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PREFÁCIO


			A ampliação do tempo de vida foi uma das maiores conquistas da humanidade e, chegar à velhice, que antes era privilégio de poucos, passou a ser a norma mesmo nos países menos desenvolvidos. Houve melhora substancial dos parâmetros de saúde das populações, ainda que não estejam distribuídos de forma equitativa nos diferentes países e contextos socioeconômicos. Essa conquista maior do século XX implica, no entanto, um grande desafio: agregar qualidade aos anos adicionais de vida.


			Um modelo contemporâneo de saúde do idoso precisa reunir um fluxo de ações de educação, promoção da saúde, prevenção de doenças evitáveis, postergação de moléstias, cuidado precoce e reabilitação de agravos. Ou seja, uma linha de cuidado ao idoso que pretenda apresentar eficácia e eficiência deve pressupor uma rede articulada, referenciada e com uma preocupação com o modelo de assistência à saúde da pessoa idosa. A discussão sobre o envelhecimento populacional trazida pela nova realidade epidemiológica e demográfica leva (ou deveria levar) ao desenvolvimento de um modelo resolutivo e eficaz de atenção à saúde do idoso. 


			Em síntese, um grande ônus produzido por doenças pode ser evitado tanto em termos sociais como econômicos. Aprendemos que é possível envelhecer com saúde e qualidade de vida, desde que todos os atores do setor percebam-se responsáveis e permitam-se inovar. Cabe lembrar que, muitas vezes, inovar significa resgatar cuidados e valores mais simples, que se perderam dentro do nosso sistema de saúde. Muito tempo já foi perdido; é preciso, agora, iniciar a construção dessa nova forma de cuidar dos idosos. Não é possível esperar mais.


			É exatamente nesse aspecto que o livro Envelhecimento Humano: questões contemporâneas em saúde, organizado pelas docentes Claudia Reinoso, Carolina Rebellato e Lilian Dias, torna-se uma contribuição relevante ao propor reflexões teórico-práticas sobre o cenário da Gerontologia, as políticas públicas relacionadas ao campo e as ações interdisciplinares em prol do bem-estar, dignidade e viver com qualidade dos idosos e seus cuidadores. 


			Renato Veras


			Médico, pesquisador e diretor da Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Unati/Uerj)
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INTRODUÇÃO


			Claudia Reinoso Araujo de Carvalho


			Carolina Rebellato


			Lilian Dias Bernardo


			O campo científico e profissional em Gerontologia é diversificado e está em crescente expansão. No presente livro, o envelhecimento é tratado sob a perspectiva de uma visão ampliada de saúde, que considera seus determinantes sociais em uma abordagem interdisciplinar. O livro Envelhecimento Humano: questões contemporâneas em saúde, organizado por terapeutas ocupacionais docentes em instituições públicas de ensino superior, integra, além de terapeutas ocupacionais, diversos autores de outras categorias profissionais, em sua maioria, também docentes em instituições públicas de ensino superior; o que confere a interdisciplinaridade própria e crucial da Gerontologia.


			A obra consolida as produções científicas direcionadas às principais questões contemporâneas em saúde. São discutidos desde os protocolos avaliativos amplamente empregados à população idosa, passando por temas mais específicos inerentes às profissões de saúde, tais como: atividade física, estado nutricional, autocuidado, gerenciamento da saúde, engajamento e participação em ocupações. Considerando a heterogeneidade do envelhecimento, os autores abordam ações educativas, preventivas, de promoção em saúde ou reabilitadoras para pessoas idosas com diversas condições de saúde ou seus cuidadores, em diferentes cenários de prática. Ademais, destaca-se a difusão de conhecimentos sobre os direitos sociais do idoso e as políticas públicas de envelhecimento no Brasil. 


			No que concerne ao tema das avaliações, o livro inclui o capítulo de avaliação multidimensional, que apresenta e discute a aplicabilidade dos instrumentos mais gerais e usuais em Gerontologia e outros dois capítulos: um sobre os instrumentos de rastreio cognitivo, e o outro sobre avaliação do ambiente domiciliar. 


			Na sequência, os capítulos abordam temáticas mais específicas em saúde, tais como estimulação cognitiva, estado nutricional e padrão de prescrição de fármacos, envelhecimento e exercício físico, obesidade e sarcopenia e diabetes tipo 2 em idosos. Embora esses temas sejam tratados por autores de profissões mais diretamente relacionadas a cada especificidade, buscou-se garantir uma abordagem interdisciplinar, facilitando a leitura por qualquer profissional ou estudante, independentemente de sua formação profissional. 


			As questões inerentes à saúde mental, especialmente aspectos relacionados à sintomatologia depressiva, foram destacadas em dois capítulos. Um capítulo enfocou o manejo da depressão na atenção primária – porta de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS), que é um importante cenário de prática para os profissionais de saúde. O outro capítulo abordou a depressão em idosos institucionalizados. Esse último também discute o envolvimento da população idosa em ocupações cotidianas. 


			O envolvimento em ocupações e a elaboração de projetos de vida são abordados especialmente em dois capítulos, um deles de forma mais ampla, versando sobre a produção da subjetividade e do fazer humano frente à valorização das narrativas de vida, e outro mais específico sobre as ocupações e os modos de vida dos idosos ribeirinhos do estado do Pará. 


			O contexto social enquanto forte determinante de saúde para a população idosa foi abordado em três capítulos e envolveu reflexões sobre os seguintes temas: violência, serviço de atenção domiciliar e sobrecarga do cuidador no contexto domiciliar. Esse mesmo ambiente também foi abordado em mais um capítulo, que versa sobre o Serviço de Atenção Domiciliar para a pessoa idosa. Outro capítulo apresenta a proposta de um serviço de atenção ao idoso com e sem declínio cognitivo e aos seus familiares, atrelado a um programa de extensão universitária.


			O papel da tecnologia enquanto recurso cada vez mais utilizado pelos profissionais de saúde foi amplamente abordado em três capítulos, um deles apresentando a Gerontecnologia, os aspectos teóricos e constituintes do campo e outros dois falando do emprego da realidade virtual e dos aplicativos tecnológicos na reabilitação de pessoas idosas. 


			Por fim, a discussão sobre os direitos sociais e as políticas públicas relacionadas às pessoas idosas foram contemplados nos dois últimos capítulos, garantindo, dessa forma, a abrangência do livro.


			 A obra fundamentada nas experiências exitosas e na produção científica – promoverá reflexões que podem embasar as tomadas de decisões de profissionais da saúde e contribuirá para a consolidação do campo do conhecimento em Gerontologia. 


			Desejamos a todos uma boa leitura.


			





CAPÍTULO 1


			AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL


			Maria Angélica Sanchez


			INTRODUÇÃO


			A organização dos serviços de atenção à população idosa ainda percorre um caminho pouco sistematizado. Muitas são as diretrizes estabelecidas para a assistência à saúde do idoso no Brasil, sobretudo na atenção primária, em que deve começar o atendimento. Aqui, destacam-se o Pacto pela Saúde (BRASIL, 2006a), a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006b) e o Caderno de Atenção Básica número 19 – Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006c). 


			O ano de 2006 representou um marco na atenção à saúde da pessoa idosa. No entanto, as diretrizes apontadas nos documentos destacados anteriormente não foram viabilizadas a contento até o momento. Os modelos de atenção a essa população, em grande parte, ainda são aqueles com ações fragmentadas e centradas no tratamento de patologias, ao invés de envidarem esforços para ações preventivas por meio da detecção precoce dos deficit funcionais.


			Em 2002, a Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou o documento “Envelhecimento ativo: uma política de saúde”, traduzido no Brasil em 2005. Tal material apresentou um novo paradigma em saúde, traçando o olhar a partir de uma perspectiva ampla, cujo trabalho deve envolver ações intersetoriais e transdisciplinares (WHO, 2005).


			Nessa trajetória, seguiu a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa com a finalidade primordial de “recuperar, manter e promover a autonomia e a independência dos indivíduos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saúde para esse fim” (BRASIL, 2006b, s/p).


			É consenso entre especialistas que a avaliação do indivíduo deve levar em conta as doenças crônico-degenerativas norteadas pelos princípios da avaliação funcional, contrapondo-se à ideia de análise orientada apenas pela etiologia das doenças. Isso permitirá uma visão global do quadro apresentado (PAIXÃO JUNIOR, 2018).


			Mediante um exame detalhado, é possível identificar as síndromes geriátricas que podem impactar a qualidade de vida. É comum a apresentação dessas síndromes como os gigantes da geriatria ou os “Is” da geriatria, quais sejam: incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinência, iatrogenia e insuficiência familiar. São condições que podem exercer forte influência no exercício da autonomia e independência do indivíduo que envelhece.


			A visão global é possível por intermédio de uma investigação multidimensional com o objetivo de se elaborar um plano de cuidados adequado à condição do idoso em avaliação.


			Importante ressaltar que para realizar uma avaliação multidimensional, sobretudo em ambiente multidisciplinar, faz-se necessária a adoção de alguns mecanismos de boas práticas. A começar pelo uso do prontuário único. Este é fundamental para que toda a equipe possa lançar os resultados de suas avaliações e intervenções. Para lograr sucesso com tal recurso, é essencial que seja construído coletivamente, momento no qual cada integrante da equipe indica quais instrumentos são úteis para identificar os potenciais problemas.


			A interconsulta também é um importante recurso, visto que possibilita a troca de informações entre os profissionais da equipe no momento da avaliação. Isso auxilia a tomada de decisões, otimiza o trabalho profissional e facilita o fluxo do usuário dentro do serviço.


			Cabe lembrar que a discussão do caso por toda a equipe do serviço é o que vai definir o melhor plano de cuidados. Tais discussões devem ser constantes até que se chegue à resolubilidade da situação. Além disso, um plano de cuidados deve ser uma ferramenta dinâmica, que se altera à medida que o caso evolui.


			Por fim, a educação continuada é o elemento eficaz para o sucesso de qualquer intervenção. Não basta a realização de uma avaliação ampla. Faz-se mister o aprimoramento profissional constante, além de especialização para melhor entendimento das peculiaridades da pessoa idosa, pois é isso que permitirá uma intervenção adequada.


			CONCEITO E APLICAÇÃO DA AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL


			Em 2019, a Coordenação de Saúde do Idoso do Ministério da Saúde elaborou a nota informativa conceituando a avaliação multidimensional como uma ferramenta capaz de investigar as várias condições que podem interferir na saúde de pessoas que envelhecem. Tal ferramenta permite avaliar a funcionalidade, por meio da identificação de indicadores de perda da capacidade funcional. Ademais, por meio de uma acurada avaliação multidimensional, podem ser diagnosticadas doenças agudas ou crônicas e outros agravos à saúde. Faz parte desse tipo de avaliação a investigação de importantes questões relacionadas aos aspectos psicológicos, sociais, econômicos e culturais que podem limitar o exercício da autonomia e/ou independência das pessoas nas idades mais avançadas (BRASIL, 2019).


			Não há dúvidas de que o idoso frágil, em maior estado de vulnerabilidade, é quem mais se beneficiará com esse tipo de avaliação. Sendo a funcionalidade um fator preponderante na capacidade do indivíduo para gerir a sua vida de maneira independente, quanto mais robusta a equipe especializada no atendimento ao idoso, mais acurada será a avaliação, e mais rápida e eficaz será a intervenção. E os espaços multidisciplinares são propícios para executar a avaliação multidimensional. 


			Esse formato de intervenção não é novo. Pelo contrário, teve seu início na década de 1930, no Reino Unido, com Marjorie Warren, uma médica que, ao assumir uma enfermaria de doentes crônicos, avaliou-os sistematicamente, encaminhando-os para reabilitação. O trabalho pioneiro da Dr.ª Warren introduziu o conceito de interdisciplinaridade e a necessidade de avaliação ampla dos indivíduos idosos (FREITAS; COSTA; GALERA, 2017).


			INTEGRAÇÃO MULTIDISCIPLINAR: UM IMPORTANTE PILAR PARA A AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL


			Para falar em integração multiprofissional é preciso mergulhar numa reflexão acerca de um novo arquétipo nas relações de trabalho, sobretudo na gerontologia. É tentar entender as múltiplas nomenclaturas, tais como: multi, inter, trans e pluridisciplinar, que são apresentadas como se fossem facilmente entendidas e como se fosse fácil utilizá-las em quaisquer situações. 


			A prática coletiva nas relações de trabalho apresenta-se como o exercício do verdadeiro sentido da integralidade no cuidado, ou seja, de buscar uma articulação que permita enxergar o indivíduo como um sujeito desse processo, e não focar apenas na doença ou no problema como entidades isoladas. 


			Diante desse cenário, o foco na integração multiprofissional é a mola propulsora da boa prática, evitando o esquartejamento dos problemas do indivíduo, dividindo-as pelo conjunto de profissionais especializados.


			É lugar comum na rotina assistencial encontrar pessoas que, além de seus diagnósticos funcionais e cognitivos clinicamente estabelecidos, apresentam um conjunto de problemas que as acompanha, como os familiares, os sociais, os culturais, os ambientais, entre outros, e que comumente são analisadas e destinadas às intervenções comuns a cada disciplina isoladamente. 


			Nesse sentido, a avaliação multidimensional constitui-se em uma importante ferramenta para estratificar os indicadores de incapacidade funcional e para nortear a construção do plano de cuidados levando em consideração as peculiaridades do idoso em avaliação.


			Uma prática dessa natureza requer mútua colaboração de saberes distintos, tais como o científico, tecnológico e biopsicossocial. Aliado a isso, a arte de conviver com a diversidade profissional será a base para a boa construção das relações interpessoais.


			INSTRUMENTOS DE AFERIÇÃO NO CONTEXTO DA AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL


			Uma avaliação multidimensional é composta por análises dos aspectos biológicos, psicológicos e sociais, além dos indicadores de incapacidade funcional e cognitiva que podem levar o indivíduo idoso à dependência de cuidados de terceiros.


			Grande parte dos fenômenos associados à saúde do idoso pode ser mensurada por meio de avaliações objetivas, e isso tem acontecido de maneira tão extensa e constante que a geriatria e gerontologia já foram denominadas como “especialidades das escalas”. Os instrumentos de aferição têm sido amplamente utilizados no âmbito da assistência e têm forte uso e valor nos estudos epidemiológicos (LOURENÇO; SANCHEZ; PEREZ, 2017).


			Os instrumentos utilizados na prática geriátrica e gerontológica são vastos. Praticamente todas as áreas profissionais utilizam escalas ou questionários padronizados como ferramentas importantes para colaborar com a conclusão de um diagnóstico. Tais instrumentos também são de grande valia para analisar a evolução dos quadros de incapacidade funcional, além de estimar a eficácia da intervenção. 


			Há algumas décadas, quando o Brasil despertou para a necessidade de realizar avaliações amplas na população envelhecida, muitos instrumentos passaram por traduções livres e adaptações sem grande rigor metodológico. Nos últimos anos, os periódicos mais conceituados passaram a publicar estudos de análises psicométricas cuja metodologia seja mais acurada, não dando margens a vieses capazes de comprometer o processo de adaptação transcultural. 


			Importante ressaltar que instrumentos não fazem diagnósticos. Eles compõem parte significativa da avaliação multidimensional, porém, são complementados pelos exames laboratoriais e de imagem, além da clássica anamnese realizada pela equipe multidisciplinar.


			Está disponível, para uso no Brasil, um conjunto de instrumentos de avaliação social, funcional e cognitiva. Aqui, serão apresentados os mais utilizados na população brasileira, priorizando, quando possível, aqueles que passaram por adequado processo de adaptação transcultural. A maior parte dos instrumentos discorridos neste capítulo é de domínio público e pode ser encontrada junto a seu manual de orientações para uso na internet1.


			Para que haja um uso racional, esses instrumentos devem ser utilizados para estratificar riscos, passando para avaliações ampliadas conforme a necessidade de cada indivíduo, sendo aplicados somente quando houver uma sinalização importante para realização de análise aprofundada com vistas a uma intervenção planejada.


			AVALIAÇÃO FUNCIONAL BREVE (AFB): INICIANDO A ESTRATIFICAÇÃO DE RISCOS


			A AFB é um instrumento de rastreio multidimensional concebido por Lachs et al. (1990). Trata-se um questionário simples com 11 itens que avaliam as áreas que são mais comprometidas na população que envelhece, quais sejam: visão, audição, continência urinária, atividades da vida diária, membros superiores e inferiores, nutrição, cognição, humor, ambiente domiciliar e suporte social. 


			A partir dessa verificação inicial, é possível identificar rapidamente quais são os domínios funcionais que carecem de avaliações mais detalhadas, por instrumentos mais complexos e pela anamnese da equipe multidisciplinar, para que se chegue ao estabelecimento dos diagnósticos.


			Dada a simplicidade do instrumento, ele pode ser aplicado na atenção básica por qualquer profissional, desde que devidamente treinado para seguir a padronização. É uma ótima ferramenta para direcionar os encaminhamentos da pessoa idosa nas instituições de saúde. Sua aplicação leva, em média, 10 minutos e não sofre influência da idade nem da escolaridade, por isso, é uma boa estratégia para a organização da porta de entrada dos serviços.


			Conforme os resultados obtidos, e também considerando as queixas apresentadas pela própria pessoa em avaliação e/ou seu acompanhante, outros instrumentos são indicados para um parecer ampliado, sendo esses voltados para a aferição das funções para desempenhar as atividades de vida diária, avaliação do humor, avaliação do estado nutricional, avaliação da cognição, e avaliação do suporte social (LOURENÇO; SANCHEZ; PEREZ, 2017).


			Concluída a AFB, é possível identificar quais áreas são as mais susceptíveis a interferir no bom desempenho funcional do idoso. A partir dos resultados, é possível implementar uma árvore de decisões com os encaminhamentos devidos ou complementação da avaliação por intermédio de instrumentos com maior capacidade de identificar a perda funcional.


			A AVALIAÇÃO FUNCIONAL AMPLIADA: COLABORANDO COM O DIAGNÓSTICO DAS SÍNDROMES GERIÁTRICAS


			Os itens da AFB cujos resultados apresentarem anormalidade devem passar por uma avaliação mais acurada para o estabelecimento de condutas condizentes aos problemas identificados.


			Visão e audição


			A visão e a audição são sentidos de grande importância ao longo da vida. A diminuição deles, sem dúvida, afeta a rotina diária e pode levar o idoso a um distanciamento das atividades sociais, além de constituírem fatores importantes que geram acidentes domésticos que podem ocasionar quedas.


			O indivíduo portador de algumas condições identificadas na AFB, como diminuição da visão e da audição, pode ser diretamente encaminhado a uma consulta clínica para, mediante exames específicos, formalizar um diagnóstico e propor a intervenção adequada. Parte dos problemas, quando devidamente identificados, é facilmente corrigida, seja por cirurgia ou órteses e próteses que possibilitam ao indivíduo viver de maneira independente. 


			Continência urinária


			A incontinência urinária (IU), apesar de não ser inerente ao processo de envelhecimento, tende a se manifestar com mais frequência nas idades avançadas (KESSLER et al., 2018). Um estudo realizado pelos autores encontrou uma prevalência de 20,7% em uma amostra composta por 1.593 idosos. 


			A IU, muitas vezes, passa despercebida em uma avaliação. Raramente esse relato vem de forma espontânea. Muitos idosos sentem-se envergonhados de relatarem a ocorrências desses episódios. Tais condições, no entanto, podem impactar negativamente tanto nas relações sociais, como também nas relações sexuais. 


			Na ocorrência de relato de incontinência urinária, o International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF) – um questionário breve e autoaplicável, pode ser utilizado para avaliar impacto da IU na qualidade de vida tanto de homens quanto de mulheres. O instrumento, desenvolvido e validado na língua inglesa por Avery et al., em 2001, passou pelo processo de adaptação transcultural para o Brasil em 2004 com consistência interna mensurada pelo coeficiente alfa de Cronbach (0,88). Na avaliação teste/reteste, pelo Kappa ponderado, os valores variaram de 0,72 a 0,75, e o coeficiente de correlação de Pearson foi de 0,89 (TAMANINI et al., 2004).


			Avaliação das atividades de vida diária


			A perda da independência é um dos maiores problemas que pode acontecer na velhice. Em muitos casos, dependendo de como se desenvolvem as relações familiares ou das possibilidades da rede de suporte, pode vir acompanhada de outras perdas, como a de espaço, de valores, de autodeterminação, de bens etc. Nesse sentido, as avaliações devem ter como foco o resgate ou manutenção da funcionalidade. 


			Para avaliar a capacidade de desempenhar as atividades de vida diária, são utilizados alguns instrumentos que darão ao profissional uma ideia do funcionamento geral do idoso. As mais utilizadas são a escala de atividades básicas de vida diária de Katz e o inventário de atividades instrumentais de vida diária de Lawton. 


			A escala para avaliar as atividades básicas de vida diária (KATZ et al., 1963) é também conhecida como Escala de Katz. Foi desenvolvida para avaliar o desempenho do idoso na gestão de seu autocuidado a partir de seis itens: capacidade para se vestir e tomar banho, higiene íntima, transferência, controle de esfíncteres e alimentação. 


			No Brasil, a escala passou pelo processo de adaptação transcultural por Lino e colaboradores em 2008, quando o instrumento teve suas propriedades psicométricas estudadas e apresentou uma concordância de 78,9% e o alfa de Cronbach variou de 0,80 a 0,92. O escore varia de 0 a 6. Porém, não possui um ponto de corte. Quanto maior a pontuação, maior será o nível de dependência.


			Para mensurar o desempenho nas atividades instrumentais de vida diária, uma das escalas mais utilizadas é o inventário de atividades de Lawton, desenvolvido por Lawton e Brody em 1969. Esse instrumento, apesar de ser largamente usado, não foi submetido a nenhum processo de adaptação transcultural. Trata-se de um questionário composto por sete itens que avaliam a capacidade do idoso para usar o telefone, utilizar transporte, fazer compras, limpar a casa, preparar refeições, tomar medição e administrar finanças. O escore varia de 7 a 21 pontos. Também não possui um ponto de corte. Quanto mais baixa a pontuação, maior é a dependência.


			Além de serem aplicadas diretamente com o idoso, é muito importante aplicá-las também ao acompanhante, para avaliar como ele observa o desempenho do idoso. Igualmente importante identificar se a dependência apresentada é decorrente de incapacidade física ou cognitiva, e se permanente ou temporária.


			Ampliando ainda mais a avaliação do desempenho nas atividades diárias, dois outros instrumentos podem ser incluídos na avaliação, sobretudo quando a perda da capacidade está associada ao rebaixamento cognitivo. Um deles é o questionário de atividades funcionais (PFEFFER et al., 1982). O outro é o Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the elderly – IQCODE (JORM et al., 1989). 


			O Questionário de Atividades Funcionais (PFEFFER et al., 1982) é um instrumento que avalia o grau de dependência em atividades de vida diária. Alguns itens estão incluídos nas escalas de Katz e de Lawton. Porém, buscam uma impressão do acompanhante sobre o curso das atividades ao longo dos anos. O resultado varia de 0 a 30 pontos. O escore final é obtido a partir da simples soma dos itens; quanto maior a pontuação, maior o nível de incapacidade para realizar as tarefas.


			Nas primeiras fases da adaptação transcultural para a língua portuguesa, o instrumento apresentou consistência interna mensurada pelo alfa de Cronbach (0,95) e a confiabilidade teste/reteste mensurada pelo coeficiente de correlação intraclasse (0,97) e pelo coeficiente Kappa (0,73). Com tempo médio de aplicação em torno de sete minutos, mostrou ser de fácil compreensão pela amostra estudada e apresentou estabilidade temporal (SANCHEZ et al., 2011).


			O Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE) é uma importante ferramenta para detecção do declínio cognitivo com base no relato do informante. Deve ser aplicado em uma pessoa que conheça o idoso há pelo menos 10 anos, com o objetivo de comparar as alterações no desempenho do indivíduo ao longo desse tempo. Trata-se de um instrumento que pode ser utilizado para o rastreio do declínio cognitivo, bem como colaborar com o diagnóstico da síndrome demencial.


			No Brasil, a versão original do instrumento foi submetida ao processo de adaptação transcultural. O ponto de corte de melhor acurácia foi 3,52, que apresentou sensibilidade de 83,3% e especificidade de 80,7%; os valores preditivos positivos (VPP) e negativos (VPN) foram 70% e 88%, respectivamente. Em estudo realizado com uma amostra comunitária, o ponto de melhor acurácia foi 3,26, com sensibilidade de 89% e especificidade de 72% (LOURENÇO; SANCHEZ, 2014).


			Avaliação da mobilidade


			Avaliar os distúrbios do equilíbrio e da marcha, o medo de quedas, a instabilidade postural e alguns outros preditores da imobilidade representam uma ação fundamental para preservar e/ou resgatar a autonomia e independência do indivíduo que envelhece. 


			A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) é um instrumento útil para conhecer as condições de funcionalidade das pessoas. Com seu modelo biopsicossocial, dá conta de perceber o funcionamento estrutural do corpo (ARAÚJO; BUCHALA, 2015). A partir da CIF, o profissional deve selecionar instrumentos para avaliação global física, avaliação de membros superiores e inferiores, avaliação da estabilidade postural e riscos de quedas e avaliação domiciliar para prevenção de quedas.


			Avaliação do estado nutricional


			A avaliação nutricional é complexa e abrange, além da avaliação convencional, informações biopsicossociais que podem levar às alterações nutricionais ou à desnutrição. Uma avaliação acurada é essencial para o diagnóstico preciso e para as intervenções adequadas (CAMPOS, 2018). Nessa avaliação do idoso, é importante investigar a perda de peso não intencional que pode levar a processos como a desnutrição e sarcopenia. 


			O instrumento mais utilizado para o rastreio da desnutrição é a Mini Avaliação do Estado Nutricional (MAN), um questionário composto por 18 questões. Esse instrumento foi validado no Brasil por Machado (2014) e pode ser dividido em dois módulos; o primeiro contempla as seis primeiras questões. Caso o escore desse módulo for inferior a 12, faz-se necessário prosseguir com as demais questões (LOURENÇO; SANCHEZ; PEREZ, 2018). A MNA pode ser aplicada por outros profissionais, desde que treinados para uma ação padronizada. 


			Avaliação cognitiva


			Em geral, a avaliação cognitiva passa por dois momentos distintos. Um deles é o momento do rastreio com testes breves, geralmente, utilizados na triagem. E, posteriormente, a avaliação neurocognitiva, que deve ser realizada por um neuropsicólogo. 


			Os testes de rastreio podem ser aplicados por todas as categorias profissionais desde que treinadas na forma de aplicação padronizada. Os mais utilizados são o Mini Exame do Estado Mental, Teste do Desenho do Relógio, Teste de Fluência Verbal e o MOCA. A discussão mais ampla sobre esses testes está contida no capítulo específico de avaliação cognitiva (ver capítulo 2).


			Avaliação do humor


			Reconhecer a depressão em adultos idosos, geralmente, não é muito fácil sem uma avaliação adequada, visto que os sintomas são, erroneamente, confundidos com comportamentos esperados em pessoas que envelhecem. Por isso, muitas vezes, passam despercebidos pelos familiares.


			Uma das escalas mais utilizadas no rastreio da depressão, na prática clínica, é a Escala de Depressão Geriátrica – EDG (YESAVAGE et al., 1983). Ela foi desenvolvida em 1983, inicialmente com 30 itens. Em 1986, os autores apresentaram uma versão reduzida, composta por 15 itens. Trata-se de uma escala muito simples, de perguntas fáceis. Pode ser autoaplicável ou aplicada por profissionais das diversas categorias que atuam na saúde. No estudo de validação realizado no Brasil, o melhor ponto de corte para sugerir alteração de humor é 6 (PARADELA et al., 2005).


			Outro instrumento também utilizado para o rastreio dos sintomas depressivos é a escala de depressão do Center for Epidemiological Studies – CES-D (RADOLF, 1977), composta por 20 itens e com escore final variando de 0 a 60 pontos. Foi validada para uso no Brasil por Batistoni et al. (2007) quando obtiveram um alfa de Cronbach de 0,86 na avaliação da consistência interna; sensibilidade (74,6%) e especificidade (73,6%), sendo o ponto de corte > 11 o que sugere sintomas depressivos. 


			Como a EDG, geralmente, é a escala mais aplicada na população idosa, sugere-se o uso da CES-D em acompanhantes que demonstram altos níveis de sobrecarga para avaliar a presença de sintomas depressivos.


			Outra ferramenta importante para contribuir com o estabelecimento do diagnóstico de depressão é o Structured Clinical Interview Depression Inventory (SCID-I), uma entrevista clínica estruturada do Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM), publicado pela Associação de Psiquiatria Americana (APA). Tem diferentes versões, podendo ser utilizada tanto para uso clínico quanto na pesquisa. No estudo de adaptação para língua portuguesa, o índice de confiabilidade Kappa foi de 0,93. Trata-se de um instrumento cuja aplicação é simples. No entanto, é necessário conhecimento aprofundado do DSM IV (ROLLI et al., 2018). Diferentemente de outras escalas que podem ser aplicadas por todas as categorias profissionais, a SCID deve ser aplicada por médico. 


			Avaliação do ambiente domiciliar


			O item da AFB, que investiga se há algum problema no domicílio, é a ponta para outros questionamentos importantes. Interessa ao profissional saber se, no espaço onde esse idoso circula, existem perigos potenciais que possam ocasionar uma queda. No capítulo 3, esse tema será discutido com mais detalhes. 


			Avaliação do suporte social


			Na avaliação do suporte social, é interessante analisar, inicialmente, se o idoso conta com algum tipo de ajuda em caso de emergência ou doença. Essa condição é primordial para o momento da elaboração do plano terapêutico. Nas condições de síndromes geriátricas importantes, como depressão, Parkinson e declínio cognitivo, por exemplo, não será possível iniciar qualquer processo terapêutico se não houver uma rede de apoio para esse idoso. 


			Ainda que, na AFB, o idoso responda que pode contar com esse tipo de ajuda, uma avaliação social bem detalhada é parte essencial da avaliação multidimensional. Nesse momento, são colhidas muitas informações que permitem ao profissional traçar o perfil do idoso em atendimento e conhecer sua dinâmica familiar e, dessa forma, contribuir com os demais profissionais da equipe na construção do plano de cuidados. É a partir dessa avaliação que emergem as possibilidades e limitações do usuário, bem como de sua rede de apoio. 


			A avaliação social é realizada com o objetivo de conhecer a realidade do indivíduo e sua interação com o contexto em que está inserido. A partir dessa avaliação, é possível identificar condições que podem interferir no reestabelecimento de sua saúde ou que estejam contribuindo para o aparecimento de novos problemas.


			Um dos itens que compõem a avalição social é o suporte social. Avaliá-lo por meio das redes sociais é cada vez mais necessário para atender integralmente à pessoa idosa. Quando há diminuição do apoio familiar, o grande desafio concentra-se em estimular o apoio comunitário, para que sejam identificados potenciais recursos de apoio social (ACYOLLI et al., 2017).


			Em geral, os familiares são os principais agentes provedores de suporte. Nem sempre essa família está preparada para atender às necessidades que o indivíduo idoso requer. Importante conhecer a estrutura familiar, assim como as suas possibilidades e limitações. 


			No Brasil, existem alguns instrumentos validados para avaliar o suporte social. Aqui, daremos destaque para dois deles. O primeiro é a escala de apoio social que, em seu formato original, foi concebida para avaliar cinco dimensões de apoio social. No estudo de validação para o Brasil, Griep et al. (2005) discriminaram três dimensões de apoio, quais sejam: interação social positiva/apoio afetivo, apoio emocional de informação e apoio material. 


			Outra escala também amplamente utilizada é o APGAR da família, uma sigla originalmente concebida na língua inglesa: Adaptation (Adaptação), Participation (Participação), Growth (Crescimento), Affection (Afeição) e Resolution (Resolução). É um instrumento destinado a avaliar a satisfação de cada membro da família. 


			Trata-se de um instrumento para ser respondido exclusivamente pelo idoso com o objetivo de avaliar o seu grau de satisfação com a família. É constituído por cinco perguntas – com três opções de respostas cada – e pontuação que varia de 0 a 2. O somatório poderá ser de 0 a 10 pontos, e o nível de satisfação com a família pode variar de: totalmente satisfeito (7-10) a insatisfeito (< 6). A insatisfação ainda pode ser classificada em leve (> 2 e < 7) e totalmente insatisfeito (≤ 2) (ACYOLLI et al., 2017).


			Além de avaliar o nível de satisfação do idoso com o suporte recebido pela sua família, é igualmente importante avaliar os níveis de sobrecarga do indivíduo que se destina a prestar cuidados à pessoa que depende desses cuidados. Um indivíduo sobrecarregado pela tarefa de cuidar pode perder o equilíbrio emocional, pode maltratar e pode até adoecer em decorrência dos problemas gerados pelo seu estado. 


			Com a finalidade de aferir a sobrecarga, a Burden Interview é o instrumento mais utilizado. A escala foi desenvolvida por Zarit e colaboradores em 1980. Trata-se de um instrumento composto por 22 itens com quatro opções de respostas cada. O escore final varia de 0 a 88. Quanto mais alto, maiores os níveis de sobrecarga do indivíduo avaliado. No ano de 2002, Scazufca avaliou as propriedades psicométricas do instrumento que foi aplicado em amostra de cuidadores de portadores de doença mental e obteve um alfa de Cronbach de 0,87, mostrando que se trata de um instrumento que pode ser utilizado no estudo do impacto de doenças mentais e físicas de cuidadores informais.


			O uso racional das escalas e das avalições complementares


			Em um serviço multidisciplinar, é possível encontrar um grupo composto por médico, enfermeiro, assistente social, fonoaudiólogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricionista, psicólogo e neuropsicólogo, entre outros profissionais. A avaliação multidimensional é abrangente, e não é necessário que todos os idosos sejam analisados pela equipe completa, tampouco que sejam submetidos à aplicação de todos os instrumentos de avaliação. 


			O uso de testes, escalas e questionários, de maneira racional, otimiza os recursos e não deixa o idoso em avaliação exausto. Uma sugestão de aplicação hierarquizada pode ser analisada na Figura 1.


			Para além das escalas, a avaliação por área profissional é essencial. Da mesma forma que a hierarquização do uso de instrumentos, as avaliações específicas também devem seguir a lógica das demandas apresentadas.


			Sugere-se que a avaliação multidimensional comece por uma equipe mínima. Em geral, por assistente social, enfermeiro e médico, cujas anamneses podem apresentar um retrato das condições gerais do indivíduo, e, a partir da análise da AFB e de outros testes de rastreio, podem definir um plano terapêutico a ser moldado com a inserção de novos integrantes da equipe conforme o quadro geral apresentado.


			Figura 1 – Aplicação hierarquizada dos instrumentos de avalição funcional
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			Fonte: elaborada pela autora


			Legenda: AFB – Avaliação funcional breve; ABVD – Atividades básicas de vida; AIVD – Atividades instrumentais de vida diária; ICIQ-SF- International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form; FPP – Força de preensão palmar; TUG – time get up and go; MNA – Mini Avaliação nutricional; Meem – Mini Exame do estado mental; TFV – Teste de fluência verbal; TDR – Teste do desenho do relógio; IQCOD – Informant questionnaire on cognitve decline in the elderly; EDG – Escala de depressão geriátrica; SCID – Structured Clinical Interview Depression.


			CONSIDERAÇÕES FINAIS


			O atendimento destinado ao idoso requer uma abordagem multidisciplinar, e a intervenção deve ser sempre precedida de uma avaliação abrangente, levando em consideração que, na maioria das vezes, somente uma equipe multidisciplinar integrada é capaz de reabilitar a capacidade funcional de uma pessoa idosa (PFEIFER, 1985).


			Apesar de passados mais de 30 anos da premissa apresentada por Pfeifer, as mudanças na grade curricular dos cursos de graduação são urgentes. Não faz parte da formação na graduação a prática coletiva com troca de saberes, e somente há poucos anos as residências multiprofissionais começaram a impulsionar essa prática.


			Essa mudança de comportamento profissional é premente para a modificação de paradigma na atenção à saúde do idoso. É preciso imprimir maior ênfase à proposta preventiva em detrimento ao modelo hospitalocêntrico. Isso é possível por meio do rastreio dos indicadores de vulnerabilidade com a prática da avaliação multidimensional, direcionando o indivíduo para a reabilitação de sua capacidade funcional. 
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CAPÍTULO 2


			INSTRUMENTOS DE RASTREIO COGNITIVO


			Lilian Dias Bernardo


			A IMPORTÂNCIA DA AVALIAÇÃO COGNITIVA


			Nos serviços de atenção ao idoso, o processo de avaliação constitui a ferramenta de trabalho que captura o perfil do cliente, ao identificar as características pessoais, sua história de vida, suas necessidades, demandas e/ou queixas. Busca-se ainda compreender a condição de saúde, os aspectos biopsicossociais, a funcionalidade, o contexto em que a pessoa está inserida e a sua participação e envolvimento em atividades (SERAFIM; MORAES, 2016; POLATAJKO et al., 2013; ARAÚJO, 2013). De forma complementar, o cuidador ou um familiar também podem fornecer dados que enriquecerão a avaliação da pessoa idosa (MAGALHÃES; PEREIRA, 2020). 


			A coleta das informações é um processo contínuo e fornece subsídios para a (re)elaboração de uma adequada intervenção e para monitorar a funcionalidade ou os resultados de um plano de tratamento (AOTA, 2019; GRANJO, 2018). O capítulo Avaliação Multidimensional deste livro aborda a importância em obter dados abrangentes da pessoa idosa e descreve os métodos e as técnicas mais utilizados na prática. Nessa avaliação, a compreensão do funcionamento cognitivo geral representa uma das grandes preocupações dos profissionais da área da gerontologia (USPSTF, 2020). 


			Sabe-se que a cognição é o processo de aquisição, processamento e compreensão de informações e utilização do conhecimento adquirido para o indivíduo interagir e/ou se adaptar ao meio em que vive (RAYMUNDO; PINHEIRO; BERNARDO, 2018). Inclui distintos domínios cognitivos, em que se destacam a memória, a atenção, a linguagem, o raciocínio, a orientação, a percepção e as funções executivas (memória operacional, planejamento, formação de conceitos, tomada de decisões e flexibilidade mental), que funcionam em constante interação (ABRISQUETA-GOMEZ, 2013; OLIVEIRA-SOUZA, 2008). Em conjunto, os processos cognitivos geram novos conhecimentos e percepções sobre o mundo, influenciam os comportamentos e hábitos, e possibilitam a realização das atividades do cotidiano e participação na vida comunitária (HAN; PARKER; MCDOWD, 2016). 


			Por interferir diretamente na autonomia e independência (APHRAHAMIAN; BIELLA; VANDERLINDE, 2016), justifica-se a realização periódica das avaliações cognitivas em idosos. No processo avaliativo, são selecionados os métodos e os instrumentos que fornecerão dados confiáveis sobre as habilidades cognitivas, que podem envolver: anamnese, entrevistas, observações, aplicações de instrumentos padronizados e/ou exames de imagem ou laboratoriais (MARTINS et al., 2019). 


			Este capítulo restringe-se a apresentar os principais instrumentos padronizados de rastreio cognitivo utilizados com a população idosa e que passaram pela adaptação transcultural e/ou validação para o contexto brasileiro. Essas avaliações serão apresentadas de forma sucinta e recomenda-se fazer a leitura do trabalho original, que consta na seção referências, a fim de se apropriar mais sobre cada uma dessas avaliações. 


			OS INSTRUMENTOS DE RASTREIO COGNITIVO


			Finalidades e Recomendações


			Os instrumentos de rastreio cognitivo servem para determinar o status cognitivo de um indivíduo, de um coletivo ou de populações, categorizando-os no grupo de pessoas que podem apresentar deficit em uma ou mais funções cognitivas ou naquele sem comprometimento cognitivo (APHRAHAMIAN; BIELLA, VANDERLINDE, 2016). 


			A triagem também pode ser útil para identificar os grupos com maior probabilidade em desenvolver comprometimentos e doenças de ordem cognitiva (USPSTF, 2020). Pessoas com diabetes, hipertensão, cardiopatas, transtornos de ansiedade, depressão, síndrome de fragilidade, histórico de trauma cranioencefálico ou uso abusivo de substâncias lícitas e ilícitas potencializam o risco para o desenvolvimento de declínios cognitivos (GULPERS et al., 2016; LARSON; YAFFE; LANGA, 2013). Assim, com o respaldo das avaliações, os profissionais podem monitorar a evolução das habilidades cognitivas dessas pessoas, no decorrer do tempo. 


			De forma complementar, os resultados da aplicação desses instrumentos influenciam na tomada de decisões para o encaminhamento antecipado do idoso para os serviços que trabalharão com ações educacionais, psicossociais e/ou de reabilitação (USPSTF, 2020). 


			Para subsidiar adequadamente as condutas profissionais, recomenda-se que seja feita uma combinação entre os instrumentos existentes, a fim de obter uma avaliação cognitiva com maior sensibilidade e especificidade e reduzir a possibilidade de falsos positivos e falsos negativos. Ressalta-se que a utilização de um único instrumento é incapaz de informar sobre os deficit cognitivos (HOLSINGER et al., 2012). Estudos sugerem, ainda, que os testes para rastreio utilizados sejam de rápida administração (10 a 15 minutos), fácil pontuação e que não dependam de equipamentos sofisticados (preferência por aqueles que possam ser feitos somente com papel e lápis) (AL-HEIZAN et al., 2020; APHRAHAMIAN; BIELLA; VANDERLINDE, 2016).


			O ambiente


			A avaliação cognitiva pode ocorrer em diversos cenários de prática: na atenção primária à saúde, nos serviços especializados, nos hospitais e nos atendimentos domiciliares. É recomendado que os testes sejam aplicados em um espaço físico calmo, silencioso e sem a presença de distratores (como ruídos e objetos espalhados) ao redor, promovendo um ambiente que contribui para a manutenção da atenção do idoso e favorável à investigação do funcionamento cognitivo geral (DIAS; SANCHEZ, 2018). 


			Considerações sobre o examinador


			Muitos instrumentos de rastreio cognitivo podem ser aplicados por profissionais de saúde de diferentes especialidades. Apesar de muitos testes não exigirem curso de formação para a sua utilização, é recomendado que o profissional esteja treinado para o uso do teste ou da bateria que foi escolhida, que saiba quais domínios cognitivos estão sendo investigados e que tenha conhecimento sobre os dados normativos e suas propriedades psicométricas para realizar as interpretações e análises dos dados coletados (GRANJO, 2018; ORTEGA; STORT; YASSUDA, 2016). 


			Antes de iniciar a avaliação cognitiva, é de responsabilidade do examinador identificar se o idoso possui deficiências auditivas e visuais, uma vez que esses comprometimentos sensoriais interferem no desempenho dos testes. Em casos afirmativos, é necessário que o idoso faça uso de produtos assistivos para compensar tais deficiências (APHRAHAMIAN; BIELLA; VANDERLINDE, 2016).


			No processo avaliativo, é importante que o profissional posicione-se em frente ao idoso para dar as instruções e fazer os questionamentos dos testes. A comunicação deve ser feita de forma clara, pausada e detalhada, em um tom de voz que assegure que o idoso esteja compreendendo. Durante a aplicação dos testes, o examinador não pode dar dicas ou usar expressões faciais ou corporais para informar se o idoso está com um bom desempenho ou não (DIAS; SANCHEZ, 2018). 


			As principais baterias e testes de rastreio cognitivo 


			Na prática profissional gerontológica, os principais instrumentos de rastreio cognitivos utilizados com a população idosa são: Mini Exame do Estado Mental (Meem), Teste do Desenho do Relógio (TDR), Teste de Fluência Verbal (TFV) e a Avaliação Cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment – MoCA) (USPSTF, 2020; ORTEGA et al., 2019; MARTINS et al., 2019). Esses instrumentos serão apresentados brevemente, a seguir. 


			Mini Exame do Estado Mental


			É o instrumento de rastreio cognitivo mais utilizado mundialmente em pessoas adultas e idosas. Considerado internacionalmente padrão-ouro, serve de parâmetro comparativo em muitos estudos de validação de avaliações cognitivas (MARTINS et al., 2019). Aplicado em consultas de rotina para monitorar periodicamente o estado mental de um indivíduo ou em estudos populacionais, o Mini Exame do Estado Mental (Meem) constitui uma medida quantitativa curta e de rápida aplicação, ao utilizar um tempo aproximado de 5 a 10 minutos (ASHER, 2007). 


			Sua versão original foi produzida nos Estados Unidos por Marshall F. Folstein, Susan E. Folstein e Paul R. McHugh, em 1975. Seus escores discriminavam o grupo de pessoas com declínio cognitivo do grupo controle, em que foram recrutadas, respectivamente, as pessoas de um hospital psiquiátrico privado de Nova Iorque e as de um centro em que frequentavam idosos ou onde residiam aposentados (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).


			No Brasil, foram conduzidas diversas pesquisas sobre a utilização desse instrumento (LOURENÇO; VERAS, 2006; BRUCKI et al., 2003; BERTOLUCCI et al., 1994; SEABRA et al., 1990), mas sem consenso para os pontos de corte referentes ao declínio cognitivo e sem padronização na forma de aplicar e avaliar, o que dificulta a comparação entre os diferentes estudos (MELO; BARBOSA, 2015). 


			A pesquisa de Brucki et al. (2003), ao propor uma padronização na aplicação do Meem, destacou a influência da escolaridade para o desempenho no teste de rastreio. Nesse estudo, a autora propõe que os pontos de corte adotados sejam: 20 para analfabetos; 25 pontos para aqueles que possuem de um a quatro anos de escolaridade; 26,5 para pessoas com cinco a oito anos de escolaridade; 28 para quem possui de nove a 11 anos; e 29 para aqueles com escolaridade superior a 11 anos (BRUCKI et al., 2003). Ao analisar os estudos existentes, em 2005, o Departamento Científico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da Academia Brasileira de Neurologia recomendou que fosse adotado esse estudo liderado por Sônia Brucki como parâmetro para o diagnóstico da doença de Alzheimer, no Brasil (NITRINI et al., 2005). 


			O Mini Exame do Estado Mental (Meem) é composto por perguntas que investigam a orientação temporal e espacial, atenção, memória, nomeação, execução de comando verbal e escrito, redação livre e cópia de um desenho complexo (polígonos). Cada item possui uma pontuação específica, totalizando o máximo de 30 pontos (MELO; BARBOSA, 2015). As pontuações são distribuídas de acordo com as tarefas executadas, a saber:


			Quadro 1 – Elementos avaliados no Meem e respectivas pontuações


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							Itens/Domínio Cognitivo


						

							

							Tarefa


						

							

							Pontuação


						

					


				

				

					

							

							Orientação Temporal e Espacial


						

							

							Avaliar o dia do mês, mês, ano, hora aproximada.


							Lugar específico e genérico, bairro, cidade e estado


						

							

							1 ponto cada


						

					


					

							

							Memória Imediata


						

							

							Repetição de 3 palavras


						

							

							1 ponto cada


						

					


					

							

							Atenção e Cálculo


						

							

							Subtração de 7 seriado


						

							

							1 ponto cada


						

					


					

							

							Recordação


						

							

							Evocação tardia das palavras da memória imediata


						

							

							1 ponto cada


						

					


					

							

							Linguagem


						

							

							Nomeação de 2 objetos


							Repetição de uma sentença


							Compreensão de comandos verbais e execução


							Compreensão de leitura e execução do comando


							Escrita


						

							

							1 ponto cada 


							1 ponto


							3 pontos


							1 ponto


							1 ponto


						

					


					

							

							Função visuoespacial executiva


						

							

							Cópia do desenho 


						

							

							1 ponto


						

					


				

			


			Fonte: elaborado pela autora 


			A versão supracitada do Meem foi aprimorada e deu origem à segunda edição do Mini Exame do Estado Mental (Mini Mental State Examination-2 – MMSE-2), que foi publicada no Brasil, em 2018, por Spedo et al. (2018). A amostra brasileira foi composta por 1.091 voluntários, em diferentes condições de saúde: demência (tipo Alzheimer e vascular), esclerose múltipla e depressão. Essa edição do instrumento, até então não disponível para uso gratuito, apresenta três versões avaliativas: versão breve (MMSE-2:BV), padrão (MMSE-2:SV) e expandida (MMSE-2:EV). Para cada uma dessas versões, há duas formas de avaliação (azul e a vermelha), a fim de evitar o efeito de aprendizagem durante as reaplicações (SPEDO et al., 2018). 


			O MMSE-2: BV foi produzido para ser utilizado em estudos populacionais e em contextos de pesquisa e perfaz um total de 16 pontos, em que são investigados o registro, a evocação e as orientações temporal e espacial. Por sua vez, a versão padrão (MMSE-2: SV) mantém os 30 pontos e a estrutura de correção do Meem, além de buscar uma padronização para sua aplicação. Foram modificadas as palavras para registro e evocação e a frase de repetição. Foram suprimidas a atividade de compreensão de comandos (pegar o papel com a mão direita, dobrar ao meio e colocar no chão) e a opção de soletrar a palavra “mundo” ao inverso. Os escores obtidos no MMSE-2: SV são comparáveis ao Meem (SPEDO et al., 2018). 


			A versão expandida do MMSE-2, composta por 90 pontos, possui melhor utilidade clínica por ampliar o efeito teto e é mais sensível às alterações patológicas advindas do processo de envelhecimento, como o comprometimento cognitivo leve e a demência subcortical. Essa versão requer um tempo maior para sua aplicação (aproximadamente 20 minutos) e, além de investigar os domínios cognitivos da versão padrão, são testadas a velocidade de processamento e evocação imediata de uma história curta. Os dados normativos utilizados para a análise do desempenho do indivíduo foram disponibilizados, considerando a versão do instrumento, a faixa etária e a escolaridade (SPEDO et al., 2018). 


			Teste do Desenho do Relógio


			O Teste do Desenho do Relógio (TDR) – criado por Critchley em 1953 – é o segundo instrumento mais utilizado mundialmente para o rastreio cognitivo em pessoas idosas, especialmente para investigação sobre o nível de comprometimento cognitivo causado pelas síndromes demenciais (PARK; JEONG; SEOMUN, 2018). Tem como vantagens a fácil administração, o reduzido tempo de execução (tempo médio de 4,9 minutos), baixo custo e não ser afetado pelo idioma, contudo existem diferentes instruções para sua aplicação e vários sistemas de pontuação (acima de 15 versões) (SOUILLARD-MANDAR et al., 2016; YASSUDA et al., 2010).


			No Brasil, o instrumento foi objeto de estudos voltados para a adaptação transcultural e validade de constructo (ATALAIA-SILVA; LOURENCO, 2008), assim como para estudos de confiabilidade (FUZIKAWA et al., 2003), sensibilidade e especificidades (APRAHAMIAN et al., 2010) e outras propriedades psicométricas (MONTIEL et al., 2014). 


			Em idosos brasileiros com baixa escolaridade, o TDR contribuiu para o diagnóstico de demência, ao demonstrar equilíbrio entre a sensibilidade (74,2% –85,8%) e a especificidade (66,7% – 89,9%), mas foi menos útil para o grupo com alta escolaridade por se tratar de um teste simples de executar (APRAHAMIAN et al., 2010). Além do fator educacional, o aumento progressivo da idade demostrou impactar negativamente no desempenho do teste (APRAHAMIAN, 2008). 


			Considerando os sistemas de pontuação e as normas de execução do TDR que foram desenvolvidos ao longo dos anos, recomenda-se utilizar a escala de Schulman (modificada em 1993) por ser a mais estudada e altamente sensível (PARK; JEONG; SEOMUN, 2018; SHULMAN et al., 2003; APHRAHAMIAN; BIELLA; VANDERLINDE, 2016).


			No TDR, é solicitado ao idoso que desenhe um mostrador de relógio (círculo) com todos os números e com ponteiros indicando um horário determinado previamente (11h10min) (APHRAHAMIAN; BIELLA, VANDERLINDE, 2016). Na execução dessa tarefa, o examinado precisa ter compreensão auditiva para receber o comando, planejar como será feito o desenho, saber sobre o conceito e a figura de um relógio, ter atenção sustentada para completar a atividade, conhecimento numérico (a inserção correta dos ponteiros é a função mais abstrata), desempenho motor e organização visuoespacial para manter a proporcionalidade e distribuição dos itens que compõem o relógio. Com isso, diferentes domínios cognitivos são averiguados: memória recente e semântica, linguagem, praxia, organização visuoespacial e função executiva (APHRAHAMIAN et al., 2009; SHULMAN et al. 2006). 


			O profissional atribuirá o máximo de cinco pontos na análise do desenho do relógio. Quanto maior a pontuação, mais preservadas estarão as habilidades cognitivas avaliadas, sendo três o ponto de corte (SHULMAN et al., 2003; APHRAHAMIAN, 2008). Os mesmos autores apresentam que cada pontuação segue a seguinte orientação:


			Quadro 2 – Orientações para análise do desenho do relógio e respectivas pontuações


			

				

					

					

				

				

					

							

							Pontuação


						

							

							Orientação


						

					


					

							

							5


						

							

							Se desenhar um relógio perfeitamente


						

					


					

							

							4


						

							

							Se houver um erro visuoespacial mínimo (desenho com tremido, ponteiros de tamanhos semelhantes)


						

					


					

							

							3


						

							

							Se não indicar corretamente os ponteiros para o horário e pequenos erros na organização visuoespacial (distribuição entre os números inadequada)


						

					


					

							

							2


						

							

							Se não há possibilidade para a colocação dos ponteiros no horário estipulado, associado a inúmeras inadequações visuoespacial (ausência de números ou inserções de elementos que não fazem parte da tarefa)


						

					


					

							

							1


						

							

							Se o desenho estiver com muita desorganização visuoespacial


						

					


					

							

							0


						

							

							Se o desenho é incapaz de lembrar a imagem de um relógio


						

					


				

			


			Fonte: elaborado pela autora 


			O Teste de Desenho do Relógio apresenta boas propriedades psicométricas e é considerado um instrumento útil para a detecção precoce de declínios cognitivos, sobretudo quando combinado ao Meem, pois leva a um aumento na precisão para o diagnóstico de demência (ORTEGA et al., 2019; MONTIEL et al., 2014). 


			Teste de Fluência Verbal – Semântica e Fonêmica


			O Teste de Fluência Verbal (TFV) é utilizado para avaliar o funcionamento cognitivo em idosos e pode ser aplicado isoladamente ou estar inserido em uma série de baterias neuropsicológicas (TELDESCHI et al., 2017). À semelhança dos instrumentos de rastreio supracitados, o TFV é breve, de baixo custo e de fácil aplicação (FRANCISCO, 2015). 


			Investiga a capacidade do indivíduo em produzir, durante 60 segundos, de forma fluente, espontânea e sem interrupções o maior número de palavras pertencentes a uma determinada categoria semântica (animais ou frutas, por exemplo) ou que iniciam com letra específica (como F, A, S), avaliando, respectivamente, a fluência verbal semântica (FVS) ou fonêmica (FVF) (MIRANDEZ, 2014). 


			A pontuação é feita contando todas as palavras mencionadas, com exceção das repetidas. As que forem mencionadas em ambos os gêneros (masculino e feminino) são contabilizadas uma única vez quando a palavra for semelhante (por exemplo, porco e porca, só conta um ponto, mas boi e vaca contam dois pontos). Quando o examinado informa uma categoria e, depois, suas espécies, contabilizam-se somente as palavras relacionadas à espécie (exemplo: categoria pássaro não pontua; espécies: bem-te-vi, calopsita, sabiá...) (DIAS; SANCHEZ, 2018). 


			O instrumento tem o objetivo de averiguar as funções executivas, à medida que são necessárias a organização do pensamento e as estratégias para a busca das palavras, assim como investiga a memória operacional e semântica, a habilidade de autorregulação, a velocidade de processamento e a linguagem (FICHMAN et al., 2009). 


			Durante o desempenho desse teste, os erros cometidos – repetições, perseveração, inclusão de outras letras/categorias não solicitadas ou parafasias – devem ser analisados cuidadosamente, pois podem informar sobre determinadas condições de saúde, como a esquizofrenia, depressão, demência do tipo Alzheimer ou subcortical, doença de Parkinson ou outras lesões frontais ou frontotemporais (RODRIGUES et al., 2008). 


			De acordo com Mirandez (2014), o TFV é capaz de discriminar idosos com comprometimento cognitivo leve (CCL) dos idosos cognitivamente saudáveis. Ressalta-se que o Teste de Fluência Verbal Semântica (FVS) tem revelado maior acurácia diagnóstica se comparado à fluência verbal fonêmica (FVF) (NITRINI et al., 1994). 


			Na população brasileira, o gênero não esteve associado ao desempenho do Teste de Fluência Verbal (BRUCKI; ROCHA, 2004), mas a idade apresentou alguma influência no teste quando ajustada a variável educação (ORTEGA et al., 2019). Contudo, o instrumento é fortemente associado ao nível educacional, o que determinou o ponto de corte 9 para analfabetos e pessoas com menos de oito anos de estudos, e 13 para aqueles com nível de escolaridade superior a oito anos (BRUCKI et al., 1997). 


			O TFV associado a avaliações funcionais, como o Questionário de Atividades Funcionais, aumenta a sensibilidade e especificidade da avaliação cognitiva, e são potencialmente úteis para o rastreio de comprometimento cognitivo de idosos (JACINTO et al., 2012). De forma semelhante, a combinação do TFV com o Mini Exame do Estado Mental auxilia no processo avaliativo, uma vez que amplia a investigação sobre os domínios cognitivos (ORTEGA et al., 2019). 


			Avaliação Cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment – MoCA)


			A Avaliação Cognitiva de Montreal (sigla do inglês, MoCA) foi desenvolvida no Canadá, em 2005, por Ziad Nasreddine et al., para detectar o comprometimento cognitivo leve (CCL), uma vez que esses indivíduos não apresentavam indícios de declínio ao serem avaliados pelo Mini Exame do Estado Mental. Necessitava, assim, de um instrumento mais sensível e específico para diferenciar os que possuíam CCL daqueles que apresentavam demência e os “normais”, ou seja, sem deficit cognitivo (NASREDDINE et al., 2005), surgindo a bateria MoCA. 


			Esse instrumento, em seu país de origem, foi validado em idosos com CCL e doença de Alzheimer e apresentou excelentes propriedades psicométricas (ASHER, 2007). No Brasil, a bateria cognitiva foi traduzida e adaptada por Sarmento (2009), dando origem ao MoCA-BR. A mesma autora, em sua tese, também apresentou as propriedades referentes à validade de constructo, reprodutibilidade interexaminador, consistência interna, sensibilidade e especificidade. Por ter apresentado baixa consistência interna, o processo de validação não foi concluído (SARMENTO, 2009). 


			Posteriormente, a confiabilidade e a validade da versão brasileira MoCA para a triagem de CCL foram apresentadas no estudo de Memória et al. (2013), em que utilizou uma amostra de 112 idosos com escolaridade superior a quatro anos. À semelhança, o estudo de Cecato et al. (2014) avaliou a acurácia do MoCA em 136 idosos brasileiros com escolaridade superior a quatro anos. Esse instrumento reforça que o MoCA foi eficaz para auxiliar no rastreamento de casos de CCL e de demência do tipo Alzheimer, com alta sensibilidade (82,2%) e especificidade (92,3%) (CECATO et al., 2014). Acresce a isso a tese de doutorado de Pinto (2019), que investigou outras propriedades psicométricas do MoCA-BR em idosos e os pontos de corte do instrumento. 


			Os domínios cognitivos avaliados nesse instrumento são: orientação, memória, abstração, cálculo, linguagem, atenção, habilidades visuoconstrutivas e funções executivas. É considerado um teste de rápida aplicação, utilizando aproximadamente 15 minutos (FREITAS et al., 2010). No MoCA, são pontuadas variadas tarefas que correspondem a determinados domínios cognitivos, a saber: 


			Quadro 3 – Elementos avaliados no MoCA e respectivas pontuações


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							Itens/Domínio Cognitivo


						

							

							Tarefa


						

							

							Pontuação


						

					


					

							

							Função executiva e Habilidade visuoconstrutiva


						

							

							Teste de Trilhas


							Cópia da figura (cubo)


							Desenho do relógio marcando 11:10h


						

							

							1 ponto


							1 ponto


							3 pontos


						

					


					

							

							Linguagem


						

							

							Nomeação de 3 animais: leão, rinoceronte e camelo


						

							

							1 ponto cada 


						

					


					

							

							Memória Imediata


						

							

							Repetição das palavras (2 tentativas): rosto, veludo, igreja, margarida e vermelho 


						

							

							Sem pontuação


						

					


					

							

							Atenção e Cálculo


						

							

							Span de Dígitos direto


							Span de Dígitos indireto


							Reconhecimento da letra A em uma sequência de letras


							Subtração de 7 seriado


						

							

							1 ponto


							1 ponto


							1 ponto


							3 pontos


						

					


					

							

							Linguagem


						

							

							Repetição de duas sentenças


							Fluência verbal – letra F em 60 segundos – só pontua se falar igual ou superior a 11 palavras


						

							

							1 ponto cada


							1 ponto


						

					


					

							

							Abstração


						

							

							Para verificar a semelhança entre os objetos – 2 atividades


						

							

							1 ponto cada


						

					


					

							

							Recordação


						

							

							Evocação tardia das 5 palavras da memória imediata


						

							

							1 ponto cada


						

					


					

							

							Orientação


							temporal e espacial


						

							

							Avaliar o dia do mês, mês, ano, lugar e cidade 


						

							

							1 ponto cada
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