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Cenarios de atencao ao idoso
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from Jarvis W and Waller L, Centers for Disease Control and Prevention,
1998.



Avaliacao Multidimensional
Definicao
* Coleta sistematica de dados

— Avaliac¢ao social e familiar
— Acrescenta dados a avaliacao clinica

* histdria, exame fisico e exames subsidiarios
— Enfatiza a coleta de medidas multidimensionais

— Gerenciamento
e |dosos
* Pessoas mais frageis

Kane & Kane, Annu. Rev. Public Health. 2000. 3:659-86
Parker et al. Age and Ageing 2018; 47: 149-155



Instituicao de Longa Permanéncia
para ldoso

* Perda da independéncia
— Areas da funcionalidade

* Problema
— ldoso - multiplos problemas com interacoes

* Depressao —deméncia — cardiopatia — queda
— Equipe interprofissional

* Habitualmente é multidisciplinar

* Necessario planejamento de cuidado

Kane & Kane, Annu. Rev. Public Health. 2000. 3:659—-86



Avaliacao multidimensional em ILPI

e Gerenciamento
 Qualidade de assisténcia ofertada

* Reducao de eventos adversos
— Hospitalizacao
—_— M O rta I |d a d e Panza et al. Rejuvenation Res 2018;21(1):3-14.



Avaliacao multidimensional em ILPI

* Exemplos

— Resident Assessment Instrument (RAI)
e Minimum Data Set (MDS)
e Resident Assessment Protocols (RAPs)

— Maryland Assisted Living Functional Assessment
* MALFA

— INTERprofessional CARE
* INTERCARE

Resnick B et al J Hous Elderly 2006; 20(3):109-121.
LTCF Resident Assessment Instrument 2017
Zuniga et al. JAGS 00:1-6, 2019



Quais dominios sao essenciais na
avaliacao multidimensional do idoso
institucionalizado?
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1) Diagndsticos e tratamentos atuais

* Diagnosticos atuais
* Tratamentos

— Medicamentos em uso
— Nao medicamentoso
e Eventos nos ultimos 6 meses

— Internacao
— Atendimento em unidades de emergéncias



Caracteristicas clinicas de 220 idosos residentes em
Instituicoes de Longa Permanéncia. Botucatu — SP, 2019

Média DP
Doencas relatadas 4,95 +1,78
Medicamentos utilizados 5,05 + 2,55
N %
Doencas prevalentes
Incontinéncia urinaria 123 55,8
Hipertenséao arterial 110 50
Depresséao 110 50
Dislipidemia 76 34,6
Diabetes mellitus 72 32,7
Deméncia 63 28,8
Uso de medicamentos
5 ou mais medicamentos 140 63,5

Bremenkamp M & Villas Boas P.
Idosos de Instituicdo de Longa Permanéncia de Botucatu, 2019



2) Capacidade funcional

Aptidao para realizar determinada tarefa que
lhe permita cuidar de si mesmo e ter uma vida
independente em seu meio

— Autonomia

— Independéncia

Ativic
Ativic

Ativio

dC
dC

dC

Saliba et al. J Am Geriatr Soc. 2001;49(12):1691-9.
Min et al. J Am Geriatr Soc. 2009;57(11):2070-6.

es basicas de vida diaria (ABVD)
es instrumentais de vida diaria (AIVD)
es avancadas de vida diaria (AAVD)



Dependéncia para ABVD na admissao
em ILPI

Atividade Basica da Vida Diaria Numero de ABVD
40,0% 3 ou +
35,0% Numero de dependéncia para ABVD
30,0% 45,0%
25,0% 40,0%
35,0%
20,0%

30,0%

15,0% 25,0%
10,0% 20,0%
15,0%
5’0% .
10,0%
0,0% 5,0%

65-74a 75-84a 85-94a >95a 0.0% -

3 ABVD 4 ABVD 5 ABVD

CMMS. Nursing Home Data Compendium, 2015






O que temos na legislacao de ILPI
sobre capacidade funcional

RESOLUCAO SMS N° 2719 DE 31 DE AGOSTO DE 2015

LEI N° 8049 DE 17/07/2018

Publicado no DOE - RJ em 18 jul 2018

Define e classifica as Instituicbes de Longa
Permanéncia para Idosos (ILPI) no &mbito
do Municipio do Rio de Janeiro ¢ da outras
Providéncias.

PORTARIA INTERSECRETARIAL SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA E

DESENVOLVIMENTO SOCIAL - SMADS;SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE -
SMS N° 1 DE 31 DE OUTUBRO DE 2018

PORTARIA MPAS/SEAS N° 73, DE 10 DE MAIO DE 2001

NORMAS DE FUNCIONAMENTO DE SERVICOS DE ATENCAOQ AO IDOSO NO BRASIL

RESOLUCAO DE DIRETORIA COLEGIADA - RDC N° 283, DE 26 DE SETEMBRO DE 2005 RESOLUCAO CREMERJ N. 192/2003
) ) (Publicada no Diario Oficial do Estado do Rio de Janeiro em 21/05/2003)
(Publicada em DOU n° 186, de 27 de setembro de 2005)

Dispde sobre as “Normas Eticas e Técnicas para a Assisténcia em Estabelecimento Asilar”, tais como casa
9.1.1 - Modalidade | de repouso, clinica geriatrica, abrigo e outras instituicdes, destinadas ao atendimento de idosos.

E a instituicdo destinada a idosos independentes para Atividades da Vida Diaria (AVD), mesmo que requeiram
0 uso de algum equipamento de auto-ajuda, isto €, dispositivos tecnoldgicos que potencializam a fungdo
humana, como por ex., andador, bengala, cadeira de rodas, adaptagdes para vestimenta, escrita, leitura,
alimentacéo, higiene, etc.

Secretaria Municipal de Saude - SP

Paragrafo Unico. As Instituigdes de Longa Permanéncia para ldosos - ILPI atenderdo idosos em situagdo de vulnerabilidade social e com

diferentes graus de dependéncia para autocuidado, conforme a classificagédo:
|- Grau de dependéncia |: idosos independentes mesmo gque requeiram equipamentos de autoajuda.

Il- Grau de dependéncia Il: idosos com dependéncia em até trés atividades de autocuidado para a vida diéria tais como: alimentagéo, mobilidade,

higiene; sem comprometimento cognitivo ou com alteragéo cognitiva leve ou moderada.

- Grau de dependéncia Ill: idosos com dependéncia em quatro ou mais atividades de autocuidado para a vida diaria efou com
comprometimento cognitivo grave e necessidade de cuidados continuos de salde.



O que temos na legislacao de ILPI
sobre capacidade funcional

RDC 283 Anvisa — 2005

3.4 — Grau de Dependéncia do Idoso

a) Grau de Dependéncia I — idosos independentes, mesmo que requeiram uso de
equipamentos de auto-ajuda;

b) Grau de Dependéncia II — idosos com dependéncia em até trés atividades de
autocuidado para a vida didria tais como: alimentagdo, mobilidade, higiene; sem
comprometimento cognitivo ou com alteragdo cognitiva controlada;

c) Grau de Dependéncia III — idosos com dependéncia que requeiram assisténcia em
todas as atividades de autocuidado para a vida didria e ou com comprometimento
cognitivo.

Secretaria Municipal de Saude — SP, 2018

Paragrafo Unico. As Instituigdes de Longa Permanéncia para ldosos - ILPI atenderdo idosos em situagdo de vulnerabilidade social e com

diferentes graus de dependéncia para autocuidado, conforme a classificagdo:
|- Grau de dependéncia |: idosos independentes mesmo que requeiram equipamentos de autoajuda.

II- Grau de dependéncia |l: idosos com dependéncia em até trés atividades de autocuidado para a vida diaria tais como: alimentagdo, mobilidade,

higiene; sem comprometimento cognitivo ou com alteragéo cognitiva leve ou moderada.

- Grau de dependéncia lll: idosos com dependéncia em quatro ou mais atividades de autocuidado para a vida diaria e/ou com
comprometimento cognitivo grave e necessidade de cuidados continuos de saude.



Atividades basicas de vida diaria

e Autocuidado (atividades fundamentais)
— |Identifica o grau de dependéncia
— Complexidade de cuidado

* custos social e financeiro maiores
Avaliacao
* [ndice de Katz
* Escore de Barthel

Saliba et al. J Am Geriatr Soc. 2001;49(12):1691-9.
Min et al. J Am Geriatr Soc. 2009;57(11):2070-6.



Indice de Katz
(Atividade basica de vida diaria)

Tarefa Descricdo Sim Nao

Transferéncia Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e
levantar-se sem ajuda

Continéncia Controla completamente urina e fezes
Higiene pessoal Vai e usa o banheiro, faz higiene pessoal sozinho
Banho Nao recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma
parte do corpo
Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto
p/ amarrar os sapatos
Alimentacao Come sem ajuda (exceto p/ cortar carne e passar
manteiga)
Interpretacao
Total de SIM

5 - 6- Independéncia
3 - 4- Dependéncia parcial
0, 1 e 2- Dependéncia importante

Katz S et al. JAMA 1963;185:914-9
Lino et al Cad Saude Pub 2008;24(1):103-12.



Escala de Barthel

DESCRIGCAO ESCORE
Independente (o paciente pode alimentar-se sozinho quando alguém coloca a comida a seu alcance. Ele precisa
conseguir colocar dispositivos de assisténcia, caso sejam necessarios e cortar a comida sozinho. Ele precisa fazer 10
Alimentagao isto em tempo razoavel).
Alguma ajuda é necessaria (por ex. cortar alimentos) B
Dependente 0
Independente em todas as fases dessa atividade. O paciente pode abordar seguramente a cama e sua cadeira de
rodas, travar os breques, levantar os apoios dos pés, mover-se com seguranga para a cama, deitar, colocar-se na 15
M d posigdo sentada sobre a cama se necessario, para transferir-se para tras com seguranga e retornar para a cadeira
ZVE?{'SE a " de rodas.
c:raelgaca;raoeas Ou & necessario alguma ajuda em algum passo dessa atividade ou o paciente precisa ser lembrado ou 10
femma{ supervisionado para fazer com seguranga uma ou mais partes dessa atividade.
O paciente pode colocar-se na posigdo sentada sem ajuda de uma pessoa, mas precisa ser levantado da cama, ou 5
quando ele transfere-se requer bastante ajuda.
Dependente 1]
O paciente pode lavar as méos e a face, pentear o cabelo, escovar os dentes e barbear-se. Ele pode usar qualquer
Higi | tipo de barbeador, mas precisa ser capaz de colocar a lamina ou o plug sem ajuda, assim como retira-lo da gaveta 5
giene pessoa ou do gabinete. Pacientes do sexo feminino precisam ser capazes de fazer a maquilagem.
Dependente 0
O paciente & capaz de entrar e sair do banheiro, soltar e abotoar as roupas, impedir que as roupas se sujem e usar
E ird papel higiénico sem ajuda. Se for necessério uma “comadre” em vez de banheiro, ele precisa ser capaz de coloca-la 10
b'::ll‘:eriisa‘r o sobre uma cadeira, esvazia-la e lava-la.
O paciente precisa de ajuda devido ao desequilibrio ou para lidar com as roupas ou usar o papel higiénico. 5
aj
Dependente 0
O paciente usa uma banheira, chuveiro ou toma banho completo de esponja. Ele precisa ser capaz de fazer todos 5
Banhar-se o0s passos envolvidos, seja qual for o método empregado, sem gue outra pessoa esteja presente.
Dependente 0
O paciente pode andar pelo menos 50 metros sem ajuda cu supervisdo. Ele pode usar aparelhos ou préteses e usar
muletas, bengalas ou andador, mas ndo andador com rodas. Ele precisa ser capaz de travar e destravar os
Andar sobre . . = . : i A . 15
superficies aparelhos, se usados, assumir a posigéo de pé e sentar, deixando os auxilios mecanicos necessarios para uso e
nivz\adas dispondo-os quando senta. (a colocagdo e refirada dos aparelhos estd pontuada em “vestir-se”).
O paciente precisa de ajuda ou supervisdo em qualquer item acima, mas pode andar pelo menos 50 metros com 10
ajuda.
Quando o paciente ndo pode deambular, mas pode fazer propulséo da cadeira de rodas independentemente. Ele
precisa ser capaz de contornar cantos, fazer voltas, mancbrar a cadeira para mesa, cama, banheiro, etc. Ele precisa
Propulsdo da ; = . - " 5
cadsira de rodas ser capaz de empurrar a cadeira por pelo menos 50 metros. Nao assinale esse item se o paciente obteve pontos em
andar.
Dependente 0
O paciente é capaz de subir e descer um lance de escada com seguranga, sem ajuda ou supervisdo. Ele pode e
Subire d deve usar corrimdes, bengalas ou muletas quando necessario. Ele deve ser capaz de usar bengalas e muletas a 10
es&lcalr:;s escer medida que sobe e desce escadas.
O paciente precisa de ajuda ou superviséo em um dos itens acima. 5
Dependente 0
O paciente é capaz de colocar e remover e desabotoar todas as roupas, assim como amarrar cadargos do sapato (a
menos que seja r io utilizar adaptagbes para isso). A atividade inclui colocar, remover e desabotoar coletes e 10
Vestir-se & despir. aparelhos quando estes estdo prescritos.
e P O paciente precisa de ajuda para colocar e remover ou desabotoar alguma roupa. Ele precisa fazer pelo menos a
metade deste trabalho sozinho. Ele precisa fazer isto em tempo razoével. Mulheres n&o precisam ser pontuadas no 5
uso de sutifs ou cintos, a menos que sejam utensilios prescritos.
Dependente
O paciente é capaz de controlar seu intestino e ndo tem acidentes. Ele pode usar um supositério ou enema quando 10
Continéncia necessario.
intestinal O paciente precisa de ajuda para usar um supositério ou enema e tem acidentes ocasionais 5
Dependente 0
O paciente é capaz de controlar sua bexiga dia e noite. Pacientes que usam um dispositivo externo e bolsa presa a 10
perna precisam coloca-los independentemente, lavar e esvaziar a bolsa e permanecer seco dia e noite.
Controle da bexiga | O paciente tem acidentes ocasionais e nio pode esperar pela ‘comadre” ou para chegar ao banheiro a tempo, ou 5
precisa de ajuda com um dispositivo externo.
Dependente 0

PONTUAGCAQ TOTAL

11 dominios

Interpretac&o — total pontos

100 - capaz de cuidar-se de si mesmo
60 - capaz de viver independente
<60 -requer ajuda.

Mahoney & Barthel. Maryland State Medical Journal 1965, 14, 61 -69.



Capacidade funcional e Mortalidade
em ILPI

Table 2. Proportional Hazards Regression Analysis Examining the Association Between Major Mortality-Related Factors

and 1-Year Mortality in Newly Admitted Residents

Variable

Development Cohort

Validation Cohort

Hazard Ratio
(95% Confidence Interval)

Cancer

Shortness of breath
Congestive heart failure
Bedfast

Male

Unstable conditions
>25% of food uneaten

2.48 (2.34-2.63)
2.24 (2.09-2.40)
1.65 (1.60-1.71)
1.92 (1.75-2.10)
1.52 (1.47-1.57)
1.87 (1.76-1.98)
1.80 (1.71-1.89)

Low functional ability score

2.43 (2.28-2.60)
2.15 (2.00-2.32)
1.66 (1.60—1.73)
1.99 (1.80-2.20)
1.42 (1.37-1.48)
1.59 (1.50-1.69)
1.75 (1.65—1.85)

1.76 (1.66-1.87)

1.77 (1.65-1.90)|

Swallowing problem
Bowel incontinence
Body mass index <23 kg/m?

1.53 (1.43-1.64)
1.39 (1.32-1.48)
1.29 (1.25-1.34)

1.41 (1.31-1.52)
1.44 (1.35-1.54)
1.36 (1.31-1.41)

Flacker et al

. J Am Geriatr Soc. 2003 Feb;51(2):213-21.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12558718

Atividade Instrumental da Vida Diaria

* vida independente e ativa na comunidade
e executa as atividades rotineiras do dia a dia

Instrumentos
e Escala de Lawton
e Questionario de Pfeffer



Escala de Lawton

DESCRICAO SEM AJUDA NAo
AJUDA | PARCIAL | CONSEGUE

1.0 Sr consegue usar o 3 2 1

telefone?

2.0 Sr consegue ir a lugares 3 2 1

distantes, usando algum tipo

de transporte?

3. Sr consegue fazer compras? 3 2 1

4.0 Sr consegue preparar suas 3 2 1

proprias refeicdes?

5.0 Sr consegue arrumar a 3 2 1

casa?

6. O Sr consegue fazer 3 2 1

trabalhos manuais domésticos?

7. O Sr consegue lavar e passar 3 2 1

sua roupa?

8. O Sr consegue tomar seus 3 2 1

remédios corretamente?

9. O Sr(a) consegue cuidar de 3 2 1

suas financas?

Interpretacéo

9 - totalmente dependente

10 a 15 - dependéncia grave

16 a 20 - dependéncia moderada
21 a 25 - dependéncia leve

26 a 27 - independéncia

Lawton et al.
Gerontologist 1969;9(3):179-86.

22



Questionario de atividade funcional de Pfeffer

AVALIACAD DAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FUNCIONAL — PFEFFER

0 1 2 3 0 1

Ele (Ela) é capaz de preparar uma comida?

Ele (Ela) manusela seu proprio dinheiro?

Ele (Ela) & capaz de manusear seus proprios remédios?

Ele ([Ela) & capaz de comprar roupas, comida, coisas para
casa sozinho?

Ele (Ela) & capaz de esqguentar a dgua para o café e apagar
o fogo?

Ele (Ela) é capaz de manter-se em dia com as atualidades,
com os acontecimentos da comunidade ou da vizinhanca?

Ele [Ela) ¢ capaz de prestar atencdo, entender e discutir
um programa de radio ou televisdo, um jornal ou uma
revista?

Ele (Ela) é capaz de lembrar-se de compromissos,
acontecimentos, familiares, ferlados?

Ele ([Ela) & capaz de passear pelavizinhanca e encontrar o
caminho de volta para casa?

10.

Ele (Ela) pode ser deixado (a) em casa sozinho [a) de
forma segura?

PONTUACAD

Pfeffer et al. Gerontol 1982;37(3):323-9.

23



3) Cognicao

25% demeéncia moderada
37% demeéncia severa

CMMS. Nursing Home Data Compendium, 2015

30% diagnostico de deméncia no prontuario
96,2% alteracao cognitiva (MEEM)

Bremenkamp M & Villas Boas P.
Idosos de Instituicdo de Longa Permanéncia de Botucatu, 2019



Demeéncia Severa - desfechos

100+

80 Eating problem
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S Febrile episode
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£
= Pneumonia
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= 40+
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20+

0 I | I I I I 1
0 100 200 300 400 500 600
Days from Baseline

Mitchell SL et al. N Engl J Med 2009; 361:1529



Qual instrumento para avaliar
coghicao?

e Rastreio — Teste ultra rapido
— Mini-cog
— Desenho do reldgio
— Fluéncia Verbal
— Memory Impar Screening (MIS)
— Brief Interview for Mental Status — MDS
— 10-point cognitive screening (10 CS)
* Investigacao diagndstica — Teste global
— Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
— Montreal Cognitive Assessment (MOCA)

* Restricao < 8 anos de escolaridade



Mini Exame do Estado Mental

Orientagao Temporal

Certo

Dia da semana, Dia do més, Més, Ano, Hora aproximada
(1 ponto para cada)

Orientagao espacial

Local que estamos (especifico), Local que este (amplo),
Bairro ou rua préxima, , Cidade, Estado (1 ponto para
cada)

Memoéria imediata

Vaso, carro, tijolo (1 ponto para cada)

Atengdo e calculo (100 —-7) 5 X (1 ponto para cada)

Memoéria de evocagdo

Vaso, carro, tijolo (1 ponto para cada)

Linguagem

Nomeacdo — reldgio e caneta (1 ponto para cada)

Repetir “nem aqui, nem ali, nem 13” (1 ponto)

Comando “pegue o papel com a mao direita, dobre ao
meio e coloque no chdo” (1 ponto para cada)

Ler e executar “feche os olhos” (1 ponto)

Escrever uma frase (1 ponto para cada)

Copiar o desenho (1 ponto para cada)

Total

Interpretacao déficit cognitivo

Anafalbeto — 20 pts

1 — 4 anos escol — 25 pts
5- 8 anos esc. — 26 pts

9 — 11 anos escol — 28 pts
12 anos esc. — 29 pts

Produto Comercial
» editora Hogrefe Ltda

Folstein et al. J Psychiatr Res 1975;12(3):189-98.
Brucki et al. Arq Neuropsiquiatr 2003;61(3B):777-81. 7



10-point cognitive screening (10-CS)

Orientacé&o Temporal
Qual ano nds estamos? (0) (1)

Qual més é este? 0) (1)
Qual a data de hoje? (0) (1)

Vou falar 3 objetivos. Preste atencéo. Vocé devera
repetir os 3 quando eu pedir. Guarde os 3 objetos
gue logo irei pedir para vocé falar novamente

(pode tentar 3 vezes):
Carro, Vaso, Tijolo.

Fluéncia categoérica

Fluéncia verbal animais em 60s:
0-5:0

6-8: 1

9-11: 2

12-14: 3

150u +: 4

Memoria

Quais objetos vocé se recorda?
Carro (0) (1)

Vaso (0) (1)

Tijolo (0) (1)

Pontuacéo total 10-CS

Correcéo por educacéo:
-sem educacéo formal adicionar 2 pontos
-entre 1-3 anos de educacéo adicionar 1 ponto

Pontuacéo total 10-CS Edu

Classificacao:

>=8 pontos: normal

entre 6-7 pontos: possivel comprometimento
0-5 pontos: provavel comprometimento

Apolinario D et al. International J Geriatric Psychiatric v.31, n.1, p.4-12, 2016



Delirium

* 13% delirium na admissao ILPI
* Mortalidade e readmissao hospitalar

Confusion Assessment Method (CAM)

1. Modificacao aguda do estado mental e curso flutuante
2. Dificuldade para focar a atencao

3. Pensamento desorganizado ou incoerente

4. Alteracao do estado mental (gq que nao alerta)

* Critérios

— 1 e 2 obrigatorios

— Mais 3oud Inouye et al. Ann Intern Med 1990;113(12):941-8

Jones et al. I Am Med Dir Assoc 2010; 11:253.

29


https://www.uptodate.com/contents/medical-care-in-skilled-nursing-facilities-snfs-in-the-united-states/abstract/26

4) Sintomas comportamentais
28% admitidos ILPI

— uso de antipsicotico 12 meses prévios
Agitacao

— 80% pacientes demenciados

e Descatar condicao aguda (Dor)

Agressividade

— 20 a 57% pacientes demenciados
 Avaliar risco

Outros

— Vacancia, alucinacao, desilusao

Husebo et al. BMJ 2011:; 343:d4065. Meeks et al. Curr Psychiatr 2008; 7:50.



https://www.uptodate.com/contents/medical-care-in-skilled-nursing-facilities-snfs-in-the-united-states/abstract/37
https://www.uptodate.com/contents/medical-care-in-skilled-nursing-facilities-snfs-in-the-united-states/abstract/43

Sintomas comportamentais

* Inventario neuropsiquiatrico (NPI)

— informante

— 12 sintomas

— 0 a 144 pontos

— maior pontuacao

* > intensidade sintomas

Gravidade do

Grau de Perturbagao

Sintoma
Delirios 0 idoso tem crencas falsas, pensa que esta a ser
roubado ou lhe estao a fazer mal? 1 2 3 1 2 3 4
Sim  Nao
Alucinagdes 0 idoso tem alucinactes, como visoes ou vozes
falsas? Quve ou vé coisas que nao estdo | 1 2 3 1 2 3 4
Sim  Nao presentes?
Agitacao ou
agressdo 0 idoso resiste a ajuda dos outros, é de trato
¢ dificil? ’ ' 1 2 : ! 2 3|4
Sim  Nao
Depressao ou | O idoso parece triste ou diz que esta deprimido?
disforia Ele/ela chora? 1 2 3 1 2 3 4
Sim  Nao
Ansiedade 0 idoso fica perturbado quando se separa de si?
Demonstra sinais de nervosismo, como falta de
Sim  Nao ar, suspiros e incapacidade de relaxar, ficando 1 2 3 ! 2 3 4
muito tenso?
Exaltacdo ou | O idoso aparenta sentir-se muito bem ou
euforia excessivamente feliz? 1 2 3 1 2 3 4
Sim Nao
Apatia ou 0O idoso parece menos interessado nas suas
indiferenca actividades habituais e nas actividades ou
) . planos dos outros) 1 2 3 1 2 3 4
Sim  Nao
Desinibicao 0 idoso parece agir impulsivamente? Por
exemplo, fala com estranhos como se os 1 2 3 1 2 3 4
Sim  Nao conhecesse ou diz coisas que podem ferir os
sentimentos das outras pessoas?
Irritabilidade ou | O idoso fica impaciente ou irritadico? Ele/a tem
labilidade dificuldade em lidar com demoras/atrasos ou
em esperar por actividades planeadas? 1 2 3 1 2 34
Sim  Nao
Disturbio motor | O idoso ocupa-se com actividades repetitivas,
tais como andar as voltas pela casa, carregar
Sim  Nao em botdes, enrolar cordas/cordbes/fitas, ou 1 2 3 1 2 34
fazer outras coisas repetidamente?
Comportamento | O idoso acorda durante a noite, levanta-se
s nocturnos muito cedo pela manhd, ou dorme varias sestas 1 2 3 1 2 3 4
durante o dia?
Sim  Nao
Apetite e O idoso perdeu ou ganhou peso, ou teve
alimentacdo | alteracdes no tipo de comida/alimentos de | , ' 5 | 3 102 3 4
que gosta?
Sim  Nao

Cummings et al. Neurology, 44, 2308-2314.




5) Humor - Depressao

 Prevaléncia de 36% na admissao de ILPI

e Avaliacao
— Escala de depressao geriatrica Yesavage
— Escala Cornell de depressao em deméncia
— PHQ-9 (patient health questionaire)

Hoover et al Int Psychogeriatr 2010: 22:1161.
McGivney et al J Am Geriatr Soc 1994: 42:490
Ulbricht et al. The Journal of Nursing Home Research Sciences 2019,5
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ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA(YESAVAGE )

DESCRICAO SIM | NAO
1. Esta satisfeito com sua vida? D
2. Diminuiu a maior parte de sua atividades e D
interesses?

3. Sente que a vida esta vazia? D

/. Geralmente se sente aborrecido? D

5. Sente-se animado a maior parte do tempo? D
6. Tem medo de que algo ruim possa |lhe D
@dcontecer?

7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? D
8. Sente-se frequentemente desamparado?

0. Prefere ficar em caso a sair e fazer novas

coisas?

10. Acha que tem mais problema de meméria D

que a maioria das pessoas?

11. Acha bom estar vivo? D
12. Sente-se inutil ou incapaz do modo que D

estd agora?

13. Sente-se cheio de energia? D
14. Sente-se desesperangado? D

15. Acha que a maioria das pessoas é melhor D

que o senhor?

Numero de respostas D
Suspeita depresséo > 5 pontos

Yesavage et al. J Psychiatr Res 1982;17(1):37-49.



6) Déficit sensorial
Incapacidade de comunicac¢ao

a) Déficit auditivo

70 a 90%

» Utilizacao de protese auditiva

* Questionamento se déficit auditivo
e Teste da Voz Sussurrada

b) Déficit visual

48% tem déficit visual

» Utilizacao de protese visual (6culos)
» Dificuldades para assistir TV ou ler?

McShefferty et al. BMJ Open 2013;3(4).
Mangione et al. Med Care 1992;30(12):1111-26
Cohen-Mansfield et al J Am Med Dir Assoc 2004; 5:283."
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7) Aspectos nutricionais

e Peso e estatura

Ve . - ‘
* Indice de Massa Corporal (IMC) "
Diagnéstico IMC kg/m?2
Baixo peso <22
Eutrofia 22 -27
Sobre peso/obesidade > 27
* Perda de peso
— perda de peso em 6 meses guantos kg

Lipschitz. Prim Care 1994,;21(1):55-67.
Rolland et al. J Am Geriatr Soc 2003;51(8):1120-4.



* Circunferéncia da panturrilha

- > 31cm: eutrofico
- < 31cm: sarcopenia

e Uso de sonda
— Enteral
— Gastrostomia

* Dieta
— Uso de dietas especiais

Rolland et al. J Am Geriatr Soc. 2003 Aug;51(8):1120-4.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12890076

Mini avaliacao Nutricional (MAN)

Triagem

A Nos ultimos trés meses houve diminuigdo da ingesta alimentar devido a perda de apetite, problemas
digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigao severa da ingesta
1 = diminuicdo moderada da ingesta
2 = sem diminuigao da ingesta D

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

C Mobilidade
0 = restrito ao leito ou 3 cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo é capaz de sair de casa
2 = normal D

D Passou por algum estresse psicolégico ou doenca aguda nos Gltimos trés meses? O
0 = sim 2 =nao

E Problemas neuropsicolégicos
0 = deméncia ou depresséo graves
1 = deméncia leve
2 = sem problemas psicologicos D

F1 indice de Massa Corporal (IMC = peso [kg] / estatura [m’])
0=IMC < 19
1=19sIMC <21
2=21<IMC<23 0
3=IMC=223

SE O CALCULO DO IMC NAO FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO F1 PELA F2,
NAO PREENCHA A QUESTAO F2 SE A QUESTAO F1 JA TIVER SIDO COMPLETADA

F2 Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm
0 = CP menor que 31

3 = CP maior ou igual a 31 O
Escore de Triagem oo
(maximo: 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal
8-11 pontos: sob risco de desnutricdo
0-7 pontos: desnutrido

Guigoz Y. J Nutr Health Aging 2006;10(6):466—85



8) Incontinéncia urinaria e fecal

Prevaléncia de Incontinéncia urinaria—57%

* No ultimo ano, houve perda de urina no qual o Sr(a) tenha
ficado molhado?”

e “Faz uso de fraldas?

* Prevaléncia de Incontinéncia fecal — 3,5%

— Impactacao fecal

Brown JS et al. Ann Intern Med 2006;144(10):715-23
Mussa et al. J Am Med Dir Assoc. 2019 (19)30328-7.
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9) Sindrome da Fragilidade

 Prevaléncia em ILPI — 34,9 - 68,8%

* Associada
— Disfuncao cognitiva
— Sarcopenia
— Queda
— Mortalidade

Gonzalez-Vaca et al. Maturitas 2014;77:78e84.
Kanwar et al J Aging Health 2013;25:792e802. 33.
Matusik et al. Arch Gerontol Geriatr 2012;55:22e2



Ferramentas para avaliar fragilidade

e Alta complexidade
— Cardiovascular Health Study
— Frailty Index
— Edmonton Frail Scale
— Tilburg Frailty Indicator
 Média complexidade
— Kihon Checklist
— Groningem Frailty Indicator
— Prisma 7
— Gerontopole Frailty Screening Tool
* Baixa complexidade
— Study of Osteoporotic Fractures Index (SOF)
— FRAIL: Fatigue, Resistance, Ambulation, lliness, Loss of Weight Index

Dent et al. Eur J Intern Med. 2016:; 31:3-10.



Study of Osteoporotic Fractures
(SOF) index

Critérios

* Inabilidade de levantar-se da cadeira sem ajuda dos bracos (5X)
* Perda de peso (4,5 kg) nao intencional nos ultimos 2 anos

* Sente que nivel de energia esta reduzido?

Interpretacao

* O critérios —robusto

e 1 critério — pré-fragil

e 2 ou 3 critérios - fragil

Ensrud et al. Arch Intern Med 2008;168(4):382-9.
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Frail - Brasil

Fadigue - Vocé se sente cansado?

Resistance - Nao consegue subir um lance de escadas?
Aerobic - Nao consegue andar uma quadra?

liIness - Vocé tem mais de 5 doencas?

5 doencas podem ser: HAS, diabetes mellitus, cancer (exceto carcinoma
espino/basocelular em pele), ICC, DAC ou IAM, DPOC, asma, artrite, AVE, IRC.

Low Weight - Vocé perdeu mais que 5% do seu peso nos ultimos 6 meses?

Interpretacao - pontos

0 — robusto
1 ou 2 — pré-fragil
3 ou mais — fragil

Aprahamian et al. J Am Med Dir Assoc 2017;18(7):592—-6.
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FRAIL-Nursing Home

Otima Mediana Ruim

TRANSFERENCIA Independente Orientagdo/posicionamento Assisténcia fisica

Ou Katz menor 3

MARCHA Independente Bengala/andador N3o realiza/cadeira de
rodas

INCONTINENCIA Nenhuma Urinaria Fecal

Ou Katz menor 3

PERDA DE PESO N3do Sim 25% em 3 meses Sim 210% em 6 meses

ALIMENTACAO Dieta normal Dieta alterada(especial) Uso de sonda
Ou Katz menor 3
Independente Orientacdo/posicionamento Assisténcia fisica
Ou Katz menor 3

Total de pontos: pontos
Classificacao

Robusto= 0-1 pontos

Pré-fragil= 2-5 pontos

Fragil= 2 6 pontos

Kaehr et al. J Am Med Dir Assoc. 2015; 6(2):87-9
Aprahamian & Villas Boas, 2019 in press
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10) Mobilidade ~

* Uso de dispositivos |
* Queda

— Prevaléncia—41% em 1 ano
— Incidéncia
e 1,5 quedas por leito por ano

Avaliacao
* Teve queda nos ultimos 6 meses

* Time up and go test (TUGT)
— Tempo Mensurado segundos

Cadeirante ou acamado

* Escala de Morse para queda (Morse Fall Scale

Rubenstein et al. Ann Intern Med 1994: 121:442.

)(6):1130—8.
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Timed Up and Go Test

* Paciente sentado em uma cadeira sem bracos, com as costas
apoiadas, usando seus calcados usuais, apds o comando “ande”,
deve se levantar da cadeira e andar um percurso linear de trés
metros, virar e retornar em direcao a cadeira e sentar-se
novamente.

* |Interpretacao
NORMAL <10 seg
Risco de QUEDA >20 seg

Podsiadlo. J Am Geriatr Soc 1991;39(2):142-8.



11) Saude oral

* NUmero e estado dos dentes

— < 20 dentes
* Prevaléncia edentulismo - 92%

* Uso de protese dentaria

Lopes et al. Ciéncia & Saude Coletiva, 15(6), 2949-2954.



12) Pele
* Lesao por pressao
— Prevaléncia: 8,2% a 32,2%
— Classificacao
* Graul
* Grau 2
* Grau 3

* Grau 4
* Indeterminado

* Infeccao e infestacao

— Escabiose

Pieper B. NPUAP; 2012:65-88
Caliri et al. Consenso da National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2016



13) Dor

* Prevaléncia na admissao: 26%
— % tratamento

e Avaliacao
— Escala visual de dor

. Escala de face de dor
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

0 10
Sem Maximo
Dor de Dor
) 1 2 3 4 5
(Do Maxima)

(Sem Dor)

Won et al. J Am Geriatr Soc 1999: 47:936.
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14) Medicamentos

e Polifarmacia
— 95% em ILPI

Lane et al Intern Med J. 2013; 43(2):144-9

 Medicamento potencialmente inapropriado
— 79% MPI (Critérios de Beers)

Russel et al. Ther Adv Drug Saf. 2019 4;10

 deméncia avancada
— 37,5% com medicacao inapropriada
— Tratamento de condicdes clinicas

Tijia et al JAMA Intern Med 2014:; 174:1763.
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Medicamentos potencialmente
inapropriados

Incidéncia — 53,4 — 79%
Critérios de Beers, 2019

O’ Sullivan. Drugs Aging (2013) 30:39-49

— American Geriatrics Society

Consenso Brasileiro de Medicamentos
Potencialmente Inapropriados, 2016

Critério STOPP/START versao 2, 2015

American Geriatrics Society 2019 Updated AGS Beers Criteria®
for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults

STOPP/START criteria for potentially
inappropriate prescribing in older people:
version 2

CONSENSO BRASILEIRO DE MEDICAMENTOS
POTENCIALMENTE INAPROPRIADQOS PARA IDOSOS



15) Imunizac¢ao e infeccao

* Vacina
— Influenza
— Pneumocodccica
— Qutras
* Infeccao
— Influenza
— Diarréia
— Pele
— Colonizacao por Microorganismo multirresistente

* |Internacgao recente



16) Planejamento de cuidados

 Preferéncias de cuidados

— Menos de 55% possuem nas ILPI americanas
* Ordem para nao ressuscitar — 18%
* Diretivas antecipadas de vida — 16%

United States Government Accountability Office. Advance directives. 2015
Hickman SE. J Am Geriatr Soc 2010; 58:1241.
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Proposta avaliacao multidimensional
(Dominios |Ferramentaaserutilzada |

Diagndstico e tratamentos atuais

Capacidade funcional — atividade basica de vida diaria

Cognicao

Delirium

Sintomas comportamentais
Humor

Déficit sensorial (visao e audicao)
Aspectos nutricionais
Incontinéncia urindria e fecal
Fragilidade

Mobilidade e Quedas

Saude oral

Pele — lesdao por pressao

Dor

Medicamentos potencialmente inapropriados
Imunizacao e infeccao

Planejamento de cuidados

indice de Katz

10 CS, teste do reldgio

CAM

Inventario neuropsiquiatrico
Escala de Depressao Geriatrica
Questionamento

Calculo do IMC, perda de peso
Questionamento

SOF ou FRAIL

Time up and go test, historia
Avaliacao

Avaliacao

Escala visual analégica de dor
Critério de Beers
Questionamento

Questionamento

Villas Boas P, 2019



Proposta avaliacao multidimensional
(Dominios |Ferramentaaserutilzada |

Diagndstico e tratamentos atuais

Capacidade funcional — atividade Bdsica de vida didria

Cognicao

Delirium

Sintomas comportamentais
Humor

Déficit sensorial (visao e audicao)
Aspectos nutricionais
Incontinéncia urindria e fecal
Fragilidade

Quedas

Saude oral

Pele — lesdao por pressao

Dor

Medicamentos potencialmente inapropriados
Imunizacao e infeccao

Planejamento de cuidados

Q\

indice de Katz

10 CS, teste do reldgio
CAM

Neuropsychiatric Inventory

Escala Geriatrica de Depr~ssao

Questionamento 6
Calculo do IM 6@ . peso
Q\\

Quest’

. 6@

6(\ Jp and go test, historia

Avaliacao

Avaliacao

Escala visual analégica de dor
Critério de Beers
Questionamento

Questionamento



Conclusao
Avaliacao multidimensional em ILPI

* Avaliacao do idoso institucionalizado

— Capacidade funcional

 Plano de cuidado



Grato pela atencao!

paulo.boas@unesp.br

“O objetivo ultimo da ciéncia e dos
cuidados em saude nao pode ser,
simplesmente, a cura de doenca
ou a prevencao da morte, mas
também a preservacéao da
dignidade de pessoa e da sua
vida”.

Nordenfelt L, 1994




