avaliacdo médica inclua os aspectos funcionais, mentais,
sociais e nutricionais.

A populacdo idosa constitui um grupo em que a incidéncia de doenca ¢ mais elevada,
muitas vezes com multiplas patologias associadas, ao mesmo tempo que a capacidade de
adaptacdo a situagdes adversas e de resposta ao stress se encontram diminuidas. Esta
diminui¢do da resiliéncia com o envelhecimento resulta de factores como a perda de
complexidade fisiologica e diminuicdo da capacidade homeostatica.

Esta diminui¢do da reserva funcional e da resisténcia a eventos perturbadores do
equilibrio pode mesmo constituir uma entidade clinica distinta — a Sindrome do Idoso Fragil
(Frailty sindrome). Esta representa individuos de idade avangada com uma reserva funcional
reduzida e défices em multiplos sistemas fisiologicos, englobando aspectos como a
diminui¢do da massa muscular, da for¢a, da resisténcia e do equilibrio, com menor capacidade
de actividade, estando frequentemente associada a co-morbilidades elevadas que, juntamente
com as alteracdes fisiologicas, podem ter um papel na sua etiologia.

Considera-se que esta sindrome existe quando trés ou mais dos seguintes estdo
presentes: diminui¢do da forca muscular, perda de peso ndo intencional, exaustdo,

desempenho fisico diminuida e actividade fisica reduzida (Fried et al. 2001). Além desta



definicdo, outras foram sugeridas, carecendo-se ainda de uma defini¢do consensual para este
sindrome que engloba individuos em risco de instalagdo ou progressao de incapacidade.

Para efeitos de pesquisa o Frailty Working Group propde que os seus critérios de
definicao incluam os aspectos mais frequentemente citados na literatura e que compreendem a
mobilidade, o equilibrio, a forca muscular, a capacidade motora, o estado cognitivo, o estado
nutricional ou alteragdes do peso corporal. Defende ainda que sdo necessdrios mais estudos
para encontrar estratégias que permitam prevenir estas incapacidades e este deve ser um grupo
particularmente visado (e ndo excluido) por estes trabalhos, na medida em que constituem,
dentro da populacao idosa aqueles que mais necessitam e beneficiariam de cuidado (Ferruci et

al. 2004).

Doenca aguda e Hospitalizaciao

Uma das consequéncias da fragilidade biologica aumentada e da perda de mecanismos
de manutencdo da homeostasia ¢ a incapacidade do idoso para se manter funcionalmente
estavel perante a doenca aguda (Rozzini et al. 2005). A perda de funcionalidade ¢
inclusivamente um dos factores que contribui para a procura de cuidados médicos (Wilber et
al. 2006).

A hospitalizagdo, muitas vezes necessaria para controlo da situagdo clinica, pode ser
vista por si s6 como uma causa de défices adicionais. Aspectos do envelhecimento interagem
com aqueles associados ao cuidado hospitalar desencadeando uma cascata de acontecimentos

que culminam frequentemente em incapacidade e dependéncia (figura 1).
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Figura 1 — Interaccdes entre o envelhecimento e a hospitalizagdo. Creditor, 1993

Capacidade funcional

Em termos funcionais os défices adquiridos podem seguir diferentes trajectorias. Uma
incapacidade resultante do processo patologico pode ser resolvida durante o internamento,
manter-se estavel, ou pelo contrario, sofrer um agravamento. A incapacidade pode também
surgir de novo durante a permanéncia no hospital.

Apesar de os défices observados no momento da hospitalizagcdo tenderem a sofrer uma
melhoria durante o internamento, muitos deles mantém-se ainda no momento da alta e nas
semanas seguintes, evidenciando uma capacidade de recuperagdo das capacidades prévias
reduzida e resultando em individuos mais dependentes. Entre as actividades da vida diaria
avaliadas, a mobilidade ¢ a que se encontra mais frequentemente afectada tanto numa
avalia¢do mais precoce como no seguimento destes doentes (Hirsch et al. 1990; Rodriguez et

al. 1999).



Estes eventos parecem estar sobretudo associados a instalagdo de incapacidade subita
e catastrofica, e menos aquela de desenvolvimento progressivo. A andlise das circunstancias
que precedem a instalagdo de incapacidade severa (=3 AVD), revela que 72% dos individuos
em que esta ocorreu de forma stbita haviam estado hospitalizados no ano precedente, contra
49% no caso daqueles em que a evolucdo havia sido progressiva (Ferrucci et al. 1997).

Assim, verifica-se que a melhoria clinica do processo agudo ndo ¢, em grande parte
dos casos, acompanhada por uma recuperagdo do desempenho funcional (Hirsch et al. 1990;
Wu et al.2006) sendo que este se encontra mesmo agravado no momento da alta (Covinsky et
al 2003; Maras et al 2005; Sager et al 1996a) e pode manter-se durante meses (Chen et al.
2008; Sager et al. 1996a), com consequente impacto em termos de custos tanto humanos
COmo econdmicos.

Este declinio funcional reveste-se de valor progndstico, sendo considerado indicador
de risco para resultados adversos como maior mortalidade, durante o internamento e nos
meses que o seguem, prolongamento do tempo de hospitalizacdo, e necessidade de
institucionalizagdo (Alarcon et al. 1999; Narain et al. 1988; Rozzini et al. 2005). Este risco ¢
proporcional ao grau de dependéncia adquirida, ou seja, quanto maior for a perda de
independéncia maior sera o risco de resultados adversos, sendo que, para determinados
valores da variacdo do desempenho funcional, a sua relagdo com a mortalidade pode mesmo
ser mais significativa que outros factores reconhecidos, como a anemia ou albuminémia

(Rozzini et al. 2005).

Diversos meios podem ser utilizados na avaliagdo do desempenho funcional. Os mais
comummente encontrados na literatura sio o Indice das Actividades da Vida Diaria (AVD) de

Barthel (anexo I) e o de Katz (anexo II). Ambos sdo métodos simples e de répida



aplicabilidade. Avaliam o desempenho do individuo em determinadas func¢des indispensaveis
a autonomia do individuo nas actividades do dia-a-dia.

Para avaliar actividades mais complexas, ¢ aplicada a escala de Lawton (anexo II) que
avalia as chamadas Actividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD).

O Functional Autonomy Measurement System (SMAF) (Hebert et al. 1988) (anexo III)
avalia 5 dominios da funcionalidade, incluindo aqueles referentes as AVD e AIVD, todos eles
estreitamente relacionados com a classificagdo de incapacidades da Organizagdo Mundial de
Saude, tornando-o assim um instrumento bastante completo e 1til para avaliar as necessidades
e tipo de cuidados requeridos pelo doente idoso, tanto em ambiente hospitalar como na

comunidade.

Capacidade cognitiva

A funcionalidade de um individuo relaciona-se com a sua autonomia e independéncia
para manter as suas actividades. O desempenho funcional na sua globalidade resulta ndo
apenas da capacidade fisica, mas também da sua conjugacdo com as capacidades cognitivas e
de factores psicossociais (Inouye et al. 1998).

As alteragdes ao nivel cognitivo s@o altamente prevalentes entre os doentes idosos com
patologia aguda, contribuindo em grande parte para o progndstico em termos de morbilidade e
mortalidade, implicando um esfor¢o no sentido de aumentar reconhecimento deste tipo de
alteracdes (Thompson et al. 2008).

Estas podem ser secundarias a estados confusionais agudos como o delirio, ou
envolver uma situagdo arrastada de deméncia. Podem também co-existir ambas as condi¢des

e/ou estarem associadas a depressdo ou psicose (Thompson et al. 2008). E importante, perante



o doente, fazer a distingdo entre as varias situacdes uma vez que estados agudos sdo
possivelmente reversiveis, através de intervencdes que visem a correc¢do ou a minimizacao
dos seus efeitos, o que ndo acontece no caso de deméncias arrastadas como a Doenca de
Alzheimer. Mesmo na presenca de deméncia, a identificagdo de delirio e outros estados nao
cognitivos como a depressdo e agitagdo ¢ importante e merecedora de atengdo, uma vez que
estes sdo factores modificaveis cuja ocorréncia e evolugdo contribuem para o prognostico. O
delirio, em pacientes com deméncia, contribui para piores resultados, com diminui¢cdo das
capacidades funcionais e consequente perda de independéncia (Inouye et al. 2006b).Por outro
lado, a existéncia de deméncia ¢ o factor de risco mais importante para a ocorréncia de delirio
nos doentes idosos (Voyer et al. 2007).

O quadro de delirio caracteriza-se por um inicio agudo e curso flutuante com défice de
atencdo, desorganizacdo do pensamento, alteracdo do nivel de consciéncia, desorientacao,
défices de memoria, disturbios da percepgdo, alteragdes psicomotoras e perturbacdo do ritmo
de sono. No entanto o seu reconhecimento requer sensibilizacdo do examinador uma vez que
pode apresentar-se como hipoactivo — «quiet» delirium — com o doente letargico e
hiporeactivo. Juntamente com o de a avaliacdo cognitiva ndo ser muitas vezes feita por rotina,
esta apresentacdo atipica pode contribuir para a baixa taxa de reconhecimento deste tipo de
distirbio apontada na literatura (Thompson et al. 2008).

As consequéncias das alteracdes cognitivas podem fazer-se sentir ndo s6 a longo prazo
na medida em que podem comprometer a capacidade do individuo viver independentemente,
mas também a curto prazo, podendo impossibilitar o doente de participar nas decisdes
envolvidas no seu tratamento e dar o seu consentimento informado (Inouye et al. 2006b).

Para identificar e distinguir diferentes apresentacdes de défice cognitivo diversos

instrumentos podem ser utilizados.
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O Mini Mental State Examination (MMSE) (anexo IV) ¢ um instrumento simples e
frequentemente usado. E inclusivamente recomendado que a ele se recorra em trabalhos
futuros (McCusker et al. 2002) uma vez que a uniformizagdo dos métodos empregues nesta
area de investigacdo, beneficiaria a comparacdo de resultados entre os varios estudos. Nos
casos em que a capacidade para realizar determinadas partes deste teste pode estar
comprometida, como no caso de doenga aguda ou no contexto do Servigo de Urgéncia, ¢
possivel recorrer a uma forma abreviada que exclui os itens de avaliacdo da linguagem:
nomeacao, repeticdo, execucao de ordens a trés passos ler escrever e copiar.

Outros meios breves de avaliacdo da funcdo cognitiva incluem o Hodkinson
Abbreviated Mental Test (HAMT) (anexo V) ou o Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ) (anexo VI).

Para permitir uma comparacdo mais adequada entre dois momentos, ou seja a
ocorréncia ou ndo de um declinio ao longo do tempo pode ser empregue o Informant
Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE) (anexo VII). Neste ¢ pedido a
um informador proximo que avalie a forma como a pessoa evoluiu e de que forma se alterou o
seu comportamento nos ultimos anos, permitindo identificar alteragcdes cognitivas que possam
configurar uma situacdo de deméncia e fornecendo uma primeira avaliagdo que deve depois
ser complementada por outros meios médicos. Os resultados obtidos sdo relativamente
independentes do nivel de escolaridade ou do nivel de inteligéncia prévio, e da familiaridade
com lingua ou cultura do pais em que a avaliacdo ¢ feita.

Para avaliar a existéncia de delirio pode utilizar-se o Confusion Assessment Method
(CAM) (anexo VIII). Este ¢ constituido por duas partes: a primeira visa identificar a
existéncia de défices cognitivos; a segunda permite distinguir uma situagdo de delirio de
outros tipos de incapacidade. A sua severidade pode ser reconhecida através do Delirium

Index (DI) (anexo IX) ou Delirium Rating Scale (DRS) (anexo X).
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A presenca de sintomas de depressdo pode ser avaliada através do Geriatric

Depression Scale (GDS) (anexo XI).

Perante um doente idoso hospitalizado ¢ fundamental que a sua avaliagdo inclua
medidas de funcionalidade e cognicdo ja que estas se reflectem na capacidade de o individuo
desempenhar as suas actividades da vida didria e se encontram fortemente relacionadas com o
prognostico, nomeadamente em termos de dura¢do do internamento, destino apos a alta e
mortalidade (Campbell et al. 2004; Inouye et al. 1998).

E sabido que grande parte dos médicos que cuidam destes doentes estd pouco atenta a
presenca de alguns factores que influenciam o seu prognostico (Fernandez et al. 2008).

Assim esta revisdo tem como objectivos conhecer os factores associados a um maior
risco de declinio funcional e cognitivo do idoso hospitalizado, determinar quais os
instrumentos aplicdveis precocemente que permitem identificar os individuos mais
susceptiveis a desenvolver incapacidades, e encontrar estratégias de acompanhamento
hospitalar e pds-hospitalizagdo que promovam o melhor e mais rdpido retorno as suas
capacidades prévias.

Foi ainda feita a avaliacdo de uma pequena amostra de doentes internados (>65 anos)
em servigos de Medicina Interna, utilizando alguns meios de avaliagdo funcional, cognitiva e
nutricional, no sentido de adquirir alguma pratica pessoal na sua aplicacdo. Os resultados

obtidos encontram-se no anexo XII.
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Factores de risco associados ao declinio funcional e cognitivo

Como ja foi dito, os individuos de idades mais avangadas tendem a perder com
frequéncia a habilidade para se manterem funcionais para as actividades do dia-a-dia perante
um episodio de doenga aguda e consequente hospitalizagao.

A avaliag@o do risco de declinio funcional de um idoso hospitalizado envolve dois
pontos importantes.

Primeiro, o conhecimento dos factores de risco implicados na sua ocorréncia. A sua
abordagem ¢ complexa, visto que a perda de autonomia decorrente da hospitalizacdo resulta
da conjugacdo de mais do que uma condi¢do. Vérios factores tém sido indicados, uns
relacionados com caracteristicas pessoais do doente, outros de indole médica, ou ainda com o
tipo de cuidados prestados. Assim ¢ importante conhecer aqueles que se mostram mais
relevantes, e que permitam a identifica¢do dos individuos mais vulneraveis.

Segundo, a necessidade de sensibilizagdo dos profissionais de satide envolvidos no
cuidado destes doentes. Estes devem estar alertados para a possibilidade do desenvolvimento
de défices funcionais, relevantes em termos de prognostico, e para o facto de que
determinadas condi¢des se associam a maior risco, sendo algumas delas passiveis de

intervengdes que 0 minimizem.

Idade e Género

Nos véarios estudos que procuram identificar os factores associados ao declinio
funcional no idoso, a idade ¢ um dos que mais vezes ¢ referido, sendo que uma idade mais

avancada foi associada a maior risco de aquisicdo de défices funcionais decorrentes da
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hospitalizag¢ao (Cornette et al. 2005; Covinsky et al. 2003; Hoogerduijn et al. 2006; McCusker
et al. 2002; Miller et al. 2000; Sager et al 1996a; Sager et al 1996b; Volpato et al. 2007). A
idade de inclusdo nestes trabalhos ndo foi uniforme, tendo variado entre 60 e 70 anos.

Entre dos doentes idosos, verifica-se que aqueles de idade mais avancada apresentam
menor capacidade de recuperagdo dos défices adquiridos, bem como maior tendéncia
tornarem-se mais dependentes durante a permanéncia no hospital. Pelo contrario, a idade
parece nao influenciar a perda de capacidades que ocorre antes da hospitaliza¢ao (Covinsky et
al. 2003), ou seja aquela relacionada com a doencga aguda.

Este ¢ obviamente um factor sobre o qual ndo se pode intervir, no entanto realga-se o
facto de em individuos de idade mais avancada se dever ter maior cuidado quanto as
condi¢des modificaveis, no sentido de contrabalancar o factor idade. Ao olhar para o doente
«idoso», parece importante ter em conta que mesmo dentro deste grupo de doentes parecem
existir diferente graus de susceptibilidade. De facto ¢ de notar que cada vez mais a
investigacdo nesta area faz a disting@o entre varios sub-grupos etérios (por exemplo 65-74,

75-85,> 85), e que alguns trabalhos incidem nas idades superiores, os chamados «oldest oldy.

O género parece influenciar o prognostico funcional dos idosos a viver na
comunidade, com maior risco no sexo feminino (Stuck A et al. 1999). No que diz respeito
aquele associado a hospitalizagdo verifica-se uma influéncia negativa no género feminino
(Rodriguez et al. 1999), sendo que um estudo aponta para que esse efeito se faga sentir apenas

na avaliagdo feita no momento da alta, mas ndo no seguimento (Sager et al. 1996a).
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Desempenho funcional e cognitivo prévio

Outra das condi¢des que parece ter influéncia no resultado funcional ¢ a autonomia
(McCusker et al. 2002) do proprio doente, tanto no momento da admissao (Rodriguez et al.
1999) como prévia a doenga que motiva o internamento (Cornette et al. 2005; Hoogerduijn et
al. 2006; Sager et al. 1996a, Sager et al. 1996b, Wu et al 2000).

Esta ¢ geralmente quantificada em termos de desempenho nas actividades
instrumentais da vida diaria (AIVD) duas semanas antes da hospitalizacdo, podendo esta
também avaliada em termos de actividades da vida diaria (AVD), sendo que ambos se
associam a maior risco funcional (Miller et al. 2000).

Uma maior dependéncia pré-morbilidade reflecte-se negativamente no desempenho
funcional do doente no momento da alta, mas também nos meses que se seguem (Cornette et
al. 2005; Rodriguez et al. 1999; Sager et al. 1996a; Sager et al. 1996b; Wu et al 2000).

Um estudo obteve resultados distintos, na medida em que individuos previamente
independentes se associaram a maior declinio funcional durante o internamento (Wu et al.
2006). No entanto, no seguimento os resultados obtidos mostraram-se concordantes com 0s
restantes trabalhos: uma maior dependéncia funcional prévia associou-se a maiores indices de
dependéncia aos trés meses. Os autores atribuiram esta discrepancia ao facto de a sua amostra
apresentar uma maior percentagem de idosos mais velhos (acima dos 84anos) superior a de
outros trabalhos, bem como por nesta faixa etaria (>84) se encontrarem cerca de um terco dos
individuos independentes, podendo-se daqui inferir que a idade terd uma influéncia superior a

do desempenho funcional no desenvolvimento de novos défices.

O desempenho cognitivo influencia também o percurso funcional do idoso (Miller et

al. 2000), o que esta de acordo com o conceito de que a autonomia implica ndo so
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determinadas capacidades fisicas mas também intelectuais. A influéncia faz-se sentir a trés
niveis de funcionalidade, mobilidade, AVD e AIVD, e a sua dimensdo ¢ proporcionado ao
grau de prejuizo causado, ou seja quanto maior for o défice cognitivo maior serd o seu
impacto funcional (Sands et al. 2003).

Doentes com um desempenho cognitivo menor estardo mais associados a faléncia na
recuperagdo dos défices decorrentes da doenga aguda, ao desenvolvimento de novas perdas
funcionais durante um internamento hospitalar e a institucionalizagdo (Hoogerduijn et al.
2006, McCusker et al. 2002; Sands et al. 2003), estando este declinio documentado no
momento da alta (Volpato et al. 2007, Sager et al 1996b) mas também nos meses seguintes
(Cornette et al. 2005; Rodriguez et al. 1999; Sager et al. 1996a; Sager et al. 1996b; Wu et al.
2000).

Em idosos frageis, ja com elevados niveis de incapacidade e com uma carga intensa de
condi¢des cronicas causadoras de défices progressivos e irreversiveis, este efeito ¢ acentuado,
verificando-se que a presenca de défices cognitivos aumenta o risco de perdas nas
capacidades AVD, até um ano ap0s a hospitaliza¢do (Sands et al. 2002).

A existéncia prévia de incapacidades cognitivas aumenta ainda o risco de
desenvolvimento de algumas complicagcdes comuns no doente idoso como sdo as ulceras de
pressdo, a incontinéncia fecal e urindria e as quedas (Mecocci et al. 2005).

Recentemente, um estudo em mulheres idosas a viver na comunidade, revelou que o
desenvolvimento progressivo de incapacidades funcionais, principalmente AVD mas também
IAVD, parece estar mais relacionado com a fun¢do executiva - planeamento e execuciao de
comportamentos direccionados a resolucdo de problemas envolvendo pensamento abstracto e
raciocinio logico - do que com a cognicdo global, subvalorizando assim outras areas como a

linguagem, memoria e fungdes visuais e espaciais e psicomotoras (Johnson et al. 2007).
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Carece-se no entanto de investigagdo que permita avaliar esta distingdo em caso de doenga e
hospitalizagao.

Estes défices cognitivos podem, como ja foi referido, fazer parte um quadro arrastado,
de inicio anterior a hospitalizacdo, como numa situacao de deméncia ou ter um inicio agudo,
como o delirio. E ainda possivel verificar no momento da admissdo uma diminui¢io da
capacidade cognitiva, que ¢ depois recuperada, no momento da alta — Disfun¢do Cognitiva
Recuperdvel (MMSE, ;s > MMSE,4missio + 3 pontos). Esta ¢ altamente prevalente (39%) e
comum em pessoas sem delirio ou deméncia, apesar de estes grupos estarem mais sujeitos a
sua ocorréncia. E mais frequente em pessoas com maior dependéncia AVD prévia, com maior
severidade da doenga de apresentacdo e com maior nivel educacional, e mostrou-se um

indicador independente de mortalidade no 1° ano poés-hospitaliza¢ao (Inouye et al. 2006b).

Patologias e condicdes clinicas

O tipo e severidade da patologia ou condigdes clinicas presentes sdo elementos que
também devem ser considerados no estudo do doente idoso.
Distarbios do foro respiratorio, mental e metabolico estdo particularmente associados

a incapacidade funcional (Miller et al. 2000).

O delirio ¢ uma complicagdo frequente com efeitos importantes, tanto curto como a
longo prazo. A sua ocorréncia constitui um factor de mau prognostico, associando-se a maior
tempo de hospitalizacdo e de reabilitacdo, agravamento do estado funcional e cognitivo, maior
dependéncia e mais institucionalizagdes e¢ a maior mortalidade (Adamis et al. 2006;

McCusker et al. 2002; Siddiqi et al. 2007; Voyer et al. 2007).
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Além da sua presenga estar associada a pior prognostico, a magnitude do seu impacto
¢ maior nos casos de delirio severo (Voyer et al. 2007) e persistente (Inouye et al. 2007).

Um estudo realizado entre idosos hospitalizados, previamente institucionalizados,
revelou que os casos de delirio moderado e severo se associam a presenga de factores
predisponentes como menor nivel de cogni¢do prévio (baixa pontuagdo MMSE), menor
autonomia funcional, e maior severidade clinica da doenca em causa, enquanto os casos de
delirio ligeiro estdo mais relacionados com a presenga de precipitantes, como o uso de
farmacos narcéticos (Voyer et al. 2007).

Em relacdo & duracdo do processo, embora seja um evento de caracteristicas agudas,
estd documentado que o delirio pode manter-se durante meses apos a hospitalizagdo, e que
quando persistente se associa a piores resultados em termos funcionais e cognitivos. A
presenca de deméncia, diminui¢do da acuidade visual, elevada co-morbilidade, incapacidade
AVD, e o uso de conteng¢do fisica durante o periodo de delirio associam-se a maior risco de
desenvolver um quadro persistente apds a alta (Inouye et al. 2007). A possibilidade de os seus
efeitos deletérios poderem sentir-se a longo prazo sugere poder tratar-se de um evento
associado a défices cognitivos prolongados ou mesmo permanentes, possivelmente pela
diminui¢do do metabolismo e de determinados neurotransmissores acompanhada de dano
neuronal, e que se manifesta através de défices funcionais, de forma semelhante ao que
acontece em determinadas deméncias, nomeadamente na Doenca de Alzheimer (Murray et al.
1993).

A sua etiologia ¢ multi-factorial estando diversos factores de risco, tanto bioldgicos
como ambientais, identificados: idade avancgada, privacdo sensorial (auditiva e visual),
privacdo do sono, isolamento social, contencdo fisica, uso de cateteres urinarios, efeitos
iatrogénicos adversos, poli-medica¢do (>3 novos medicamentos), utilizacdo de drogas psico-

activas (hipnoticos BZD, analgésicos narcoticos, anti-colinérgicos) , co-morbilidades e
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severidade da patologia em causa (nomeadamente infeccdo, fracturas ou AVC), défice
cognitivo prévio (particularmente deméncia), distirbios da temperatura corporal (febre ou
hipotermia), desidratagdo, malnutri¢do, hipoalbuminémia, presenga de depressdo e dor

(Fernandez et al. 2008; Siddiqi et al. 2007; Voyer et al. 2007).

A presenga de sintomas de depressdo ¢ também factor de risco para declinio funcional
no idoso hospitalizado (Fernandez et al. 2008; Hoogerduijn et al. 2006; McCusker et al. 2008;
Rodriguez et al. 1999). Quando observados no momento de admissdo associam-se a maior
dependéncia nas actividades da vida diaria (AVD), tanto no momento da admissdo, como no
momento da alta e meses seguintes (Covinsky et al. 1997). Nestes doentes ¢ maior o nimero
de readmissdes e a utilizacdo de recursos de satide no periodo que se segue ao internamento
(Biila et al. 2001). E também factor de risco para a ocorréncia de delirio nos doentes
hospitalizados (Fernandez et al. 2008). No que diz respeito a mortalidade, encontram-se
resultados contraditdrios, alguns indicando maiores taxas de mortalidade nos anos seguintes
(Fernandez et al. 2008), e outros apontando para um efeito nulo ou inclusivamente protector
(McCusker et al. 2006).

A maior procura de cuidados de saude por parte destes doentes pode estar relacionada
com efeitos directos dos sintomas depressivos, como alteracdo da imunidade celular com
consequente menor capacidade para resistir a eventos adversos, alteracdo da funcdo
neuroenddcrina, da actividade do sistema nervoso autébnomo, ou a fun¢do plaquetar; ou com
efeitos indirectos, nomeadamente a fraca aderéncia ao tratamento ¢ as recomendacoes
médicas. E ainda possivel que haja uma menor capacidade para procurar sistemas de apoio
social que visem evitar a hospitalizagdo, comparativamente aqueles individuos nao

deprimidos (Biila et al. 2001).
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A anemia ¢ uma condi¢do frequente entre a populacdo idosa, que estd associada a
resultados adversos em termos de saiude e qualidade de vida, nomeadamente a maior
mortalidade (Iwata et al. 2006), e a maior incapacidade e défice funcional (Maraldi et al.
2006; Zamboni et al. 2006).

Esta pode ser uma parte da explicacdo para a relagdo que parece existir entre a funcao
fisica e cognitiva. Os baixos niveis de hemoglobina e a hipoxia associada afecta ndo so a
funcdo fisica mas também o desempenho mental, na medida em que compromete a
oxigena¢do do musculo-esquelético, com consequente impacto na for¢a muscular, mas
também do Sistema Nervoso Central caracterizado por altos niveis de consumo de oxigénio.

Verifica-se, entre os pacientes com défices cognitivos, a existéncia de uma maior
prevaléncia de anemia. Também, baixos niveis de hemoglobina/anemia encontram-se
significativamente associados aos défices cognitivos detectados aquando da admissdo
hospitalar. Para além de tanto a anemia como o défice cognitivo a entrada constituirem dois
factores de risco para o desenvolvimento de novas incapacidades nas actividades da vida
diaria durante a hospitaliza¢do, individuos em que se verifica a presenga simultdnea destas
duas condic¢des apresentam maior nimero de incapacidades AVD, do que nos casos em que
apenas uma, ou nenhuma destas condi¢des estdo presentes (Zamboni et al. 2006). A presenca
de anemia est4 ainda associada a uma menor probabilidade de recuperacio das incapacidades
funcionais adquiridas com a doenca aguda e hospitalizagdo (Maraldi et al. 2006). Esta ¢
independente de outras variaveis geralmente associadas 4 evolugdo do estado funcional do
idoso, como a idade ou o estado cognitivo, ou relacionadas com a presenca de anemia,
nomeadamente algumas entidades patoldgicas como a insuficiéncia renal, condi¢des de
inflamacao crénicas, malignidade ou malnutri¢cdo proteico-calorica.

Entre os sintomas mais frequentemente descritos pelos individuos com anemia

contam-se a astenia e fraqueza, cefaleias, dificuldades de concentracdo e depressao (Maraldi
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et al. 2006; Zamboni et al. 2006). Estes podem ser parte da justificacdo do papel da anemia na
recuperagdo de um processo de doenca aguda na medida em que podem ser responsaveis pelo
prolongamento do repouso no leito e da restricdo de actividade, podendo também influenciar
a aderéncia dos doentes aos e a motivacdo para a mobilizagdo precoce apds o episodio de

doenca.

A influéncia do diagndstico que motiva o internamento estad também documentada.
Num estudo acerca dos factores associados ao desenvolvimento de incapacidades AVD em
doentes com mais de 65 anos previamente independentes, das seis condi¢des agudas (S.
coronario agudo, Insuficiéncia cardiaca congestiva, pneumonia, Acidente vascular cerebral,
exacerbagao de DPOC e infecgdo) e sete cronicas (D. coronaria, D. cerebrovascular, Diabetes,
Hipertensdo Arterial, cancro, DPOC e D. de Parkinson) consideradas, apenas um diagnostico
— Acidente Vascular Cerebral (AVC) — se mostrou significativamente associado a um risco
aumentado de desenvolvimentos de novas incapacidades (Volpato et al. 2007).

Nas vitimas de AVC, nomeadamente aqueles de origem isquémica, o progndstico em
termos de mortalidade e incapacidade AVD e cognitiva parece estar relacionado com a
extensdo do dano cerebral, traduzida pela contagem de leucécitos no momento da admissao, e
com a capacidade individual de resposta 4 isquémia, ou neuroplasticidade, influenciada pela
idade e co-morbilidades (Tuttolomondo et al. 2008).

Outro trabalho aponta para a existéncia de determinados motivos de internamento, que
se relacionaram com a instalagdo de incapacidade severas no ano subsequente: AVC, fractura
da anca, insuficiéncia cardiaca congestiva, pneumonia, ¢ ainda doenca arterial coronaria e
cancro no caso da incapacidade de instalacdo catastrofica e diabetes e desidratacdo, no caso da

de instalagdo progressiva (Ferruci et al. 1997).
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Também apontados como associados a perda funcional com a hospitalizagdo foram o
cancro (McCusker et al. 2002; Sager et al. 1996a), qualquer diagnostico do foro
neurolégico/mental (McCusker et al. 2002) e a profundidade do coma, se existente (Wu et al.

2000).

A utiliza¢do de ressonancia magnética como meio complementar de diagnostico pode
permitir a identificacdo de lesdes hiper-intensas na substincia branca cerebral muito comuns
com o envelhecimento que, embora ndo condicionem doenca neuroldgica importante, se
associam a deterioracdo motora e cognitiva condicionando um risco significativo de declinio

funcional acelerado (Inzitari et al. 2007).

Também o conjunto das co-morbilidades tem influéncia no resultado funcional da
hospitalizagdo, sendo que a globalidade das patologias presentes foi considerada um factor de
risco bem que se verifica independentemente do diagnostico principal (McCusker et al. 2002;

Volpato et al. 2007).

Se por um lado a presenca de doenca conduz ao inicio ou agravamento de
determinadas dependéncias, também o nivel de capacidade funcional prévio pode influenciar
o desenrolar da patologia.

No caso da insuficiéncia cardiaca, cujos sintomas sdo fortemente limitativos da
actividade podendo contribuir para o aceleramento perda de funcionalidade, percebe-se que a
avaliacdo da capacidade funcional prévia & primeira hospitalizagdo permite predizer a
mortalidade relacionada com a doenga (Formiga et al. 2006).

Em doentes com pneumonia, verifica-se que os individuos previamente independentes

se apresentam com doenca de menor gravidade, e com uma apresentacdo mais tipica (tosse,
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febre e dispneia) do que aqueles funcionalmente dependentes, que tém maior predisposi¢ao

para desenvolver sintomas atipicos como confusdo mental (Mody et al. 2006). Verifica-se

também que o declinio funcional ¢ mais intenso em doentes com maior independéncia prévia,

facto provavelmente associado a estes doentes terem «mais a perder». Assim, na avaliagdo

inicial de um doente idoso com infec¢do do tracto respiratdrio serd importante incluir nos

indicadores de prognostico uma avaliagdo do seu estado funcional, permitindo ndo s6 uma

identificacdo mais precoce de situacdes de apresentacao atipica, mas também avaliar de forma

mais exacta o risco associado.

Factores associados a hospitalizacao

Parece haver um conjunto de

situacdes comuns na  populacdo
geriatrica que identificam um conjunto
de idosos mais frageis (figura 2), aos
quais se associam uma possibilidade
aumentada de utilizacdo de recursos
hospitalares, institucionalizagdo e de
mortalidade, sendo o seu efeito
inclusivamente mais importante do que

a diagnostico ou a idade (Winograd et

al. 1991).

Independente:
Independéncia AVD total durante doenca aguda

Fragil:

AVC

Doenga crénica e incapacitante
Confusao

Dependéncia AVD

Depressao

Queda

Défice de mobilidade
Incontinéncia

Malnutricao

Polimedicagao

Ulceras de pressio

Repouso prolongado no leito
Contencao fisica

Défices funcionais

Problemas socioeconomicos/familiares

Incapacidade severa:
Deméncia severa e dependéncia AVD
Doenga terminal

Figura 2 — Critérios clinicos de fragilidade.

Adaptado de Winograd et al. 1988
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Muitas destas condic¢des sdo agravadas pela hospitalizagdo e encontram-se interligadas

partilhando factores de risco (Fernandez et al. 2008) (figura 3).

FACTORES DE RISCO Deliric Malnutri¢do [N} UP QOueda Contencdao Infecgdo Montalidade Declinio funcional EMA

Adquiridosf/agravados na hospitalizagdo
Privagdo do sono

Défice auditivo

Défice visual

Défice equilibrio, marcha ou mobilidade
Depressao

Dor

Incontinéncia fecal efou urinaria
Malnutrigio

Adquiridos na hospitalizagdo

Catéteres urinarios

Riscos ambientais

up

Aplicagdo de contengdo fisica
Medicacio

Falta de continuidade nos
cuidados médicos

MNota: IU: incontinéncia urinaria; UP: Glceras de press3o; AME: efeitos medicamentosos adversos

Figura 3 — Factores de risco da hospitaliza¢do. Adaptado de Fernandez et al. 2008

A utilizacao de cateteres urinarios visa muitas vezes facilitar o cuidado dos doentes,
principalmente no caso de doentes mais velhos, mais severamente doentes e ja défices
funcionais e cognitivos importantes, sem que haja porém uma razdo médica que o justifique.
Neste tipo de doentes associa-se a maior mortalidade e a internamentos mais prolongados
(Holroyd-Leduc et al. 2007) com consequente maior exposicdo aos efeitos iatrogénicos

decorrentes da hospitalizacdo, o que conduz, ainda que indirectamente, ao desenvolvimento

ou agravamento de défices.

O nimero maximo de medicamentos prescritos durante o internamento influencia o
percurso funcional dos doentes (McCusker et al. 2002; Volpato et al. 2007), bem como a
mortalidade (Iwata et al. 2006), concretamente a prescricdo de seis ou mais medicamentos,

particularmente benzodiazepinas e anti-inflamatorios ndo esterdides.
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Durante a hospitalizacdo, os doentes encontram-se frequentemente confinados ao
repouso no leito, sendo que este resulta muitas vezes do uso de meios imobilizadores e de
falta de incentivo a deambulacdo e ndo directamente o motivo de internamento. Esta
imobilizacdo ¢ frequente, independentemente da severidade da doenca em causa, € na maioria
das vezes nao esta sustentada por ordens médicas, sendo que representa um risco acrescido de
resultados negativos que incluem perda de funcionalidade em termos de AVD, maiores taxas

de institucionalizacao e de mortalidade (Brown et al. 2004).

A duracdo da hospitaliza¢do influencia também o percurso funcional dos doentes
(Miller et al. 2000), estando internamentos mais longos estdo associados ao desenvolvimento
de maiores défices (Hoogerduijn et al. 2006; Rodriguez et al. 1999; Sager et al. 1996a; Sager
et al. 1996b; Wu et al. 2006).

Por um lado, internamentos mais longos podem ser o reflexo de doenca mais severa, e
implicar maior exposicdo aos efeitos negativos da imobilizacdo e a efeitos iatrogénicos,
factores ja referidos como relacionados com o prognostico (Sager et al. 1996a; Sager et al.
1996b); por outro lado, o prolongamento da permanéncia no hospital pode ser visto também
como consequéncia das incapacidades adquiridas, na medida em estas podem requerer maior

tempo de recuperacdo e reabilitagdo (Sager et al. 1996a).

Mobilidade

A incapacidade dos membros inferiores, traduzida em dificuldades na deslocagdo,

favorece o desenvolvimento de défices funcionais (Fernandez et al. 2008; McCusker et al.

2002; Wu et al. 2000), e ¢ agravada pelo facto de o cuidado hospitalar implicar a
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permanéncia no leito por longos periodos, conduzindo a uma perda da forca muscular que
pode chegar aos 5% (Creditor 1993).

Esta pode ser avaliada pelo exame objectivo do equilibrio, marcha ou capacidade de
elevagdo de uma cadeira, por exemplo, ou indirectamente pela necessidade de uso de um
dispositivo de auxilio da marcha como sdo as bengalas ou andarilhos. A presenga de
dificuldades na deslocagdo, traduzidos por este tipo de auxilio €, independentemente do
estado funcional prévio, um factor de risco de desenvolvimento de novas incapacidades, ndo
s6 no que diz respeito a mobilidade mas nas AVD e AIVD em geral, sugerindo que
individuos com este tipo de limitagdo possam beneficiar de programas de reabilitagdo mais

intensivos, durante e ap6s o internamento (Mahoney et al. 1999).

A ocorréncia de quedas nos meses anteriores ou como queixa de apresentagdo associa-
se a mau prognostico funcional (Cornette et al. 2005; McCusker et al. 2002; Miller 2000;
Volpato et al. 2007; Wu et al. 2006).

A sua ocorréncia relaciona-se com polimedicacdo (>3), a existéncia de perigos
relacionados com a organizacdo do ambiente doméstico, a défices de equilibrio, a existéncia
de incapacidades fisicas, tanto dos membros inferiores como dos membros superiores,
sensoriais, auditivas e visuais, e perturbagdes afectivas, como a depressdo ou ansiedade
(Tinetti et al. 1995). Para além do risco de declinio funcional, aumentado na presenca de
fractura, a independéncia funcional prévia, depressdo, menor mobilidade ap6s a queda e em

individuos do sexo feminino, aumenta ainda o risco de novo episddio (Russel et al. 2006).

De acordo com as evidéncias até aqui apresentadas, verificou-se que, entre os
individuos com mais de 75 anos, aqueles com uma ou mais da seguintes condicdes: défice

cognitivo (MMSE<23), quedas recorrentes nos meses anteriores ou sendo a ocorréncia de
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uma queda a queixa de apresentacdo, mobilidade deficitaria, dependéncia ADL prévia ,
incontinéncia urindria; apresentam um risco significativamente maior de necessitar de um
internamento mais prolongado, vir a necessitar de institucionalizacdo ou de virem a tornar-se

mais dependentes de cuidados no domicilio (Anpalahan et al. 2008).

Composicao corporal

A presenca da Sindrome do Idoso Fragil associa-se a incapacidades importantes, com
diminui¢do da mobilidade, maior dependéncia nas actividades da vida didria, maior risco de
queda acidental e de hospitalizagdo e maior mortalidade (Fried et al. 2001; Winograd et al.
1991).

Apesar de ser uma entidade de defini¢cdo pouco consensual, ¢ sabido que envolve

alteracdes ao nivel da composi¢do corporal.

A perda de peso ndo intencional pode ser causada por determinados estados
patoldgicos em que ha um aumento do catabolismo. Também a manutencao de uma ingestao
proteico caldrica adequada pode impedir a perda de peso, ndo invalidando no entanto que nao
haja défices nutricionais de outro tipo. Assim, este critério, incluido na definicdo de Fried
(Fried et al. 2001), pode ndo ser o mais adequado para avaliar a dieta neste contexto. Uma
avalia¢do qualitativa e quantitativa da dieta, incluindo o aporte energético (igual ou inferior a
21kcal/kg/dia) e de determinados nutrientes, entre os quais as vitaminas C, D e E, mostrou-se
estreitamente relacionada com a presenca da Sindrome do Idoso Fragil. A ingestdo reduzida
de trés ou mais nutrientes esta-lhe significativamente associada, independentemente do aporte
energético. Assim, mais do que a perda de peso, ¢ importante avaliar a ingestdo diaria, ndo

apenas em termos energéticos mas também em termos qualitativos (Bartali et al. 2006).
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A concentragdo sérica de vitamina E, bem como o aporte diario de vitamina C e f3-
caroteno parecem estar relacionados com a performance fisica, e com a for¢ca muscular do
idoso (Cesari et al. 2004). Concentragdes séricas diminuidas de vitamina E foram associadas a
um maior declinio fisico nesta faixa etaria (Bartali et al. 2008). A relagdo entre
disponibilidade de elementos anti-oxidantes e o desempenho pode ser explicado através do
aumento do stress oxidativo implicando maior dano no DNA e musculo e maior risco de
aterosclerose e de doencas neuro-degenerativas. Também défices de vitamina D foram
associados a um desempenho fisico mais pobre e risco aumentado para o seu declinio
(Wicherts et al. 2007). Este podem estar relacionados, no doente idoso, com uma exposi¢ao
solar diminuida, menor capacidade de sintese de vitamina D pela pele, € menor ingestdo
através da dieta.

Estes estudos, relativos a importincia de determinados micronutrientes, foram
conduzidos na populacdo idosa ndo hospitalizada. No entanto os seus efeitos podem reflectir-
se no idoso hospitalizado uma vez que dificuldades em termos fisicos estdo associados ao
desenvolvimentos de dependéncias, sendo que o nivel de dependéncia prévia esta relacionada
com o prognostico funcional da hospitalizacdo. Por outro lado pode levar a individuos mais
sedentdrios, e estar implicado num maior risco de queda.

A quantificagdo destes elementos ¢ impraticavel de forma rotineira, no entanto

evidenciam a importancia da qualidade da dieta do doente idoso.

A malnutricdo ¢ um fenomeno altamente prevalente entre os doentes desta faixa etaria
hospitalizados, encontrando-se associada a um pior desempenho funcional no momento da
admissdo, maior risco de complicagdes clinicas, prolongamento do tempo de internamento,

bem como a um agravamento do prognéstico, em termos funcionais, com maior tempo de
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recuperacdo e maiores taxas de institucionalizagdo, e de mortalidade (Covinsky et al. 1999;
Shenkin 2006; Kagansky et al. 2005).

Portanto ¢ importante que na pratica se faca uma avaliagdo nutricional, uma vez que
problemas a este nivel decorrem do proprio envelhecimento, associado ndo s6 a diminui¢ao
da constituicdo corporal em termos massa magra mas também a diminuicdo do apetite, do
sentido do gosto e olfacto e da sensagdo de sede, dificuldades na degluticdo (Creditor 1993).
Algumas destas alteragdes, como a disfagia ou a anorexia relacionam-se com alteracdes a
nivel cerebral e na producdo de substincias endogenas. Na cultura oriental encontram-se
alguns meios de minimizar estas dificuldades como a suplementacdo com capsaicina
(derivada da pimenta vermelha) para estimular a libertacdo da substancia P, acupunctura para
melhorar a degluticdo e prevenir a aspiracdo, ou aromaterapia com pimenta preta para
estimular as dreas cerebrais associadas ao metabolismo da glicose (Kubo et al. 2005).

A deterioragdo em termos clinicos, funcionais e cognitivos, bem como a
hospitalizagdo e existéncia de problemas sociais podem contribuir para o seu agravamento na
medida em que podem implicar estados hipercatabolicos ou perda aumentada de proteinas,
dificuldades acrescidas em termos de alimentagdo, ou problemas econdémicos que

impossibilitam a realizagdo de uma dieta equilibrada (Creditor 1993; Devoto et al. 2006).

Um dos instrumentos mais frequentemente utilizados para avaliar o estado proteico-
calérico ¢ o Indice de Massa Corporal (IMC). As alteragdes da composicdo corporal
associadas ao envelhecimento fazem com que a sua interpretagdo deva ser adaptada: usado na
populagdo mais jovem para estimar a composi¢cdo corporal em termos de massa gorda ¢, na
populacdo idosa, melhor indicador de massa magra. O seu significado em termos de
prognostico ¢ distinto do encontrado nos restantes segmentos da populacdo. Em termos de

funcionalidade, um baixo IMC (<18,5 kg/mz), mas nao um indice elevado, esta associado a
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maior risco de incapacidade adquirida com a hospitalizacdo (Volpato et al. 2007), resultado
que pode estar relacionado com a presenca de sarcopenia. Quanto 4 mortalidade, enquanto os
dois extremos (<18,5 kg/m* ¢ >30 kg/m?) estdo implicados em maior risco quando se trata de
individuos abaixo dos 65 anos, em idades mais avangadas o efeito negativo do excesso de
peso parece diluir-se, ao contrario do que acontece nos no extremo inferior, que se mantém

associado a maior risco de morte no contexto de hospitalizacdo por doenca aguda (Landi et al.

2000).

Para a avaliacdo do estado nutricional ¢ possivel recorrer a diversos meios.

Numa primeira abordagem ¢ pode pedir-se ao doente que faca uma avaliacdo
subjectiva (anexo XIII) do seu estado nutricional e assim obter uma estimativa do seu risco de
desnutricgao.

M¢étodos como o Subjective Global Assessment (SGA) (anexo XIV) ou o Mini
Nutritional Assessment (MNA) (anexo XV), associam a informacdes subjectivas outras de
caracter antrométrico e clinico, constituindo meios mais completos que podem ser empregues
de forma relativamente simples e rapida para avaliar o risco de desnutrigdo. O MNA foi
especialmente desenvolvido para aplicagdo a doentes idosos. Um estudo concluiu que a parte
referente aos habitos dietéticos apresenta uma significativa correlacdo com a pontuagdo obtida
no total do teste, € com alguns parametros laboratoriais relacionados com o estado nutricional
(Kagansky et al. 2005).

Por implicarem avaliacdes subjectivas influenciadas pela experiéncia do avaliador, e
porque a condicao clinica, funcional ou cognitiva de muitos pacientes impede a obtencdo de

alguns dados, a aplica¢do destes métodos ¢ limitada.
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Determinados dados laboratoriais podem ser utilizados para fazer uma avaliagdo do
estado nutricional. Um deles ¢ a albumina cuja concentra¢do sérica estd estreitamente
relacionada com o risco de desenvolvimento de complicagdes associadas a malnutricao
(Brugler et al. 2005). A existéncia de hipoalbuminémia foi directamente associada a mau
progndstico funcional do doente idoso hospitalizado (Wu et al. 2000, Wu et al. 2006), e maior
mortalidade po6s hospitalizacdo (Iwata et al. 2006). Também a pré albumina foi estudada
quanto a sua capacidade de reflectir o estado nutricional dos doentes hospitalizados. O facto
de possuir uma semi-vida mais curta comparativamente 4 albumina (48 horas e 20 dias
respectivamente) e uma taxa de sintese elevada faz com que seja mais sensivel a alteragdes no
estado nutricional (Devoto et al. 2006). Estas concentracdes podem ser influenciadas por
varias entidades clinicas, incluindo aquelas associadas a inflama¢ao em que pode ocorrer uma
diminui¢do da sua sintese em favor da producao de proteinas de fase aguda ou um aumento da
perda para o espago intersticial. Assim uma avaliacdo adequada deve incluir avaliagdes
seriadas destes marcadores ¢ da actividade inflamatoria, nomeadamente da PCR, ao mesmo

tempo que se avalia o aporte nutricional diario (Shenkin 2006).

Foi proposto que com o envelhecimento ocorre um processo de inflamacdo cronica
subclinica, que contribui para a aquisicdo de novos défices funcionais. A inflama¢do ¢ um
meio pelo qual o organismo reage a perturbacdes da homeostasia, particularmente a infecgdes.
Caracteriza-se pela libertacdo de citocinas responsaveis por desencadear e amplificar a
resposta inflamatdria estando também envolvidas na renovagdo do tecido 6sseo e muscular,
na regulag@o do sistema imunitario e na hematopoiese.

O efeito incapacitante da inflamagdo pode ser o resultado do efeito catabdlico que
estas citocinas t€ém no musculo, contribuindo para a perda de for¢a e perda de mobilidade

associados a hospitalizacdo. Niveis elevados de alguns marcadores inflamatorios, como a
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interleucina 6 (IL-6) e a Proteina-C reactiva (PCR) encontram-se significativamente
associados uma performance fisica e forca muscular reduzidas no idoso (Cesari et al. 2004), e
a um aumento da incidéncia de declinio funcional persistente (Figaro et al. 2006). Niveis
elevados de Factor de Necrose Tumoral alfa (TNF-a) na admissdo em idosos internados por
Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) foram associados a um risco aumentado de
declinio AVD (Solh et al. 2006). Também uma elevagdo da Velocidade de Sedimentagdo
eritrocitaria (VSe), estd associada a um aumento de risco de incapacidade no momento da
alta, em individuos previamente independentes, independentemente da doenga subjacente e

das co-morbilidades presentes (Volpato et al. 2007).

Outra das alteracdes da composicdo corporal ¢ a sarcopenia (Roubenoff 2000;
Roubenoff 2003), ou seja, a perda de massa muscular com envelhecimento. Esta ¢
quantitativa e, possivelmente, qualitativa havendo estudos que apontam no sentido de esta
perda acontecer principalmente nas fibras do tipo II. A sua etiologia ¢ multi-factorial, estando
envolvidos factores hormonais (diminui¢cdo da hormona do crescimento GH e de estrogéneos
e androgéneos), nervosos (alteragdes dos estimulos do SNC), nutricionais (diminui¢do do
aporte proteico), alteragdes da composi¢ao corporal (ndo s6 aumento da massa magra, da qual
faz parte o tecido muscular, mas também aumento da massa gorda, fonte de citocinas). Para o
seu desenrolar ¢ ainda importante o nivel de exercicio, elemento que geralmente se encontra
diminuido com o avancar da idade, mas que ¢ passivel de controlo pelo comportamento.

Individuos sarcopénicos apresentam diminuicdo da forca muscular e consequente
perda de capacidade fisica. Tém maiores taxas de incapacidade que se associa a maior
necessidade de utilizacdo de dispositivos de auxilio da marcha, e maior nimero de quedas.
Apresentam também reservas diminuidas de proteinas, com consequente prejuizo da sua

capacidade metabolica para lidar com condigdes de stress (Roubenoff 2000).
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Outros condicionantes

Também indicados como tendo influéncia negativa no prognoéstico funcional foram: a
institucionalizacdo prévia (McCusker et al. 2002; Volpato et al. 2007), e sua duracdo (Miller
et al. 2000), elementos que podem de algum modo ser indicativos da existéncia de
incapacidades funcionais e cognitivas importantes; a falta de apoio social (McCusker et al.
2002) e o baixo rendimento (Miller et al. 2000). Por outro lado, o envolvimento frequente em
actividades sociais parece ser um factor protector para o desenvolvimento de incapacidades
(Miller et al. 2000). Verifica-se que, entre os individuos em recuperacao apods fractura da anca
tratada cirurgicamente, sdo aqueles com menos apoio social os que beneficiam de um
programa de reabilitacdo e de planeamento da alta especialmente adaptados (Beaupre et al.
2005).

Uma percepcao negativa da sua saude (Cornette et al. 2005; Miller et al. 2000) pelo proprio
individuo, e a sua qualidade de vida (Wu et al. 2000), contribuem também para a estimativa
do risco associado e estes doentes. Em relacdo a atribui¢do que os doentes fazem das suas
proprias dificuldades verifica-se que, na presenga de vdarias co-morbilidades e de doencas
associadas a défices funcionais, em particular o cancro, esta tem valor progndstico permitindo

uma estratificacdo quanto ao risco de morte (Naeim et al. 2007).

Instrumentos para identificar e estratificar idosos vulneraveis

A incidéncia de défices funcionais associados a instalagdo de um processo patoldgico
¢ alta. Este processo de declinio funcional tem inicio precoce (durante as primeiras 48 horas)

(Hirsch et al 1990). Assim, identificagdo deste processo de deterioracdo funcional e do seu
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prognostico, deve ser procurada o mais cedo possivel, permitindo desde logo fornecer a estes
doentes 0 apoio necessario, no sentido intervir junto dos factores corrigiveis e permitir um
planeamento adequado da alta (Cornette et al. 2005).

Dado o impacto que a hospitaliza¢do pode acarretar no caso de doentes de idades mais
avancadas, ¢ de todo o interesse o desenvolvimento de instrumentos que avaliem o risco dos
doentes, permitindo identificar aqueles mais vulnerdveis, e intervir com estratégias que
minimizem. Esta estratificagdo pode contribuir para a maior rentabilizacdo das intervengdes
que visam a reabilitacdo destes doentes, na medida em que podem ser direccionadas para
aqueles que delas mais podem beneficiar (Sager et al. 1996b).

Para atingir estes objectivo, tais instrumentos devem incidir sobre factores
reconhecidamente associados ao prognostico do doente idoso, demonstrarem ter valor
preditivo de tais resultados, e serem de aplicagdo facil e rapida em meio hospitalar de modo a
promover a sua aplicagdo sem interferir negativamente no cuidado prestado ao doente.

Encontram-se na literatura varios instrumentos com estas caracteristicas, alguns deles
j4 assinalados numa revisdo sistematizada procurando identificar instrumentos de rastreio para
individuos idosos hospitalizados em risco de declinio funcional, que se baseassem em factores
preditivos previamente identificados e tivessem sido testados em ambiente hospitalar
(Hoogerduijn et al. 2006). Esta considerou como os principais factores de risco a idade, o
estado funcional (ADL e IADL), a func¢do cognitiva, o desempenho IADL prévio antes da
admissdo, a depressdo e a duracdo do internamento, tendo identificado trés instrumentos
(HARP, ISAR e COMPRI), sendo que cada um deles entra em consideragdo com trés destes

parametros.
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Hospital Admission Risk Profile (HARP)

O Hospital Admission Risk Profile (HARP) (Sager et al. 1996b) (anexo XVI) foi
desenvolvido em 1996 por Sager et al. O estudo das caracteristicas demograficas, funcionais e
cognitivas de um conjunto de doentes com idades superiores a 70 anos, avaliados no
momento da admissdo hospitalar, da alta e trés meses depois, e os seus resultados em termos
de dependéncia, tipo de residéncia e re-hospitalizagdes, permitiram identificar como
significativamente associados a piores resultados funcionais aqueles com idade mais
avanc¢ada, menor pontuagdo no MMSE, e menor independéncia nas fungdes IADL aquando da
admissao.

Excluidos da amostra foram os doentes admitidos por condi¢des cirurgicas,
previamente institucionalizados ou aqueles que morreram durante o internamento ou nos trés
meses seguintes.

A partir destas conclusdes, e tendo em conta as suas diferentes contribui¢cdes para o
risco (por exemplo, uma idade superior a 85 anos e dependéncia em trés ou mais actividades
IADL mostraram ter maior peso), criou-se um sistema de classificacdo dos doentes segundo o
seu risco, baixo, médio ou alto, para o desenvolvimento de novas dependéncia funcionais com
a hospitalizacao.

O grupo considerado de maior risco apresentou maiores taxas de declinio funcional,
tanto no momento da alta como ao fim de trés meses. No fim do internamento, a
probabilidade de perda em termos de fungdes ADL foi trés vezes maior nestes doentes do que
nos restantes. O grupo de menor risco, no momento da reavaliacdo, apresentava ndo so
menores perdas funcionais, como também nUmeros mais favordveis em termos de
recuperagdo das capacidades pré-morbilidade, e de institucionalizacdo em unidade de

cuidados de longa duragao.

35



Verificou-se que doentes com internamentos mais prolongados apresentavam maior
probabilidade de declinio funcional, independentemente da categoria com que haviam sido
classificados. Isto demonstra que o declinio funcional associado a hospitalizacao se relaciona
ndo apenas com caracteristicas intrinsecas do doente, como sao as avaliadas pelo HARP, mas
também com factores relacionados com a doenca em si e o tipo de cuidados prestados,
nomeadamente a severidade da patologia, os efeito da imobilizacdo prolongada ou os efeitos
iatrogénicos da medicacdo, que determinam o desenvolvimento de défices por parte dos
individuos mais susceptiveis.

Este instrumento ndo tem em consideracdo outros factores de risco para declinio
funcional j4 identificados como a severidade da doenca, os relacionados com o nivel s6cio
econémico, ou o nivel de actividade, no entanto estes sdo factores menos prontamente
disponiveis no contexto da admissao hospitalar.

Esta conjugacdo de factores pode ser uma das explicacdes para o desempenho
preditivo moderado do HARP, evidenciado pela andlise da curva ROC, que apresenta uma
area abaixo da curva de 0,65.

O facto de nenhum diagnostico especifico se ter mostrado relacionado com o declinio
funcional, pode indicar que a seleccdo de doentes candidatos a intervencdes especiais
exclusivamente baseada na doenca em causa pode ndo ser apropriada, ndo reflectindo
correctamente a capacidade de determinado doente para reagir a ao stress associado a doenga

aguda e hospitalizagdo.

Identification of Seniors At Risk (ISAR)

O Identification of Seniors At Risk (ISAR) (McCusker et al. 1999) (anexo XVII) ¢ um

recurso desenvolvido e aplicado de modo diferente. E aplicado no momento de chegada ao
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S.U., a proveniéncia da maioria dos doentes internados em unidades de cuidados agudos, aos
individuos admitidos em internamento e naqueles a que ¢ dada alta directamente. Permite
identificar os individuos com maior risco de resultados negativos, ndo s6 em termos défices
funcionais mas também de morte e institucionaliza¢do ou internamentos prolongados.Pode ser
realizado pelo proprio doente, ou no caso de impossibilidade deste, por um acompanhante,
exigindo menor utiliza¢do de recursos humanos.

Aos individuos com idades superiores a 65 anos, que recorreram ao S.U. durante o dia,
ao longo de um periodo de trés meses, foi feito um questiondrio, resultante de uma revisao e
seleccao dos factores de risco para os resultados em estudo, incluindo aspectos como a idade,
o sexo, dados socio-demograficos, como o tipo de residéncia, idade e sexo, estado civil,
nimero de anos de escolaridade e nacionalidade, o estado funcional, prévio e actual, o estado
cognitivo, o historial médico, nomeadamente doencas crénicas e défices sensoriais, a
utilizacdo de recursos de saude, e o uso de substancias nomeadamente medicamentos e alcool.
Todas respostas as questdes sdo «sim» ou «ndoy», sendo uma indicadora de «alto risco».

Foram excluidos aqueles em condicdo de institucionalizagdo/hospitalizacao
permanente, € 0os que se encontravam incapazes de fornecer as informagdes necessarias, pela
gravidade da condi¢do médica ou por se encontrarem desorientados no espaco e no tempo,
ndo se fazendo acompanhar por alguém capaz de o fazer por sua vez.

Trés e seis meses apds a alta foram apurados os resultados obtidos em termos de
declinio funcional, institucionalizacdo ¢ morte. A analise estatistica dos dados obtidos
permitiu, com base na sua validade e valor preditivo, e na sua facilidade de aplicacao,
seleccionar as seis questdes mais associadas a um prognoéstico adverso, e que constituem o

ISAR.

37



Este questionario apresenta um desempenho moderado, com uma 4rea sob a curva
ROC de 0,71 no que diz respeito ao total dos individuos avaliados, diminuindo para 0.66 no
caso do sub-grupo daqueles que vém a ser internados.

Diferentes pontos de corte podem ser empregues, com consequente variagdo nas
sensibilidades e especificidades obtidas, consoante os recursos disponiveis. No caso de ser
considerada a obtencdo de 2 ou mais respostas «de alto risco», a sensibilidade serd de 72%
com uma prevaléncia de 51% ou seja, no caso de ser este o ponto de corte aplicado, devera ser
possivel dar resposta a cerca de 51% dos doentes. No caso de ser usados o valor de 3 ou mais,
resultado obtido em cerca de 27% dos doentes, a sensibilidade serd de 44%, ou seja apenas

44% dos individuos em risco sera identificado.

Apesar da dificuldade em implementar estratégias de acompanhamento no contexto do
Servigo de Urgéncia, onde o cuidado ¢ direccionado para a gestdo de condi¢des agudas, com
estabilizacdo e tratamento imediato que permitam o encaminhamento para outros niveis de
cuidado, a grande afluéncia de doentes idosos com patologia aguda e em risco importante de
perdas funcionais faz com que fosse desejavel conseguir ai identificar e encaminhar estes
doentes (Rubenstein 1996), muitas vezes portadores de condigdes geriatricas recentes ou
ainda ndo identificadas. O rastreio dos doentes de maior risco utilizando o ISAR e
complementado com uma breve avaliacdo das suas condi¢des fisicas, mentais e sociais,
permite a identificagdo dos problemas existentes e consequente orientagdo dos cuidados
prestados nos cuidados primadrios, na residéncia e outros necessarios, tendo resultados muito
positivos com uma diminuicao significativa do declinio funcional nos quatro meses seguintes

(McCusker et al. 2001).
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COMplexity PRediction Instrument (COMPRI)

O COMplexity PRediction Instrument (COMPRI) (Huyse et al. 2001) (anexo XVIII) ¢
resultado de um estudo envolvendo varios paises europeus incluindo Portugal que pretende
identificar os individuos que, perante uma hospitalizacdo, necessitardo de cuidados
complexos, multidisciplinares ou mais prolongados. Ao contrario dos ja referidos HARP e
ISAR, na sua elaboracdo ndo foi estabelecido um limite etario sendo aplicavel ndo s6 a
doentes idosos mas a todos aqueles admitidos numa unidade hospitalar.

Um estudo prévio (de Jonge et al. 2001) identificou os factores de risco para
necessidade futura de cuidados complexos, de entre uma lista de 117 factores potenciais
contemplando aspectos como o desempenho ADL, a percepcdo propria da sua saude,
condicdes de vida e trabalho, severidade da doenca, apoio social, historial do uso de recursos
de saude, ou o estado emocional. Os resultados foram avaliados através de indicadores de
complexidade: quatro subjectivos (complexidade médica, de enfermagem, de saude mental, e
de cuidados pds alta) e seis objectivos (duracdo do tempo de internamento, numero de dias
com testes laboratoriais e com procedimentos de diagndstico, quantidade medicag¢do, numero
de consultas e de intervencdes de enfermagem adicionais).

Deste processo foram excluidos os individuos transferidos de outro servigo hospitalar,
cujo internamento durou menos de duas noites, cuja severidade da condi¢gdo médica impediu a
recolha de informagdes, ou que morreram durante a hospitalizacao.

A partir destes dados foi criado um modelo de avaliagdo de treze itens, em sistema de
resposta sim/ndo, cuja realizacdo implica o empenho de médicos e enfermeiros. Aos seis itens
de previsdo clinica foi atribuido um peso de dois, e os restantes de um, podendo a soma das

pontuagdes variar entre 0 e 19.
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A area abaixo da curva ROC ¢ 0,73, sendo possivel identificar o ponto de corte 5/6
como aquele que permite combinar sensibilidades e especificidades dptimas, respectivamente
de 71% e 63% (Hoogerduijn et al. 2006).

Este instrumento propde-se a uniformizar a avaliagdo de cada caso acerca da necessidade de
encaminhamento para determinadas especialidades nomeadamente geriatricas e psiquiatricas
ou de estabelecer uma colaboracdo multidisciplinar na sua abordagem. Pode também permitir
orientar da melhor maneira os recursos existentes em meio hospitalar, nomeadamente o
nimero de camas, através de uma previsdo da duragdo de internamento, e melhor planear a

alta em termos de seguimento futuro.

Score Hospitalier d’Evaluation du Risque de Perte d’Autonomie (SHERPA)

Na literatura ¢ ainda possivel encontrar um outro instrumento, o Score Hospitalier
d’Evaluation du Risque de Perte d’Autonomie (SHERPA) (Cornette et al. 2005) (anexo XIX),
que se propde-se a ser usado o mais cedo possivel aquando da chegada ao hospital,
inclusivamente logo no S.U., para identificar idosos em risco para apresentar perda funcional,
trés meses apos a alta.

Nas primeiras 48 horas foram avaliados os doentes com idade igual ou superior a 70
anos admitidos através do S.U. quanto ao desempenho funcional prévio a doenga actual (ADL
e IADL), dados médicos incluindo internamentos prévios, motivo de vinda a urgéncia,
medicacao habitual e co-morbilidades incluindo défices sensoriais auditivos ¢ visuais, dados
demograficos incluindo tipo de residéncia, ocorréncia prévia de quedas, continéncia,
mobilidade, consumo de alcool e percepcdo pelo proprio do seu estado de satude. Foi também
apurada a fun¢do cognitiva. e a presenca de depressdo. No momento da alta foi apurado o

diagnodstico e reapreciado o estado funcional. A reavaliagdo, ao primeiro e terceiro més,
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incluiu o desempenho nas actividades na vida didria, o tipo de residéncia, a ocorréncia de re-
hospitalizagdes, e morte.

Foram excluidos aqueles cujos internamentos tiveram uma duragao inferior a 48 horas,
com doencas terminais, admitidos para Unidades de Cuidados Intensivos, cujo diagndstico de
admissdo era Acidente Vascular Cerebral, ou totalmente dependentes para as actividades da
vida diaria (ADL).

Foram identificados como factores de risco independentes para declinio funcional
entre o estado pré-morbido e o terceiro més (31.5%): funcdo IADL base deficitaria, a
existéncia de queda no ano anterior ao internamento, e a presenca de défice cognitivo foram
considerados factores de risco independentes. Para constituir o modelo de previsdo, a estes
juntaram-se, por se mostrarem significativas, a idade e percepcao propria saude. A cada um
dos cinco factores, , foi atribuido um peso proporcional ao seu odds ratio. Com base na
pontuagdo obtida, formaram-se quatro categorias: alto (> 6), moderado (5-6), ligeiro (3.5-4.5),
e baixo risco (0-3), sendo que subindo uma categoria o risco de défice funcional aos trés
meses duplica.

Analisando a curva ROC obtém-se uma area de 0.73. Ao situar o ponto de corte na

classifica¢do 5 obtém-se uma sensibilidade de 67.9% e uma especificidade de 70.8%.

As caracteristicas destes quatro instrumentos encontram-se sumariadas no anexo XX.

Todos os instrumentos descritos apresentam um desempenho moderado. Alguns
factores podem contribuir para esse facto. A exclusdo dos doentes que morreram durante o
internamento, como acontece no HARP e no COMPRI, produz provavelmente resultados
enviesados, uma vez que fica implicito o pressuposto de que o declinio funcional ndo se
relaciona com as circunstincias que levam a morte (Hoogerduijn et al. 2006). Pelo contrario,

foi j& observado que este esta relacionado com taxas de mortalidade mais elevadas no periodo

41



pos hospitalizagdo (Rozzini et al. 2005). O declinio funcional resulta de um conjunto de
factores, alguns dos quais ndo podem ser avaliados de forma pratica e precoce, nomeadamente
parametros laboratoriais, e processos que possam decorrer da hospitalizacdo, como por
exemplo a o delirio. Assim a sua ndo inclusdo neste tipo de meios leva necessariamente a que
estes traduzam apenas uma estimativa do risco aproximada.

Ainda assim estes sdo métodos que permitem uma avaliagdo dos doentes e do seu risco
de declinio funcional permitindo uma orientagdo da conduta a seguir no planeamento da alta
dos doentes, da necessidade de uma avaliacdo geridtrica ou de cuidados diferenciados bem e

de medidas de reabilitacdo, tanto durante a hospitalizacdo como apos a alta.

Estratégias de acompanhamento e recuperacao

O mau progndstico associado & hospitalizacdo resulta de trés factores: as alteragdes
associadas ao envelhecimento, que diminuem a resiliéncia e capacidade para responder na
presenca de doenca aguda; a doenca que precipita a hospitalizagdo, as co-morbilidades
presentes, e outros disturbios que venham a ser adquiridos; e o sistema de saude responsavel
pela prestagdo dos cuidados médicos (Reuben et al. 2000). Uma vez que o primeiro €
inalteravel, o segundo se encontra intimamente ligado ao ultimo, a esperanca na melhoria do
cuidado do doente idoso reside na alteracdo do modo como se conduz o tratamento destes
doentes.

Pressdes em econdmicas levam a que por vezes os recursos necessarios a dar resposta
as necessidades de cuidado complexas deste tipo de doentes ndo estejam reunidos, € o seu
tempo de recuperagdo em terreno hospitalar seja reduzido (Reuben et al. 2000). Também, a

crescente demanda de cuidados extra-hospitalares, resultante do envelhecimento populacional
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a que se assiste, pde uma sobrecarga crescente, nas estruturas que dado assisténcia, a estes
doentes, quando regressam ao ambiente comunitario (Naylor et al. 1999).

Desta forma serd importante que se procure melhorar as condigdes de assisténcia a
esta faixa da populagdo, procurando estratégias que permitam preservar as funcdes do doente
idoso, e evitar a decadéncia que muitas vezes acompanha a instalacdo, tratamento, e

recuperagdo de um episodio de doenga aguda.

Uma vez que o estado funcional prévio, em termos de desempenho AVD e cognitivo,
sdo apontados como dois dos principais factores que influenciam o percurso funcional destes
doentes, parece logico que a abordagem deste problema inclua uma especial atencdo a
assisténcia do idoso na comunidade. Uma revisdo e meta-andlise acerca do resultado de
intervengdes dirigidas a idosos a viver na comunidade e aqueles que se encontram em periodo
de transicdo entre o hospital e o domicilio, verificou que estas sdo eficazes na promogado da
funcionalidade e independéncia do doente idoso, estando associadas a reducdo do risco de
admissao hospitalar e em institui¢des de apoio, a diminui¢do do risco de quedas e na melhoria

da condicao fisica (Beswick et al. 2008).

A assisténcia a populagdo geridtrica deve basear-se ndo apenas na resolu¢do de
problemas mas também na sua prevencdo e identificagdo precoce. Neste sentido, os dados
apontam para que um programa de visitas domiciliarias seja benéfico no que diz respeito ao
declinio funcional associado ao envelhecimento. Ao nivel da prevencao os beneficios ddo-se a
todos os niveis: primario, incluindo programas de imunizacdo e exercicio; secundario, na
medida em que permitem a detec¢do de problemas ndo tratados; e terciario, por exemplo
apoiando e melhorando o uso de esquemas de medicagdo (Verbrugge et al. 1994). Estes

programas de acompanhamento na comunidade permitem a identificagdo precoce de situagdes
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patoldgicas e/ou que condicionem maior risco de perdas funcionais, possibilitando intervir
atempadamente e evitar a evolu¢do para estados que exijam o recurso a hospitalizagdo. Em
termos de prognoéstico funcional, o seguimento peridodico e multidimensional do idoso ¢
determinante para a identificagdo de factores de risco modificaveis e a implementacdo de
planos para a sua modificagdo. No que diz respeito a institucionalizacdo, os efeitos destes
programas dependem da sua intensidade, ou seja do niimero de visitas domicilidrias. Também
se verifica a existéncia de efeitos benéficos em termos de reducdo da mortalidade, sendo que
estes sdo mais significativos nos sub-grupos mais jovens da populacdo idosa (Stuck et al.

2002).

Por outro lado a adaptag@o dos servigos hospitalares e do tipo de assisténcia facultada
as caracteristicas particulares desta faixa da populacdo ¢ importante. Tradicionalmente o
cuidado deste tipo de doentes baseia-se na prestagdo de cuidados relacionados com a
alimentagdo e higiene sem que se procure assegurar que o individuo € capaz de desempenhar
estas tarefas por si proprio, facto que pode contribuir para a sua perda de independéncia. O
fomento da funcionalidade do doente idoso em ambiente hospitalar deve incluir uma
avaliacdo da sua condicao fisica e funcional que identifique limitagdes e estabeleca objectivos
de melhoramento. Para esta melhoria é importante a promog¢ao de uma nutricdo e hidratagao
adequadas, a adaptacdo da medicagdo tratando a dor e evitando o recurso a drogas com efeitos
sensoriais e de coordenac¢do, a disponibilizacdo de terapia fisica e ocupacional, a minimizagao
de défices sensoriais ou auditivos € a promog¢do da independéncia com encorajamento da
mobilidade e evicgdo sempre que possivel de métodos que a dificultem, e adaptagdo do
ambiente de modo a torna-lo mais seguro (Kleinpell et al. 2007).

A rentabilizagcdo dos meios disponiveis pode beneficiar da identificagdo dos individuos

que mais deles necessitam. Assim, deve assegurar-se que os individuos em maior risco de
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declinio sdo identificados com a maior brevidade possivel, sendo esta seleccdo idealmente
baseada em factores comuns, modificiveis e reconhecidamente implicados na perda de
funcionalidade, para que se siga a implementacdo das intervengdes necessarias, procurando
acarretar despesa adicional minima ao custo j4 de si elevado envolvido no tratamento

hospitalar de uma patologia aguda.

Os modelos que seguem estes objectivos dividem-se entre aqueles que procuram levar
o cuidado geriatrico aos doentes nas varias areas do hospital e os que se fundamentam em
unidades proprias especialmente dedicadas a este tipo de doentes.

A sua implementacdo e disseminacdo deve assegurar alguns pontos fundamentais

(figura 4) (Inouye et al. 2006a).

* Apoio financeiro, administrativo e profissional da institui¢ao;

* Organizagdo com figura lider que assegure competéncias clinicas e
administrativas;

* Integra¢do com outros programas pré-existentes;

= Adaptacao as condic¢des locais assegurando fidelidade ao programa
modelo;

* Demonstracao de resultados positivos;

* QGarantia de financiamento que permita a sua manutengao a longo

prazo.

Figura 4 — Implementag¢do de modelos de cuidado geriatrico. Adaptado de Inouye et

al. 2006a

Por Avaliagdo Geridtrica Compreensiva (Comprehensive Geriatric Assessment —

CGA) entende-se um conceito surgido no Reino Unido que, através da determinagdo dos
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problemas e recursos existentes aos niveis médico, psicossocial, funcional e ambiental, e do
consequente desenvolvimento de um plano global de tratamento e seguimento, procura
melhorar o cuidado e a qualidade de vida do doente idoso. A sua aplicagdo pratica € possivel
de formas e em momentos diversos, sendo possivel considerar varios tipos de programas
(figura 5).

No que diz respeito a este trabalho, sdo sobretudo de realcar as unidades geriatricas
(GEMU), os servigos de consulta hospitalares (IGCS) e de certa forma os sistemas de apoio a
transi¢do hospital/domicilio (HHAS) na medida em que permitem o acompanhamento mais

proximo no periodo imediatamente a seguir ao internamento.

Institucionais:
» Geriatric Evaluation and Management Unit (GEMU): unidades geriatricas para
reabilitacdo de doentes internados;
» [npatient Geriatrics Consultation Service (IGCS): servigos de consulta geriatrica em
unidades ndo especificas.
Nao institucionais:
» Home Assessment Service (HAS): sistemas de cuidado domiciliério;
*  Hospital Home Assessment Service (HHAS): sistemas de apoio 4 transi¢@o
hospital/domicilio;
*  Qutpatient Assessment Service (OAS): sitemas de assisténcia em regime de

ambulatorio.

Figura 5 — Programas de Avaliagdo Geriatrica Compreensiva. Adaptado de Stuck A.E. 1993

A efectividade destes programas baseia-se fortemente em quatro factores: a exclusdo
de individuos com bom estado de saude ou bom estado funcional e de individuos com mau

prognostico, o controlo da implementagdo de recomendagdes médicas, e a garantia de
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seguimento a longo prazo em ambulatério. Uma meta-andlise internacional acerca dos
resultados da CGA (Stuck et al. 1993) verificou que os GEMU sdo efectivos na redu¢do da
mortalidade a curto prazo (35% aos 6 meses), enquanto os HAS o sdo a longo prazo (14% aos
36 meses). Quanto ao tipo de residéncia (domicilio vs. institucionalizac¢do), verifica-se uma
influéncia positiva no caso dos GEMU, HAS e HHAS, mas ndo nos restantes. Em termos de
funcionalidade, os GEMU mostram-se benéficos na preservagao da fungdo fisica e cognitiva

enquanto os IGCS apenas influenciam esta tltima.

O conceito de CGA foi posto em pratica no servi¢o de medicina interna de um hospital
universitario urbano, integrando uma avaliagdo compreensiva dos doentes e o planeamento
precoce da alta, tendo-se posteriormente avaliado os resultados obtidos (Mudge et al. 2006).
A abordagem do grupo de intervencdo foi centrada no paciente, tendo estes doentes sido
seguidos pela equipa médica que levou a cabo o internamento independentemente da sua
localizagdo fisica dentro do hospital (IGCS). A recolha da informagao relativa a cada doente
incluiu dados sobre o seu estado funcional pré-morbido e dados sociais, baseando-se num
formulério padronizado. Aumentou-se neste grupo a disponibilidade de recursos em areas
como a fisioterapia, terapia ocupacional, assisténcia social, nutricdo e terapia da fala. A
comunicagdo entre os elementos da equipa multidisciplinar foi favorecida pela realizagdo de
reunides didrias, em que todos os pacientes a cargo da unidade seriam discutidos. Nessas
mesmas reunides comecou a ser delineado o plano da alta, com a identificagdo e
documentacao da data e destino previsto para o doente.

Verificou-se haver uma redugdo significativa da mortalidade intra-hospitalar e do
declinio funcional, associados também a uma tendéncia para a diminui¢do do tempo de
internamento e da utiliza¢do dos recursos hospitalares (média de nimero de camas ocupadas)

nos seis meses seguintes. O grupo de intervengdo também beneficiou de maior acesso aos
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recursos terapéuticos ndo médicos. A opinido dos doentes sobre a propria saide um més apos
a alta revelou-se mais positiva, e os profissionais envolvidos mostraram-se satisfeitos com o
que foi descrito como um modo mais coerente de trabalho com maior nivel de comunicacao
entre as varias vertentes do cuidado.

O facto tal intervengdo ter sido liderada por médicos generalistas ¢ particularmente
importante na medida em que valida a sua implementacdo em centros mais pequenos sem
especialistas em cuidado geriatrico.

Também utilizando o principio da abordagem compreensiva, foram desenvolvidas as
chamadas unidades de cuidado agudo para idosos (ACE — Acute Care for Elders) (GEMU).
Com o objectivo a manutencdo ou recuperacdo da independéncia funcional do doente nas
actividades basicas da vida diaria durante a doenca aguda, apoiam-se em quatro principios
fundamentais:

= prestacdo de cuidados centrada no doente e discussdo multidisciplinar de cada caso,
com protocolos desenhados para manter a sua independéncia e avaliagdes didrias das
suas func¢des fisica, cognitiva e psicossocial;

= adaptacdo do ambiente hospitalar favorecendo a orientacdo, mobilidade e
acessibilidade;

* planeamento da alta tendo em vista o regresso a casa, iniciado precocemente com
avaliacdo das necessidades de apoio de cada doente;

= revisdo cuidadosa dos cuidados médicos, minimizando os efeitos adversos resultantes
da medicacdo (p. ex. agentes sedativo-hipndticos) ou procedimentos (cateteres
urinarios).

Quando aplicado num hospital privado associado ao ensino (Landefeld et al. 1995),
mostrou-se associado a uma melhoria da sua capacidade de desempenhar as AVD de forma

independente, bem como uma diminuicdo da percentagem daqueles que sofreram um
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agravamento da sua capacidade funcional, no periodo compreendido entre a admissdo e a alta.
Também diminuiu o nimero de doentes a necessitar de transferéncia para uma unidade de
cuidados a longo prazo, imediatamente a seguir a alta e nos trés meses seguintes.

Num hospital comunitario (Counsell et al. 2000), a aplicagdo de um programa
semelhante mostrou-se associada a uma diminui¢ao do declinio AVD ¢ da necessidade de
institucionalizacdo, sendo que neste caso o beneficio se manteve no 1°no apds o
internamento. Também no que diz respeito a satisfagdo com a qualidade dos cuidados
prestados, tantos dos doentes como dos profissionais envolvidos, as respostas se mostraram
melhoradas.

Em ambos os casos, a intervencdo ndo se mostrou associada a alteragdes significativas
da duracdo da hospitaliza¢dao ou do seu custo.

Apesar de haver dados que indicam que as ACE sao benéficas em termos de resultado
funcional imediato, outros estudos tem obtido resultados diversos, sendo que estes doentes,
nos meses seguintes, se mantém vulneraveis a perdas de independéncia. Foi recentemente
sugerido que o resultado no timed up and go test (TUG), que avalia a qualidade e velocidade
da marcha, imediatamente antes da alta, pode ser util na previsao dos resultados adversos nos

meses seguintes (Wong et al. 2008).

O Geriatric Yale Program (Inouye et al. 1993a) propde um Equipa de Cuidado
Geriatrico (geriatric care team - GCT) centrada no papel de enfermeiros especializado, para
procurar optimizar o apoio a idosos, no contexto de um hospital de tratamento de situagdes
agudas, com elementos com diferentes responsabilidades e competéncias que interagem entre
si de forma hierarquizada (figura 6), pretendendo levar o cuidado geriatrico a todas as areas
que, dentro de uma unidade hospitalar tem a seu cargo doentes idosos com ou em risco de

desenvolver limitacdes funcionais.
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EQUIPA DE CUIDADO GERIATRICO
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Figura 6 — Equipa de cuidado geriatrico - The Yale Geriatric Care Team. Inouye et

al. 1993

Neste programa, todos os doentes com mais de 70 anos sdo avaliados acerca da
presenca de seis condicdes referidas como Sinais Vitais Geriatricos (figura 7), seleccionadas
com base na sua frequéncia e impacto em termos de progndstico funcional, sendo

considerados indicadores do estado de declinio do idoso hospitalizado.

= Ulceras de pressdo

= Défice nutricional - diferenga entre o peso corporal e o peso ideal
>20% ou perda de peso involuntaria)

= Incontinéncia fecal ou urinaria;

= Estados confusionais agudos e/ou cronicos;

» (Queda ou défice funcional - necessidade de assisténcia total ou
parcial em uma ou mais actividades da vida diaria e na mobilizagao;

» Distarbios do sono - insonia, hipersonia, interrupc¢ao do ciclo sono-

vigilia, e parasonias.

Figura 7 — Sinais Vitais Geriatricos. Adaptado de Inouye et al. 1993
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Cada equipa envolve enfermeiros regulares responsaveis pelo plano de cuidados dos
doentes a seu cargo, pela identificacdo das suas necessidades e de eventuais dificuldades
associadas a0 momento da saida do hospital e pela iniciagdo do planeamento da alta;
enfermeiros com formagdo geriatrica dirigida a um conjunto de situagdes frequentes
especialmente relacionadas com o cuidado do idoso, que t€ém como fung¢des identificar os
doentes em risco, apoiar a implementagdo das intervencdes consideradas necessarias sendo o
elo entre o sistema de cuidados regular e a GCT; um enfermeiro especialista em gerontologia
responsdvel pelo apoio e formagdo dos anteriores, estando disponivel para esclarecer
questdes, providenciar assisténcia, e proceder & vigilancia e monitorizacdo diarias dos
doentes; e um médico especialista em Geriatria que presta consulta no caso de doentes com
problemas geriatricos especificos, incluindo revisdo da historia e avaliagdo clinica do doente e
esclarecimento das causas e possiveis solugdes para as condi¢des em causa.

As intervengdes necessarias incidiram sobre aspectos como a mobilidade (41),
problemas de continéncia vesical/intestinal (41%), cuidados com a pele (25%), alteragdes
cognitivas (25%), ajustes de medicacdo (18%), nomeadamente no que diz respeito a
administragao de drogas com efeitos psicoactivos, e planeamento da alta (3%).

A aplicacdo deste programa a doentes em risco, avaliado pela presenca de delirio,
défice funcional, incontinéncia ou ulceras de pressdo, produziu um efeito positivo, tendo

conduzido a uma redugdo significativa do declinio funcional (Inouye et al. 1993b).

Mais recentemente, a mesma autora veio propor novo programa de prevencdao do
declinio funcional e cognitivo decorrente da hospitalizacdo - o Hospital Elder Life Program
(HELP) (Inouye et al. 2000) que, ao contrario das unidades de ACE, procura integrar o
cuidado geriatrico no funcionamento regular dos diversos servicos hospitalares sem requerer a

existéncia de uma unidade unicamente destinada ao cuidado geriétrico. Neste a avaliacdo dos
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doentes, com idades superiores a 70 anos, incide em seis factores de risco para a ocorréncia de
delirio: défices cognitivos, perturbacdo do sono, imobilizacdo, défice visual e auditivo, e
desidratacdo. A presenca de um ou mais destes factores desencadeia o desenvolvimento de
procedimentos que visam a resolu¢do dos problemas encontrados em cada caso.

As intervengdes fundamentais do programa (figura 8), j& demonstradas como efectivas
na prevencao do delirio e na gestdo ndo farmacolodgica das perturbagdes do sono (Inouye et al.
1999; McDowell et al. 1998), contam com a colaboragdo de voluntarios, seleccionados e
treinados criteriosamente. Esta ¢ uma particularidade importante uma vez que permite reduzir
os custos deste tipo de apoio, mas também envolver a comunidade no cuidado do doente

idoso.

» Visitas didrias promovendo a orienta¢do dos doentes;
= Actividades terapéuticas, incluindo estimulacdo cognitiva varias vezes por dia;
* Mobilizagdo precoce e eviccdo de procedimentos imobilizadores desnecessarios
(ex. dispositivos de contengdo fisica ou cateteres vesicais permanentes);
* Optimizagdo das capacidades visuais e auditivas;
* Encorajamento e auxilio da alimentacdo oral e hidratacado;
* Protocolo ndo farmacologico de gestao do sono:
- relaxamento antes da hora de dormir (bebidas quentes, massagem)
- reduc¢ao do ruido nas enfermarias durante a noite

- adapta¢do dos horarios de medicagdo e procedimentos.

Figura 8 — HELP - «core interventions». Adaptado de Inouye et al. 2000

E ainda dado énfase ao papel de enfermeiros especializados em geriatria, responsaveis
pelas avaliagdes do estado funcional e cognitivo dos doentes, do seu estado nutricional e de
hidratacdo, do uso de drogas psico-activas, e pelo planecamento da alta, transi¢do para o
periodo pds-hospitalar e o seu seguimento na semana que se segue. Sempre que necessario, ha

disponibilidade de um médico especialista em Geriatria e de elementos de areas como a
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nutricdo, farmacologia, terapéuticas de reabilitacdo, a assisténcia social, e espiritual (capeldo).
A discussdo e orientacdo interdisciplinar de cada caso sdo feitas duas vezes por semana.

A sua aplicacdo mostrou conduzir a uma redugdo importante dos niveis de perdas em
termos cognitivos e de dependéncia AVD.

Neste momento, o HELP estd implementado em varias unidades hospitalares, com
caracteristicas diversas. A existéncia de condicionantes locais, principalmente relacionadas
com a disponibilidade de recursos humanos e questdes or¢amentais implica adaptagcdes na
composicao da equipa e nos protocolos de avaliacdo, interven¢do, e seguimento, sem que tais
alteracdes ponham em causa a identidade do projecto modelo. A avaliagdo do sucesso do
programa nestes casos verificou que em todos eles foram melhorados os resultados obtidos
pelos doentes, em termos clinicos, funcionais e cognitivos. Na sua maioria, aumentou a
qualidade e o custo-efectividade dos cuidados prestados pela institui¢do, reflectindo-se na
satisfacdo dos doentes e familiares, deu visibilidade a importancia do cuidado geriatrico, e
permitiu uma intensificagdo das relagdes entre o hospital e a comunidade (p.ex. estruturas de
apoio social), com reconhecimento publico dos servicos prestados. Foi reconhecido o seu
papel enquanto meio inovador de voluntariado, com elevado grau de satisfacdo e fidelizacao
dos envolvidos. Revelou-se também um centro de formac¢do em varias areas profissionais
(médicos, enfermeiros, terapeutas) e, em alguns casos, uma fonte de oportunidades de

investigacdo (Inouye et al. 2006a).

Programas como as ACE ou o HELP, fazendo uso de estratégias simples
direccionadas a problemas comuns do doente idoso como a imobilizagdo, os défices
cognitivos e sensoriais, a malnutricio e os efeitos iatrogénicos, permitem a obtencdo de
resultados animadores, melhorando assim o cuidado geriatrico em meio hospitalar (Reuben

2000).
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A actividade fisica tem efeitos benéficos em termos de mortalidade e morbilidade em
inimeras patologias, e permite em idades mais avancadas uma maior manutengdo da
funcionalidade, sendo que mesmo o exercicio de intensidade baixa e moderada se reflecte em
menores niveis de declinio AVD. Assim, parece haver uma relagdo inversa entre a actividade
fisica e a incapacidade do idoso, que inclusivamente se mantém no caso de individuos frageis
e em idades mais avancadas (>80anos) (Landi et al. 2007).

As evidéncias apontam para que intervengdes multidisciplinares que incluem
programas de exercicio fisico durante o internamento permitam aumentar o nimero de idosos
que retornam para sua casa apds a doenca aguda, sem requererem institucionalizagdo ou
mudanga para outro hospital, bem como diminuir o tempo de permanéncia no hospital e os
seus custos (Morton et al. 2007), sem que tais medidas tragam qualquer efeito negativo em
termos de mortalidade, admissdo na unidade de cuidados intensivos ou, readmissdes, quedas
ou lesdes musculo-esqueléticas.

Grande parte dos estudos analisados consiste em intervengdes multidisciplinares, em
que os programas de reabilitacdo fisica se incluem na assisténcia prestada em unidades de
cuidado geridtrico especializadas, tornando dificil individualizar o efeito de uma so6
componente. No entanto ¢ claro que o doente que beneficie de uma abordagem
multidisciplinar que inclua exercicio fisico tem maior probabilidade de regressar a casa, mais
cedo e com menores custos. Assim deve ver-se a reabilitacao fisica através do exercicio como

uma parte importante e necessario do acompanhamento deste tipo de doentes.

Grande parte dos programas geriatricos incide sobre o periodo intra-hospitalar, com

uma avaliacdo precoce das capacidades e condi¢do do doente, e adaptagdo dos cuidados

prestados e do ambiente hospitalar, nomeadamente a prevencdo do delirio, adaptacdo da
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medicagdo, promocdo de mobilizacdo precoce, e planecamento da alta de acordo com as
necessidades de cada caso.
No campo da prevengdo ¢ possivel recorrer-se a sistemas de vigilancia ao nivel dos

cuidados primadrios, incluindo acompanhamento domiciliério.

Conclusoes

O idoso, pelas suas caracteristicas, de menor reserva fisioldgica, muitas vezes com
patologia cronica multipla, estd particularmente vulneravel em situacdo de doenca aguda. Esta
e a hospitalizacdo consequente sdo causas de perda de funcionalidade, fisica e cognitiva,
sendo que esta ocorre de modo precoce e ndo exclusivamente devida a doenca aguda. Esta
perda funcional ¢, muitas vezes, um fendmeno irrecuperavel que se mantém para além da alta
e a que se segue uma reducdo da independéncia com efeitos negativos na qualidade de vida do
idoso e do prestador de cuidados.

O declinio funcional ndo ¢ no entanto um acontecimento inevitavel para uma grande
parte dos doentes idosos nesta situagdo. Sdo iniimeros os elementos que condicionam o
aparecimento ou agravamento de determinadas incapacidades e que predispdem a situacdes de
maior dependéncia, alguns dos quais frequentes e modificaveis. Estes incluem dados que
podem ser facilmente obtidos de forma precoce, nos primeiros momentos de contacto com o
doente, como o desempenho funcional prévio, o seu estado cognitivo, ou o seu historial
médico, mas também com elementos que apenas podem ser aferidos com o decorrer do

internamento, por exemplo determinados marcadores bioldgicos como a albumina ou
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marcadores de inflamacgdo, e as complicagdes que podem ocorrer durante a hospitalizacao
como a ocorréncia de delirio.

Assim sendo € necessario estar atento a alguns factores indicativos de vulnerabilidade
para resultados adversos e adaptar o cuidado destes doentes as suas necessidades especiais,
procurando eliminar ou reduzir o efeito negativo que a doenca aguda e hospitalizagdo podem
ter na independéncia e qualidade de vida.

Assim sera possivel individualizar o acompanhamento de cada doente e orientar a
conduta a seguir, planeando da alta desde os primeiros dias e intervir no caso de existirem
factores modificaveis, procurando optimizar as capacidades de cada doente mantendo ou, se
possivel, melhorando o seu desempenho.

Também em termos econdmicos tais comportamentos sdo importante uma vez que
sujeitos funcionalmente mais incapacitados e com maiores dependéncias implicam maiores
investimentos em solugdes de acompanhamento tanto a curto como a longo prazo.

O estudo das caracteristicas dos individuos que desenvolvem novos défices
relacionados com a hospitalizagdo poderd também permitir aprofundar o conhecimento dos
mecanismos bioldgicos subjacentes a esse declinio, tanto em termos funcionais (Volpato et al.
2007) como cognitivos (Inouye et al. 2006b).

A avaliacdo do risco associado a cada doente pode passar pela aplicagdo precoce de
determinados instrumentos. Estes diferem no método e momento de emprego, mas todos eles
se baseiam em factores que reconhecidamente influenciam o resultado do idoso perante a
hospitalizagdo. Permitem estratificar os doentes segundo a sua necessidade de um
acompanhamento mais diferenciado e, apesar de terem um desempenho moderado, podem ser

um recurso valido para orientar a conduta a seguir perante estes doentes.
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Determinadas atitudes no cuidado prestado, permitem melhorar a funcionalidade do
doente idoso. Estas alteracdes devem ocorrer ao nivel organizacional das institui¢des,
exigindo o empenho dos profissionais envolvidos.

O caminho no sentido da dependéncia funcional é o resultado de uma cadeia de
eventos interligados entre si, pelo que o acompanhamento desta populacdo e a promogdo da
sua independéncia parece depender de intervengdes de prevencdo e minimizagdo de
problemas que devem ser integradas num programa global de cuidado geriatrico, com
intervengdes a varios niveis e envolvendo ndo s6 as instituicdes hospitalares, como os
cuidados primérios e a sociedade em geral.

Ha necessidade de enfatizar a importincia do cuidado geriatrico no sistema de saude,
em termos de prevenc¢do do declinio funcional, na comunidade como nos hospitais, de modo a
melhorar o prognostico funcional e cognitivo dos doentes. Serd assim possivel aumentar a
qualidade de vida de uma parte cada vez mais significativa da populacdo, bem como diminuir
a sobrecarga sobre a familia ou outros cuidadores, e os servigos de satde, que decorrem de

uma populagdo idosa mais dependente.
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