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Resumo

O envelhecimento demografico é uma constatacdo e ao mesmo tempo uma oportunidade para viver
de forma mais sauddavel e auténoma o mais tempo possivel. A principal razdo para a admissdo de
pessoas idosas em instituicbes e para o uso desproporcionado de servicos de saude é o declinio

funcional que acompanha o envelhecimento.

Os Cuidados de Saude Primdrios apresentam-se como contexto ideal para promover cuidados
antecipatdrios. A avaliacdo da autonomia funcional multidimensional permite a deteccdo de
perturbacdes incipientes. Os programas de rastreios facilitam o desencadear de recursos para a
detecgdo precoce e tratamento. Os médicos sentem diversas barreiras na aplicacdo dos rastreios,

como a falta de familiaridade com os testes, bem como a falta de tempo ou recursos.

O estudo aqui proposto visa conhecer, a titulo exploratério, as atitudes dos médicos de familia face
aos rastreios de autonomia funcional multidimensional em pessoas idosas; avaliar o grau de
conhecimento sobre esta abordagem multidimensional, no que diz respeito as dreas e instrumentos
a avaliar; caracterizar as praticas na prestacdo de cuidados preventivos as pessoas idosas e
caracterizar as condi¢Bes genéricas necessdrias para a aplicacdo destes rastreios no contexto dos
cuidados de saude primdrios. Para tal, irda basear-se num questiondrio auto-administrado aos
médicos de familia dos 22 Agrupamentos de Centros de Saude, na Regido de Saude de Lisboa e Vale

do Tejo.

As suas conclusGes poderdo contribuir para uma uniformizacdo do conceito de autonomia funcional
multidimensional e para a realizacdo de um levantamento de necessidades de formacdo sobre a

abordagem multidimensional e interdisciplinar.

Palavras-chave: Rastreio, Idosos, Cuidados Saude Primarios, Multidimensional, Atitudes, Médicos de
Familia.



Abstract

The population ageing is a fact and at the same time an opportunity to live healthier and more
autonomous as long as possible. The principal reason to enroll older people in institutions and for the

inappropriate use of health service is the functional decline that comes with ageing.

The primary health care is the ideal context to promote anticipatory care. The assessment of the
multidimensional functional autonomy allows the detection of incipient disturbance. The screening
programs facilitate the onset of resources for an early detection and treatment. The physicians feel
several barriers in the implementation of screening, such as lack of familiarity with the tests, as well

as lack of time or resources.

The aim of this exploratory study is to, determine the family physicians attitudes towards screening
of multidimensional functional autonomy in older people; assess the degree of knowledge about this
multidimensional approach, with regard to the areas and instruments of assessment, characterize
practices in providing preventive care to the elderly and to characterize the general conditions

necessary for the implementation of screening in the context of primary health care.

For this purpose, this study will be based on a self-administered questionnaire to family physicians in

22 Health Administrations Centers in the Health Region of Lisbon and Vale do Tejo.

Its findings may contribute to the clarification of the concept of multidimensional functional
autonomy and help to carry out a training needs assessment about the multidimensional and

interdisciplinary approach.

Keywords: Screening, Elderly, Primary Health Care, Multidimensional, Attitudes, Family physicians.
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1. Enquadramento e pertinéncia do tema

1.1. Introducido
O trabalho de projecto que a seguir se apresenta insere-se no ambito do XI Curso de Mestrado em

Saude Publica, Especializacdo de Protec¢do e Promogdo da Saude.

Os cenarios demograficos actuais dizem respeito a todos nds e os desafios e as oportunidades que
sdo colocados a sociedade exigem uma intervenc¢do concertada no ambito da promocdo da saude e
prevencdo da doenca. O aumento em termos absolutos e proporcionais do nimero de portugueses e
portuguesas com mais de 65 anos tem determinado, quer por parte dos responsdveis politicos quer
pela sociedade civil e mesmo por investigadores a procura de estratégias de intervencdo que
assegurem a todos e a todas oportunidades para envelhecer de forma saudavel e auténoma o mais

tempo possivel.

Os rastreios e o aconselhamento fazem parte das actividades preventivas sendo componentes
essenciais no sistema de saude orientado para os cuidados primarios. Os médicos de familia tém
acesso a uma populacdo bem definida e podem identificar com maior facilidade os que estao
expostos a factores de risco. A avaliacdo funcional multidimensional de idosos estabelece uma

|”

abordagem interdisciplinar, criando uma “imagem global” que compreende a avaliacdao de problemas
médicos, funcionais, psicossociais e do meio envolvente da pessoa idosa, com o objectivo de
desenvolver um plano de intervencdao centrado na manutencdao e recuperacdao da capacidade
funcional. Por outro lado, num contexto de prevencdo secunddria, esta avaliacdo pode ser uma mais-
valia ao desencadear atitudes que potenciam os mecanismos de compensac¢do, predominantes nas

fases mais tardias do ciclo de vida. Da revisdo de literatura a recomendac¢do dos médicos apresenta-

se como um factor preditivo importante na decisdao dos utentes em participar nos rastreios.



Assim, e tendo em conta a falta de informacdo sobre este tema, o estudo aqui apresentado, tem
como finalidade estudar as atitudes, conhecimentos e prdaticas dos médicos de familia face aos

rastreios de autonomia funcional multidimensional em pessoas idosas.

O objectivo central do primeiro capitulo prende-se com a justificacdo e pertinéncia do tema em
estudo e a definicdo dos objectivos gerais e especificos que se pretendem alcancar. No segundo
capitulo, realiza-se uma revisdo da literatura sobre os temas considerados como essenciais para a
discussdo desta problematica. O primeiro sub-capitulo faz uma breve abordagem ao envelhecimento
demografico, de forma a contextualizar alguns nimeros. Nos sub-capitulos seguintes sdo elencadas
algumas questdes subjacentes ao impacto da longevidade na morbilidade, as concepgdes actuais de
envelhecimento activo, dando conta ainda de alguns indicadores no contexto portugués. Por fim,
aborda-se genericamente a capacidade e autonomia funcional como centrais na definicdo de saude,
tendo em conta o modelo tedrico do processo de declinio funcional de Hébert (1997) e as

intervengdes preventivas que podem ser realizadas para retardar ou compensar o processo.

A avaliacdo geridtrica pressupée uma avaliagdo multidimensional compreensiva, sendo que tendo
em conta os objectivos deste estudo se optou por analisar e justificar as vdrias componentes e
identificar alguns exemplos de instrumentos de forma aprofundada. Na continuacdo da exploragao
da literatura nesta drea sao apresentados instrumentos multidimensionais, enquadrados em
abordagens que consideram a avaliacdo funcional mais extensa e outros de aplicacdo breve; os

contextos de aplicagcdo, bem como sdo descritos alguns estudos em contexto nacional.

De seguida sdao abordados os significados e utilizagdes da palavra rastreios, bem como os critérios
essenciais e as tarefas subjacentes a organizacdo de um programa de rastreio. Optou-se por fazer
uma analise algo extensa dos conceitos epidemioldgicos por detras das vantagens dos programas,
bem como a avaliacdo da efectividade dos mesmos. Sdo ainda tecidas consideracGes sobre as

guestdes éticas que se colocam aos profissionais aquando da prescricdo de rastreios as populagoes.

O quarto sub-capitulo comeca por justificar a pertinéncia de rastreios especificos a pessoas idosas,
no seguimento de recomendacdes politicas, através de uma contextualizagdo histdrica, destacando a
abordagem actual da Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS). Simultaneamente é referida alguma da
evidéncia sobre os rastreios geriatricos, sendo que apesar de os resultados ndo fornecerem um
suporte sdélido para a vigilancia adicional de todas as pessoas mais velhas, no entanto, esta questdo

pode reflectir em primeiro lugar a escolha das dimensdes de andlise dos estudos de efectividade.
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E com o contexto nacional que o sub-capitulo quinto ilustra a pratica dos rastreios em Portugal,
sendo que as actividades preventivas previstas para as pessoas idosas sao as mesmas para a

populagao adulta.

A adesdo aos rastreios, quer por parte do utente, quer por parte do profissional é explorada no sexto
sub-capitulo. A revisdao de literatura nesta area aponta para um conjunto consideravel de factores
gue interagem entre si e que afectam directamente o paciente e os profissionais de saude,
influenciando, o comportamento e contribuindo para uma maior ou menor adesdo as
recomendacdes feitas sobre as actividades preventivas, como a participacdo em rastreios. Sendo que
os factores preditores tém sido trabalhados em diversos modelos analiticos, optou-se por descrever
brevemente o Modelo de Crengas em Saude (Glanz, 1991), a Teoria da Accdo Reflectida (Fishbein,
Azjen, 1975), e Teoria Social Cognitiva (Bandura, A. 1986). A atitude como um constructo hipotético
referente “a tendéncia psicoldgica que se expressa numa avaliacdo favoravel ou desfavoravel de uma
entidade especifica” (Lima, 2006) pode apresentar-se como um dos factores importantes na decisdo

de aderir e recomendar os rastreios.

Logo de seguida sdo revistos vdrios estudos que apontam para que, o conhecimento das
recomendacdes nacionais e internacionais; a efectividade percepcionada do teste de rastreio e a
formacao sobre os instrumentos contribuem para a utilizacdo dos rastreios. Por outro lado, a falta de
tempo e as barreiras atitudinais relacionadas com a falta de expectativas de resultados e a falta de
motivacdo relacionada com a pratica, também sdo evidenciados como factores preditivos da
recomendacdo dos médicos. Por ultimo, dd se conta dos estudos internacionais que analisam as
atitudes dos profissionais face aos rastreios de autonomia funcional multidimensional. Apesar de os
estudos serem limitados, e por essa razdo também a pertinéncia desta proposta de trabalho de
projecto, tém sido encontrados alguns componentes chave em torno do consenso entre os médicos
sobre a necessidade de tempo e recursos nao s6 para realizar as avaliagdes, mas também para agir

de acordo com os resultados (Shackley, Donald, 1993).

No terceiro capitulo é apresentado o desenho do processo metodoldgico com a defini¢cdo do tipo de
estudo proposto, definicdo da populacdo alvo e amostra. O questiondrio é explicado no sub-capitulo
trés, e optou-se por nomear alguns dos métodos que poderiam ser utilizados para a analise
estatistica dos dados. No sub- capitulo cinco procedeu-se a uma identificacdo dos viéses que podem
influenciar os resultados. Conclui-se este protocolo de investigagdo com algumas reflexdes sobre

possiveis estudos e outros temas a explorar.
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1.2. Justificagao do tema

S3o cada vez mais os portugueses e portuguesas que vivem até aos 65 anos e, para esses a esperancga
de vida tem vindo a aumentar, atingindo em média para os homens 16,36 anos e para as mulheres
19,67 anos'. Em simultaneo sdo cada vez menos os jovens com idade inferior a 15 anos. Esta é a
expressdo nacional do envelhecimento demografico, a par com outros paises da Europa e do Mundo.
Os cendrios demograficos, conjuntamente com as alteracdes nos padrdes epidemioldgicos e na
estrutura e comportamentos sociais da sociedade portuguesa, tém vindo a determinar novas
necessidades em saude, para as quais é urgente adequar respostas, de forma a manter as pessoas

sauddaveis por mais tempo e com mais qualidade de vida.

A OMS ja em 1998 propos uma abordagem proactiva e positiva na forma de lidar com o risco de
doenga crénica dos idosos, centrada no ciclo de vida, recomendando a implementagao de programas
orientados para intervencGes preventivas com uma forte componente comunitdria (Rodrigues,
2009). Por outro lado, em 2004, no contexto nacional, o Programa Nacional de Saude para as Pessoas
Idosas salientava que “(...) apesar da maioria das pessoas idosas ndo ser doente nem dependente, ha
gue ter em conta as multiplas necessidades decorrentes de um contexto especifico de patologia
cronica multipla, mais frequente a medida que a idade avanca, sendo necessario um modelo
coordenado e compreensivo de continuidade de cuidados, que respeite o principio da proximidade
aplicado a uma populagao a envelhecer rapidamente. O modelo actual de prestacao de cuidados de
saude, ainda muitas vezes mais organizado para responder aos episédios agudos de doencga, torna-se
portanto desadequado, para responder as necessidades de saude de uma populagdo em

envelhecimento” (Portugal.MS.DGS.2006).

Os cuidados de saude primarios tendo em conta as suas caracteristicas, nomeadamente, a funcao de
primeiro contacto, a longevidade, a qual permite centrar a aten¢do na pessoa, ao longo do tempo e
ndo nas doencas; a abrangéncia e a coordenac¢ao de cuidados apresentam-se como o contexto ideal
para promover os cuidados as pessoas mais velhas (Biscaia, 2006). No entanto é manifesto que “ndo
se faz, a nivel dos Cuidados de Saude Primarios, um rastreio suficiente dos factores de fragilidade nos

idosos” (Portugal. MS.DGS 2004).

Uma prestacdo de cuidados primarios eficaz depende da identificacdo precisa das pessoas em risco.
Esta afirmacdo sera particularmente verdade nos idosos, cujas exigéncias sdo um pobre reflexo das
suas necessidades. Os sistemas de saude por vezes intervém tardiamente, no que diz respeito ao

declinio funcional (Hébert, 1997).

! Dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), relativamente ao triénio (2007-2009) (Portugal.INE., 2010).
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Os programas de rastreio as pessoas idosas baseiam-se no conceito de multidimensionalidade, neste
sentido, a avaliacdo funcional deve ser o mais abrangente possivel de forma a detectar as pessoas
idosas em risco, prevenindo ou retardando o declinio funcional. A identificacdo daqueles que, entre
os mais idosos, poderiam ser alvo de intervengdes preventivas de modo a reduzir a hospitalizagao
nado programada é um objectivo pertinente que pode ser apoiado pela utilizagdo de instrumentos de

rastreio (De Lepeleire et al. 2009).

A avaliacdo da autonomia funcional multidimensional justifica-se, uma vez que ao permitir a
deteccdo de perturbacdes ainda incipientes, funcionais, fisicas, mentais e sociais, pode apoiar a
fundamentacdo das intervengdes preventivas e possibilitar os cuidados geriatricos ainda na
comunidade (Botelho, 2000). Recorda-se que a igualdade de acesso a prevengdo tem sido
identificada como uma prioridade de saude publica pela OMS, devendo ser sempre disponibilizado
aos utentes as explicagcdes dos procedimentos preventivos recomendados para ele, tendo em conta
0 seu grupo etdrio e as suas susceptibilidades individuais e também conseguir a sua adesdo a

realizagdo de tais procedimentos.

Existe alguma literatura que refere que os médicos, assim como outros profissionais de saude, ndo
vém as pessoas idosas como um grupo de utentes prioritdrio referindo, muitas vezes, a falta de
tempo para efectuar o rastreio geriatrico (Freer, 1985). Por outro, lado as estratégias de rastreio
existentes recomendadas para gerir as necessidades ndo identificadas na populacdo ndo estdo a
causar o impacto desejavel. Apds o estudo realizado por Fletcher et al. (2004) um ensaio de controlo
aleatorizado, que permitiu comparar a avaliagdo multidimensional universal ou dirigida a uma
populacdo alvo, aponta para que o processo de rastreio exaustivo como rotina de saude trara poucos
beneficios para a qualidade de vida ou resultados em saude. Mas, tal como é referido pelos autores
responsaveis pelo ensaio, ndo significa que este estudo tenha poder estatistico, até porque existiu

uma limitacdo importante, a ndo inclusdo de um grupo de controlo.

De acordo com De Lepeleire e colegas (2009) a investigacdo devera centrar-se sobre a forma como a
transicdo para uma avaliacdo geridtrica mais aprofundada nos cuidados de saude primarios pode ser

mais eficaz e sobre o beneficio de tal avaliacdo nas comunidades onde vivem as pessoas mais velhas.

A OMS em 2008 através do projecto “Age-friendly Primary Health Care (PHC”) realca a pertinéncia de
equacionar estes temas, declarando que “Evidence suggests that screening for frailty, or incipient
frailty, [in the community] can successfully identify people who will benefit from comprehensive

geriatric services. These services now need to be put in place”.
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Neste sentido, é necessaria informacdo sobre as razdes para a nao utilizacdo ou subutilizacdo dos
rastreios as pessoas idosas, por parte dos profissionais dos cuidados de saude primarios, uma vez

gue estes estao numa situagao privilegiada para actuarem preventivamente.

Sdo os préprios profissionais nacionais, que no contexto das tendéncias actuais de procura e oferta
dos cuidados de saude primarios manifestam a preocupacao, por vezes em tom de satisfacdo, outras
em tom de insatisfacdo, para com os cuidados de saude relacionados com o envelhecimento da

nossa populagdo (Portugal. MS. MCSP., 2007).

O grau de adesao dos utentes a actividades preventivas depende genericamente de um conjunto
variado de factores, no entanto, salienta-se que a recomendacdo dos médicos para realizar um
rastreio é uma varidvel que tem sido encontrada em diversas investigacGes (Vilaverde Cabral, Silva,

2009).

Tal como é referido por Biscaia et al. (2006): “O médico de familia dentro do grupo dos médicos,
pode ser considerado o paradigma dos médicos dos Cuidados de Saude Primarios, ja que é o Unico
gue opera nos nove niveis de intervencdo dos cuidados: prevencao, deteccdo pré-sintomatica,
diagndstico precoce, diagndéstico da doenca estabelecida, gestdo da doenca, gestdo das complicagdes

da doenga, reabilitacdo e cuidados de fim de vida e aconselhamento.”

O médico de familia tem acesso, mais ou menos imediato, a uma populacdo bem definida e pode
identificar, com maior facilidade, os que estdo expostos a factores de risco, o que constitui a base de
qualquer acc¢do preventiva. Muitos destes utentes, provavelmente, ndo iriam por sua iniciativa a
procura de cuidados médicos preventivos. Galvdo (2006) afirma que necessariamente este
profissional tem muito a dizer sobre as actividades preventivas nesta faixa etaria, através do
aconselhamento na prevencao da funcionalidade, da manutencao da qualidade de vida ou do apoio

aos familiares.

Assim, tendo em conta a revisdo de literatura internacional foi possivel identificar uma variedade de
padrées de atendimento a pacientes mais velhos por parte dos médicos (Wilkin, Williams, 1986), no
entanto, foram encontrados alguns componentes chave para a recomendacdo destes, relativamente

aos rastreios na area da autonomia funcional multidimensional (Shackley, Donald, 1993).

A estratificacdo do risco, o envolvimento multiprofissional, a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo
padronizados, bem como, a necessidade de tempo e recursos ndo sé para realizar as avaliagGes, mas
também para agir de acordo com os resultados, sdo condi¢cdes consensuais para a recomendacdo de

rastreios (Shackley, Donald, 1993).
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7

Em Portugal, tal como é referido por Botelho (2005) o “mote” que pode levar os profissionais a
aplicacdo da avaliacdo da funcionalidade nos idosos é a resposta a varias questdes, desde o contexto
da sua aplicagdo, o levantamento das competéncias profissionais necessarias, bem como os

instrumentos a utilizar, entre outras tantas perguntas que ficam por fazer.

E nesta discussdo que cabe este estudo, que vai procurar analisar as atitudes, conhecimentos e
praticas dos médicos de familia face aos rastreios de autonomia funcional multidimensional em

pessoas idosas.

1.3. Finalidade e objectivos do estudo
O presente estudo tem como finalidade conhecer quais sdo as atitudes, conhecimentos e praticas
dos médicos de familia, face aos rastreios de autonomia funcional multidimensional em pessoas

idosas.
Os objectivos especificos deste estudo sdo, entdo:

0 Identificar as atitudes face ao rastreio de autonomia funcional multidimensional em pessoas
idosas.

O Avaliar o grau de conhecimento dos médicos sobre a avaliacdo da autonomia funcional
multidimensional em pessoas idosas, no que diz respeito as areas a avaliar e instrumentos.

O Caracterizar as praticas dos médicos de familia na prestacdo de cuidados preventivos as
pessoas idosas.

O Caracterizar as condi¢Bes genéricas necessarias para a aplicacdo destes rastreios no contexto

dos cuidados de saude primarios.
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2. Enquadramento tedrico

2.1. Envelhecimento Humano

2.1.1. Envelhecimento Demografico

O envelhecimento é um processo natural do ciclo de vida, sendo desejavel que constitua uma
oportunidade para viver de forma saudavel e auténoma o mais tempo possivel. Isto implica uma
accdo integrada ao nivel da mudanga de comportamentos e atitudes da populagdao em geral, da
formacao dos profissionais de salde e de outras areas da intervengdo social. Por outro lado, é ainda
necessaria uma adequacdo dos servicos de saude e de apoio social as novas realidades sociais e
familiares e um ajustamento do ambiente as fragilidades das pessoas idosas (Portugal. MS. DGS.,

2006).

Individualmente, o envelhecimento assenta na maior longevidade dos individuos, ou seja, o aumento
da esperanca média de vida. O envelhecimento demografico?, por sua vez, resulta da transicdo
demogriéfica, normalmente definida como a passagem de um modelo demografico de fecundidade e
mortalidade elevados para um modelo em que ambos os fendmenos atingem niveis baixos,
originando o estreitamento da base da piramide etdria, com reducgdo de efectivos populacionais
jovens e o alargamento do topo e com acréscimo de efectivos populacionais idosos (Portugal. INE,

2002).

A tendéncia de envelhecimento demografico da populacdo portuguesa é um dado conhecido e que
se prevé que continue a aumentar. O INE nas projeccdes da populacdo residente em Portugal para
2008-2060 prevé que a proporcdo de jovens com menos de 15 anos diminuira, a par do aumento
relativo da populagdo com mais de 65 anos, que se prevé que dupliqgue nos proximos 50 anos

(Portugal. INE, 2002).

? Define-se como o aumento da populagdo com mais de 65 anos na populagdo total em detrimento da populagdo jovem, e/ou da
populagdo em idade activa (INE, 2002).
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A populagdo idosa residente estimada em 1.901.153 pessoas representa 17,9% da populagdo, em
2009. Entre 2004 e 2009 a proporgao de jovens decresceu de 15,6% para 15,2% da populagdo

residente total, verificando-se o aumento do peso dos idosos de 17,0% para 17,9% (INE, 2010).

De acordo com estas previsGes até 2060, a percentagem de populacdo jovem no total da populacdo

diminuira para 11,9% aumentando a proporc¢ao de idosos para 32,3%.

O peso demografico crescente da populagdo idosa torna particularmente premente, do ponto de
vista politico e social, 0 acompanhamento das variacGes, expressas nomeadamente em indicadores

demogréficos e epidemioldgicos.

2.1.2. Longevidade e Morbilidade
No que diz respeito ao impacto do aumento da longevidade na morbilidade tém surgido diferentes

perspectivas, que assentam em premissas distintas e por vezes opostas.

A autora Gil (2010) refere a visdo da “compressdao da morbilidade”apresentada por Fries (1998),
segundo a qual a adopc¢do de estilos de vida mais saudaveis e o avan¢o da medicina permitem que as
doengas crénicas e as incapacidades funcionais sofram um “processo de compressao” e se venham a
manifestar, durante periodos cada vez mais curtos, no final da vida. Este paradigma focaliza a
atencdo sobre a qualidade de vida e sobre a prevengao e recuperagao das situa¢des de incapacidade.
De acordo com Fries (1992; 2003), o peso da doenca na populacdo idosa pode ser reduzido, adiando

o inicio da perda de capacidade.

Uma tendéncia oposta, a “pandemia das incapacidades” do ponto de vista epidemioldgico, considera
que a diminuicdo da mortalidade leva a um aumento da morbilidade com incapacidade (Schneider,
Brody, 1983 citados por Botelho, 2000). Como proposta intermédia, Manton, desenvolve a ideia de
“equilibrio dindmico”, defendendo que a esperanca de vida sem incapacidade acompanha a evolugdo

da esperanca de vida total.

De acordo com Crimmins, (2004, citado por Almeida, 2009) em termos de tendéncias populacionais,
coexistem estas varias hipoteses, ndo existindo ainda um modelo tedrico Unico que permita realizar
previsdes das correlacbes entre aspectos como a mortalidade/longevidade, morbilidade e

incapacidade.
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2.1.3. Conceptualiza¢des de Envelhecimento
O envelhecimento humano pode ser definido como um processo de mudanca progressiva da
estrutura bioldgica, psicolégica e social dos individuos que, iniciando-se mesmo antes do nascimento,

se desenvolve ao longo ciclo de vida (Portugal. MS. DGS, 2006).

Os conceitos nesta area de conhecimento tém vindo a evoluir, numa velocidade inferior as alteragées
demogréficas, populacionais e sociais, desenvolvendo ajustamentos progressivos, e distanciando-se
da visdo da fatalidade do envelhecimento, para uma nova perspectiva de ganhos de anos de vida

com saude, com independéncia e funcionalidade (Ribeiro, Paul, 2011).

A OMS na Il Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, (realizada em Madrid em 2002), destacou
o conceito mais recente de Envelhecimento Activo. Este constructo é definido como o processo de
optimizacdo de oportunidades de saude, participacdo e seguranca, no decurso da vida, para
promover a qualidade de vida a medida que se envelhece (Portugal. MS. DGS, 2006). O modelo de
Envelhecimento Activo integra uma diversidade de factores determinantes e potenciadores, os quais
sdo de ordem pessoal (factores bioldgicos, genéticos, e psicolégicos), comportamental (participagdo
activa nos auto-cuidados, estilos de vida e) econdmica (rendimentos, protec¢do social) do meio fisico
(acessibilidade e servigos de transporte), sociais (apoio social, educagao, e alfabetizacdo, prevencao
da violéncia) e ainda relativos aos servicos sociais e de salde de que as pessoas beneficiam,

orientados para a promocdo da saude e prevencdo de doengas (Ribeiro, Paul, 2011).

A OMS pretende com a promoc¢do do Envelhecimento Activo ndo s6 o aumento saudavel da
esperanca média de vida, mas também a difusdo da ideia de que os individuos sdo potenciadores do
seu bem-estar fisico, social e mental ao longo de todo o ciclo de vida, assumindo uma cidadania

activa.

Os autores Ribeiro e Paul (2011) sumarizaram os conceitos chave deste modelo da seguinte forma:
autonomia (considerada no sentido do controlo individual sobre a vida e a capacidade inalienavel de
decisdo); independéncia (nas actividades de vida diaria e nas actividades instrumentais de vida diaria,
ou seja, a capacidade de cuidar de si préprio, na manutenc¢do da sua rotina diaria); expectativa de
vida saudavel, traduzida no tempo de vida que se pode esperar viver sem precisar de cuidados
especiais e; qualidade de vida, a qual incorpora de modo complexo, a saude fisica, o estado
psicolégico, o nivel de dependéncia, as relagdes sociais e as crengas pessoais e as caracteristicas do

ambiente em que a pessoa se encontra inserida.
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Esta légica foi precedida de outros quadros de referéncia, como o Envelhecimento Bem Sucedido
(Rowe e Kahn, 1987; Baltes, 1990, citados por Botelho, 2000; Ribeiro e Paul, 2011; Rodrigues, 2009;
Almeida 2009).

A teoria de Envelhecimento Bem Sucedido, defende uma perspectiva de processo adaptativo, através
de uma estratégia de optimizacdo selectiva com compensacdo que permite a pessoa gerir o balanco
de perdas e ganhos, tendencialmente mais desfavoravel com o aumento da idade. Ou seja no
desenvolvimento humano sdo utilizados trés mecanismos psicoldgicos: (i) seleccdo - restricdo e
priorizacdo de dominios, tarefas e resultados (em resposta designadamente a limita¢do de recursos);
(ii) optimizagdo - maximizacdo do nivel de funcionamento através do aumento, enriquecimento ou
manutencdo dos meios/recursos relevantes para a eficdcia; (iii) compensacdo - utilizacdo de meios

alternativos quando os recursos deixam de ser suficientes para atingir os resultados pretendidos.

Nas fases mais tardias do ciclo de vida existe um predominio da compensa¢do das perdas, por
recurso a patrimonio de outras aprendizagens e praticas que simplificam os processos. As
compensacoes vao desde simples ajudas técnicas como a disponibilizacdo de éculos, até a utilizacdo

de recursos formais, como o apoio domicilidrio.

O novo paradigma de envelhecimento activo assenta numa concepc¢do de saude multidimensional
em que a componente mental e social sdo tdo importantes como o fisico, adicionando-lhe dois
pilares: participacdo e seguranga. Todavia, como aponta Almeida (2009) a abrangéncia e a
diversidade de factores preconizados politicamente parece tender a perder-se nas apropriagdes mais
usuais do termo, que o circunscrevem a questdes como o exercicio fisico ou o prolongamento das

actividades produtivas.

2.1.4. Alguns indicadores do envelhecimento activo no contexto portugués
De acordo com os dados indicados pelo INE, a esperanga de vida a nascenca® era de cerca de 78,88

anos, sendo de 75,80 no caso dos homens e de 81,80 no caso das mulheres (no triénio 2007-2009).

Quanto a esperanca de vida aos 65 anos® (no mesmo periodo), um dos indicadores mais relevantes
para a populacdo idosa, verifica-se igualmente o ritmo de melhoria da situacdo portuguesa, os

homens poderdo esperar viver em média mais 16,36 anos e as mulheres mais 19,67 anos (INE, 2010).

A esperanca de vida a nascenga traduz o nimero de anos que um individuo a nascenga pode esperar viver, mantendo-se as taxas de
mortalidade observadas no momento.

4 . . , . . .
A esperanca de vida aos 65 anos é o numero de anos de vida esperados que uma pessoa com 65 e mais anos pode viver.
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Apesar da continua melhoria, este indicador continua abaixo da média da EU a 27, que em 2009,

correspondia respectivamente a 17,2 e 20, 7 (Ribeiro, Paul, 2010).

Segundo alguns autores a apreciacdo que as pessoas fazem da sua prépria saude pode ser
considerado um indicador que sumariza a totalidade das dimensdes da saude (Crimmins, 2004,
citado por Almeida, 2009), estando implicito quer aspectos relativos a morbilidade, mortalidade e

funcionalidade, quer vertentes subjectivas de bem-estar fisico, mental e social.

Consultando a evolugdo dos indicadores do Plano Nacional de Saude (PNS) de 2004-2010 é possivel
verificar que no que se refere a percepcdo do estado de saude da populagdo idosa portuguesa, a
percentagem da populacdo dos 65 aos 75 anos que apreciou negativamente o seu estado de saude,
em Portugal Continental, diminui de 34,6% para 30,4%, no género masculino e de 53,2% para 44,3%,
no género feminino. Embora a evolucdo seja favoravel, estes valores estdo ainda muito acima das

metas estabelecidas no préprio plano (Portugal. MS. ACS., 2010).

Tem-se constatado relativa estabilidade na auto-avaliacdo da salde com o avanco da idade,
sugestiva de um certo grau de adaptacdo da aprecia¢do subjectiva face a deterioracdao das condicoes
objectivas de saude. O principal impacto parece ser mediado pelos efeitos de limitacdo da actividade,
podendo assim ndo ocorrer um decréscimo significativo de bem-estar dos idosos, mesmo em
presenca de doencgas graves, desde que lhes seja possivel manter a independéncia e um nivel de

actividade (Leinonen et al., 2002, citado por Almeida, 2009).

Os factores de risco relacionados com os comportamentos nas pessoas idosas tendem a ser
predominantemente aqueles que sdo considerados nos outros grupos da populacdo. Os
comportamentos de risco sdo: os consumos de tabaco e dlcool, o sedentarismo, a nutricao

desadequada (“estilos de vida saudaveis”), entre outros.

A percentagem da populagdo dos 65 aos 74 anos que fuma diariamente, em Portugal Continental,
diminuiu de 14,4% para 12,1% entre os homens. Para as mulheres, no entanto, registou-se um ligeiro
aumento de 0,9% para 1,3% e, consequentemente, um afastamento da meta. A percentagem da
populacdo dos 65 aos 74 anos que ingeriu alguma bebida alcodlica nos ultimos 12 meses, em
Portugal Continental, passou de 78,6% para 81,7%, no sexo masculino, e de 38,7% para 43,7% no

sexo oposto. (Portugal. MS. ACS., 2010).

O sedentarismo tipico dos habitos de vida da sociedade actual contribui para o aparecimento e
agravamento de doengas como a osteoporose, a diabetes e os problemas cardiovasculares. No idoso,

com alteragdes do equilibrio e da marcha associadas ao envelhecimento, ha tendéncia para reduzir
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ainda mais a pratica de exercicio fisico, criando um ciclo vicioso de diminuicdo da actividade e da

autonomia, com perda da qualidade de vida.

A populagdo dos 65 aos 74 anos que é obesa aumentou em Portugal Continental, tanto para o sexo
masculino (de 14,5% para 19,6%) como para o sexo feminino (de 19,5% para 23,5%) (Portugal. MS.
ACS. 2010).

Estes indicadores demonstram a pertinéncia das ac¢des de prevencdo da doenca e promogdo da

saude nas vdrias fases do ciclo de vida, designadamente no envelhecimento.

A escolha dos mesmos baseou-se exclusivamente nos indicadores dependentes do Inquérito
Nacional de Saude (INS). Esta selec¢do pode ser considerada redutora tendo em conta o referencial
tedrico do modelo do envelhecimento activo, uma vez que para além do factor central salde,

existem outros pilares como a participacao social’.

2.1.5. Saude e capacidade/autonomia funcional

A OMS em 1948 definia saide como o “estado de bem-estar fisico, mental e social, total, e ndo e
capacidade apenas auséncia de doenga ou incapacidade” (WHO 1948, citado por Ribeiro, 1998). Esta
definicdo genérica sendo principalmente focada na auséncia de doenga, é de pouca utilidade no que
diz respeito as pessoas idosas, nas quais a presenca de diversas doencgas crdnicas e alteracGes de
saude sdo muito frequentes. No envelhecimento, a par de processos de perda e declinio coexistem

outros, de manuten¢ao e compensacao.

Em 1978, a Conferéncia de Alma - Ata, perspectiva saude como “um recurso que deve estar ao
alcance de todos para o desenvolvimento progressivo das comunidades” (Loureiro, Miranda, 2010.)
Desde essa altura o conceito de saude tem se vindo a expandir, envolvendo a plena realizacdo do

potencial de cada um (WHO, 1986, citado por Ribeiro, 1998).

No PNS de 2004-2010 define-se saude como a “possibilidade para uma maior auséncia de doenca,

para um maior bem-estar ou para uma maior aptiddo funcional” (Portugal.MS.2004).

A saude é, portanto, entendida como um recurso para a vida quotidiana e ndo como uma finalidade
em si mesma. A salde é um conceito positivo, enfatizando tanto recursos sociais e pessoais, como

capacidades fisicas (Carta de Ottawa, 1986 citada por Loureiro, Miranda, 2010.) Perspectiva-se ainda

> A taxa de emprego nas pessoas com mais de 65 anos poderia ser também considerada como um indicador do envelhecimento activo. Ou
a proporgdo de pessoas idosas que mantém contactos sociais, para além dos relacionados com a rotina diaria; proporgdo de pessoas idosas
que utiliza o telefone, o Telealarme ou outras tecnologias de comunicagdo, de seguranga e apoio, conforme é sugerido na avaliagdo do
Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas.
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a saude num continuum, que vai além da “auséncia de doenca”, para abranger as no¢des de bem-

estar, no sentido de potencial a almejar.

De facto, é dificil objectivar o conceito de saude pois cada pessoa interpreta salde de acordo com
sistemas de valores pessoais, que sdo influenciados pela cultura, pela idade, pelo estatuto
socioecondmico e pelas experiéncias pessoais de vida (Madeira, 1999, citado por Almeida, 2009).
Como é referido por Ribeiro (1998) a saude inclui dimensGes objectivas, que dizem respeito a
capacidade funcional (6rgdos e sistemas) e dimensdes subjectivas, que se referem ao sentir-se bem,

sem mal-estar aparente.

O conceito de capacidade/autonomia funcional tem de ser abrangente para que a avaliagdo da saude
e bem-estar nos idosos possa ter validade. Assim, o processo de envelhecimento saudavel esta
indubitavelmente ligado ao conceito de capacidade funcional. Diversos aspectos da capacidade
funcional, tendem a sofrer um declinio no decurso do processo de envelhecimento normal em

especial a nivel fisico, depois de um crescimento e pico nas fases iniciais da vida (Botelho, 2000).

A definicdo de capacidade funcional® corresponde a capacidade de o individuo poder cuidar de si
proprio, desempenhando tarefas de cuidados pessoais e de adaptagdo ao meio em que vive, ou seja,
a capacidade funcional caracteriza-se pela habilidade para se manter numa vida independente e
auténoma. A autonomia funcional também tem sido denominada de competéncia funcional,
referindo-se ao nivel de bem-estar com o qual os individuos pensam, sentem, actuam, e tém

comportamentos congruentes com o seu contexto envolvente (Rodrigues, 2009).

O estado funcional é um parametro prioritario na avaliacdo do estado de saude, e da qualidade de
vida da pessoa idosa. Segundo Cortés (2000) as razOes para este interesse na "funcdo" sdo
basicamente dois, por um lado, o estado funcional é um factor determinante no risco de desenvolver
dependéncia, institucionalizacdo, consumo de recursos sociais e de salude e mortalidade dos idosos
frageis, por outro, o comprometimento funcional parece ser um intermediario habitual que combina

os efeitos da doenca e da fragilidade da pessoa idosa.

O modelo de doenga também é um continuum, desde o inicio de um processo de doenga (por vezes
subjacentes a fase pré-clinica) que causa incapacidade funcional, de acordo com o grau de adaptacdo
ou capacidade de compensacdo individual, pode se manifestar como uma deficiéncia (a limitacao
para realizar especificas ou avangadas actividades instrumentais da vida diaria) e, finalmente, como

uma dependéncia (que necessitam de assisténcia de outra pessoa para realizar actividades da vida

6 . ~ . “ - ” . . . . .
Os termos nesta drea estdo ainda “pouco estabilizados”, sendo que tal como é referido por Almeida (2009) existem diferengas no alcance
que é dado aos conceitos. Na Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide (OMS 2004) a capacidade funcional

serve para designar conjuntamente os dominios relativos as fungdes dos sistemas organicos e as estruturas do corpo.
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diaria). No entanto, o conceito de dependéncia, tal como é referido por Gil (2010), ndo pode ser

confundido com perda de autonomia, no sentido da capacidade de decidir.

De Lepeleire (2009) cita diversos autores (Reichlin, 1985; Fried, 1994) que consideram o conceito de
fragilidade util quando falamos de saude e doenca nas pessoas idosas. Fragilidade, na sua definicdo
mais simples, é a vulnerabilidade a eventos adversos, sendo um conceito dindamico que é diferente
de incapacidade ou deficiéncia, mas igualmente facil de identificar usando principios heuristicos e
mensuravel através da utilizacdo de escalas simples. Conceptualmente, a fragilidade encaixa-se bem
no modelo biopsicossocial da pratica da clinica geral e oferece aos profissionais ferramentas Uteis
para a prestacdo de cuidados a pessoa. E um conceito multidimensional, que considera a complexa

interaccdo dos factores fisicos, psicoldgicos, sociais e ambientais.

O risco de mortalidade individual pode ser melhor estimado pela fragilidade do que pela idade
cronoldgica. Com base nos estudos realizados nos Estados Unidos, estima-se que a fragilidade afecta
cerca de 7% das pessoas com idade > 65 anos, e cerca de 25-40% na faixa etaria = 80 anos (Fried et

al. 2001, citado por De Lepeleire, 2009).

A fragilidade pode ser vista como uma perda de recursos em diversos dominios de funcionamento, o
que leva a um declinio da reserva de capacidade para lidar com os factores stressantes, incluindo um
aumento do risco para varios resultados adversos relacionados com a saude, incapacidade,

morbilidade, quedas e hospitalizagao e institucionalizacao (Lepeleire, 2009).

Os critérios de fragilidade foram descritos por Winograd (1983), e compreendem nomeadamente: a
idade de 65 e mais anos, acidente vascular cerebral, doenga crénica ou invalidante, confusao,
depressao, deméncia, perturbacdo da mobilidade, dependéncia para a realizacdo das actividades da
vida didria, queda nos ultimos trés meses, acamamento prolongado, escaras, desnutricdo, perda de
peso ou de apetite, polimedicacdo, défices sensoriais de visdo e audicdo, problemas
socioeconomicos e familiares, utilizacdo de contengbes, incontinéncia e hospitalizacdo ndo

programada nos ultimos trés meses (Portugal. MS. DGS., 2006).

Contudo, como aponta Rodrigues (2009) ainda n3do existe consenso no que diz respeito ao conceito,

bem como aos critérios a utilizar para identificar a fragilidade.

O investigador Hébert (1997) adoptando o conceito de capacidade e autonomia funcional
conceptualiza teoricamente o processo de declinio funcional aqui representado na Figura I. Neste
modelo enquadra os conceitos de disfungdo, incapacidade e deficiéncia e em simultaneo identifica as

areas de intervencao.
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Figura I- Modelo tedrico do processo de declinio funcional

Envelhecimento

Vulnerabilidade bioldgica

S Vulnerabilidade social
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reabilitacdo) Deficiéncia

Falta de recursos sociais
e materiais

Incapacidade

—

Servicos de apoio
social

Fonte: Rodrigues (2009), adaptado de Hébert (2007)

O sindrome de declinio funcional, em que a autonomia funcional é diminuida ou perdida, pode
derivar da ocorréncia de doengas agudas (como acidente vascular cerebral, por exemplo) ou
apresentar um caminho mais insidioso e progressivo, em que o paciente requer uma avaliagao
abrangente (Hébert, 1997). Neste segundo padrdo, o comprometimento funcional parece ser o

marcador clinico mais precoce.

Este modelo apresenta o envelhecimento como um processo ao longo do ciclo de vida, integrando a
no¢do do comprometimento da autonomia pela incapacidade resultante da vulnerabilidade do

individuo ao nivel fisioldgico, psicolégico e social.

Existem diversas intervengdes que podem ser realizadas para prevenir, retardar ou compensar o
processo de declinio funcional, tal como é referido pelo autor deste modelo tedrico. A prevengao
primaria inclui o conjunto das actividades que visam evitar a exposi¢cao de um individuo ou de uma
populagdo a um factor de risco ou causal antes que se desenvolva um mecanismo patoldgico

(Jamoulle, 2000; Jamoulle et al., 2002 citado por Almeida, 2005).
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A prevencdo secundaria envolve o rastreio das pessoas em risco de declinio funcional e permite uma
intervengdo precoce, impedindo ou atrasando o aparecimento do declinio funcional e diminuindo as
suas consequéncias. Conforme verificado na revisado de literatura de Rodrigues (2009), este processo
de selec¢do ou triagem pode ser oportunista - por exemplo, quando uma pessoa idosa consulta um
médico - ou universal, numa abordagem populacional, por exemplo, através de um questionario

enviado por correio.

O nivel tercidrio de prevencdo tem como finalidade reduzir os custos sociais e econdmicos dos
estados de doenca na populacdo através da reabilitacdo e reintegracado precoces e da potencia¢do da

capacidade funcional remanescente dos individuos (Hespanhol, Couto, Martins, 2008).

A principal razdo para a admissdo de pessoas idosas em instituicdes e para o uso desproporcional de
servicos de saude é o declinio funcional que acompanha o envelhecimento. As estratégias eficazes
para a prevencdo ou reabilitacdo do declinio funcional vdo ajudar a reduzir a incidéncia de deficiéncia
e o periodo de dependéncia perto do fim da vida. Estas estratégias sdo pré-requisitos prioritarios
para controlar as despesas e, sobretudo, para permitir que as pessoas vivem de forma independente

na velhice (Hébert, 1997).

Em sintese, definir sadde e envelhecimento é uma tarefa dificil e complexa. Apesar de a idade ser um
elemento estatistico importante ndo representa uma medida adequada para determinar o estado de
saude de uma pessoa. No caso das pessoas idosas, faz sentido falar de ciclo de vida em vez de idade
cronoldgica, avaliando o seu estado de saude, ndo sé através de uma perspectiva objectiva, mas,
sobretudo, segundo uma compreensao pessoal e subjectiva (Madeira, 1999, citado por Almeida

2009).

Igualmente, tendo em conta os enquadramentos tedricos apresentados e que em muitas situacdes o
declinio das fungdes que se associa ao envelhecimento estd intimamente relacionado com factores
externos, comportamentais, ambientais e sociais, é importante equacionar as estratégias de

prevencdo da doenga e promocdo da salude para esta populagdo especifica.

2.2. Avaliagdao da Autonomia funcional multidimensional

Na perspectiva de varios autores (Rubenstein & Rubenstein, 1991; Stuck et al., 1993; Ellis &
Langhorne, 2004; Rubenstein, 2004; Scanlan, 2005; Botelho, 2005; Verissimo, 2006,) a avaliacao
funcional multidimensional de idosos estabelece uma abordagem interdisciplinar, que compreende a

avaliacdo de problemas médicos, funcionais, psicossociais e do meio envolvente do idoso, com o
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objectivo de desenvolver um plano de intervencdo centrado na manutencdo e recuperacao da

capacidade funcional (Rodrigues, 2009).

Para além da identificacdo dos problemas, contribui para a determinag¢dao dos recursos médicos,
psiquicos, sociais, funcionais e ambientais dos idosos avaliados, ligados a um plano geral de

tratamento e seguimento a longo prazo (Stuck et al., 1993, citado por Botelho, 2000).

A justificacdo da avaliacdo da funcionalidade multidimensional remete-nos para as caracteristicas
particulares das pessoas idosas. A pessoa idosa tem a partida uma capacidade para recuperar e repor
o seu equilibrio mais reduzida, sendo que por um lado, o padrdo de doenca decorre frequentemente
de uma patologia multipla e sistematicamente pouco expressiva, tendo uma estreita relagdo com o
social, por outro, as solucdes para os problemas do idoso tém quase sempre um caracter

interdisciplinar, envolvendo os profissionais de diversos sectores (Verissimo, 2006).

De acordo com a OMS (1989) as varidveis de caracterizacdo da autonomia funcional
multidimensional sdo as mais capazes e que permitem predizer a capacidade das pessoas idosas se

manterem a viver de forma auténoma e independente (Botelho, 2000).

A avaliacdo multidimensional do idoso, mais do que um instrumento de diagndstico de patologias é
um processo de averiguacdo de estados e de adequacdo das respostas reais as necessidades do
idoso. Os objectivos desta avaliagdo, na opinido de Verissimo (2006) enquadram-se no aumento da
precisdo do diagndstico; na diminuicdo do risco iatrogénico e na adequacdo do progndstico, bem
como, a facilitacdo das condutas preventivas; orientacdo dos tipos de intervencdo; seleccdo das

medidas “assistenciais”; e por ultimo, a melhoria da qualidade de vida.

A utilidade da avaliagdo da funcionalidade é abrangente, permitindo desde a deteccdo de
perturbacdes iniciais até a monitorizacdo do acompanhamento dos individuos idosos. Segundo
Botelho (2005) a opgdo pela prdtica rotineira da avaliagdo da funcionalidade possibilita a
uniformizacdo do conceito de autonomia; a alteracdo de factores de dependéncia, como a
morbilidade fisica e mental e a promocdo de factores de independéncia e autonomia, como a

actividade fisica e as adaptacdes ambientais.

Em sintese este conceito e a sua utilizacdo em diversos contextos, nomeadamente, nos cuidados de
saude primarios, pode contribuir para o envelhecimento activo da nossa popula¢do, numa atitude

mais preventiva e promotora da salde, potenciando o aumento da longevidade sem incapacidade.

As areas consensuais e recomendadas pela OMS (1989) a estudar na avaliacdo funcional

multidimensional sdo: (i) a capacidade funcional, incluindo as actividades relacionadas com as tarefas
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de cuidados pessoais, e tarefas de adaptacdo ao meio ambiente; (ii) a capacidade locomotora; (iii) a
morbilidade, mediante a caracterizacdo do estado de saude fisica e mental, bem como (iv) aspectos

socioecondmicos (Botelho, 2000). Iremos de seguida estudar estas dimensdes.

2.2.1.Capacidade funcional
As perdas funcionais tém uma elevada prevaléncia nas idades avancadas e pesadas consequéncias
potenciais, tanto na morbilidade, sobrevivéncia, funcionalidade e qualidade de vida individual, como

em custos sociais e financeiros.

O estado funcional é um parametro prioritario na avaliacdo do estado de saude e qualidade de vida
da pessoa idosa, uma vez que é um factor determinante no risco de desenvolver dependéncia, na
institucionalizacdo, no consumo de recursos sociais e de salde e na mortalidade dos idosos frageis

(Fried L., Guralnick J., 1997; Reuben D., Rubenstein L., Hirsch S., 1992, citado por Cértez et al., 2000).

A avaliacdo da capacidade funcional corresponde a capacidade do individuo poder cuidar de si
proprio, desempenhando tarefas de cuidados pessoais e de adaptacdo ao meio em que vive
(Fillenbaum, 1986, citado Ribeiro, Paul, 2011). O conjunto de Actividades de Vida Diaria (AVD)’, como
lavar-se, vestir-se, utilizar os sanitarios, transferir-se de posicdo, controlar os esfincteres e comer,

relaciona-se com o auto-cuidado.

No que diz respeito a adaptacdo ao meio ambiente, associado ao nivel de independéncia da pessoa
idosa, destaca-se a referéncia a realizacdo das Actividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) que
compreendem tarefas como usar telefone, fazer compras, preparagdo da alimentacgdo, lida da casa,

lavagem da roupa, uso de transportes, preparar medicac¢do e gerir o dinheiro.

No contexto comunitdrio, onde a grande maioria das pessoas idosas esta integrada e vive
demonstrando independéncia na realizacdo das AVD, a avaliacdo das AIVD assume especial interesse

na identificacdo da fragilidade “incipiente” (Araujo et al., 2008).

Apesar da observagdo directa ser o método mais preciso de avaliacdo funcional é impraticdvel na
maior parte dos cuidados de saude (Reuben, 1995; Sinoff, 1997; Zanetti, 1999; Lagnlois, 1996; Katz,
1963, Sager, 1992 citado por McEwans, et al. 1990).

Um dos instrumentos de avaliacdo na area da capacidade funcional mais conhecido é a escala

desenvolvida por Katz et al. (1963) e inclui seis tarefas basicas da vida diaria, mencionadas

” A designacio internacional de Activities of Daily Living- ADL, sendo que a nivel nacional s3o utilizadas as expressées de Actividades de
Vida diaria-AVD, alguns autores fala em ABVD (Actividades Basicas de Vida Diaria)
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anteriormente. Como complemento da informacao sobre as actividades didrias existem as escalas de
avaliacdo da autonomia instrumental, sendo a primeira escala deste género sido desenvolvida e

validada por Lawton e Brody (1969) e que actualmente continua a ser utilizada (Botelho, 2000).

Na perspectiva de Araudjo et al. (2008) as razdes subjacentes ao uso alargado destas escalas remetem
para a sua facil aplicacdo e interpretacdo, baixo custo, a ndo exigéncia de pessoal especializado para
a sua aplicacdo, o facto de consumirem pouco tempo no seu preenchimento e ainda devido a sua

utilidade para rastreio da incapacidade.

Salvaguarda-se ainda a necessidade de ter em conta os aspectos da cultura e do género e a sua
influéncia no desempenho destas escalas, uma vez que tal como é referido por Botelho (2005)
algumas das actividades contempladas (limpeza da casa, lavagem da roupa, cozinhar), sdo

tradicionalmente efectuadas pelas mulheres.

2.2.2. Capacidade locomotora

As deficiéncias esquelético-motoras, sdo frequentes na populacdo idosa e podem ter repercussées
na capacidade motora e na actividade fisica. As perturbacdes de mobilidade mais frequentes sao
relativas as dificuldades nas transferéncias de posi¢des (posicdes de deitado ou sentado), ao ficar em
pé, andar e voltar-se, entre outras. Estas perturbacdes de acordo com Tinetti et al. (1986) aumentam

a vulnerabilidade dos idosos para a ocorréncia de quedas (Botelho, 2000).

A prevencdo de quedas e lesGes tem sido um foco de pesquisa, estimulada pelo envelhecimento da
populacdo e pela consciéncia crescente da mortalidade e morbilidade decorrentes de quedas. Na
Unido Europeia (na sua configuracdo com 27 paises) ocorrem perto de 40.000 mortes de idosos
devido a quedas, sendo que a idade se apresenta como um grande factor de risco para lesdes por
qguedas. A titulo de exemplo, as fracturas do colo do fémur sdo precursores comuns ao prejuizo
funcional e colocagao em lar de idosos. Além disso, quedas ou medo de cair pode levar alguns idosos
a restringir as suas actividades, dando inicio a uma espiral de declinio funcional. Cerca de um terco
das pessoas com mais de 65 anos caem pelo menos uma vez por ano, e cerca de metade destas

quedas sdo de repeti¢cdo (Comissdo Europeia, 2010).

A avaliacdo de risco multifactorial das quedas seguida de orientacGes de intervencdo nos factores de
risco individuais € uma estratégia interessante, uma vez que é expectavel que tenha impacto na

reducdo do nimero de quedas (Gates, S. et al., 2007).
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Existe uma série de instrumentos de avaliacdo da marcha, disponiveis para os médicos dos cuidados
de saude primdrios. Nomeadamente, o "Get-up and Go" que envolve solicitar a um paciente para se
levantar de uma cadeira sem usar os bracos, caminhar 10 metros, virar-se e sentar-se (Mathias,
1986). A versdao mais completa deste teste, o "Timed Up and Go" (Podsiallo 1991) acrescenta uma
componente de tempo. O indice de Tinetti, criado em 1986 por Tinetti, Williams e Mayewski é uma
escala composta por 16 itens em que 9 sdo para o equilibrio do corpo e 7 para a marcha (Galvao,

2006).

As quedas podem ainda ser avaliadas através de inquéritos, com perguntas simples, conforme é
sugerido por diversos autores (Botelho, 2000; Lund, J. 2007; Ribeiro, Paudl, 2011). Neste contexto, a
Unido Europeia sugere seis perguntas de rastreio de idosos com elevado risco de quedas (Comissdo

Europeia, 2010):

Sofreu alguma queda no ultimo ano?
Toma mais de quatro medicamentos por dia?
Tem um diagnéstico de enfarte ou doenca de Parkinson?

(6]

o

o

0 Tem problemas de equilibrio?

0 Costuma parar de andar quando fala ou lhe falam?
(0]

Consegue levantar-se de uma cadeira a altura do joelho sem usar os bragos?

A utilizacdo de instrumentos de avaliacdo nesta area tem importantes implicacbes na qualidade de

vida dos idosos, uma vez que possibilita acgdes preventivas, assistenciais e de reabilitacao.

2.2.3. Morbilidade
O estudo da morbilidade dos idosos apresenta algumas dificuldades, justificadas com as
caracteristicas da sua expressdo neste grupo etdrio, nomeadamente a presenca de sintomas

inespecificos e/ou a apresentagdo de varios sintomas de situacbes graves (Williams, 1994, citado por

Botelho, 2000).

Na avaliacdo multidimensional funcional de idosos é pratica comum caracterizar a morbilidade pela
prevaléncia das queixas, utilizando os sistemas classificativos internacionais, como a Classificacao

Internacional de Cuidados Primarios — 22 Edicdo Comité Internacional ClassificacGes Wonca (WICC).

Os disturbios sensoriais de visdo e audi¢ao sdao também indicados para a avaliagdo multidimensional,
tendo em conta a prevaléncia dos problemas nesta area e o facto de estes disturbios terem um

impacto significativo na qualidade de vida. Alguns estudos sugerem que a perda auditiva esta

32



relacionada com o isolamento social e emocional, depressdo clinica, e a actividade limitada (Mulrow,

1991, United States Preventive Services Task Force, 1997, citados por Galvado, 2006).

Em termos de visdo, o rastreio é aconselhada por diversas instituicdes (United States Preventive
Services Task Force; o Royal Australian College of General Practitioner), com a utilizacdo da escala de
Snellen ou através da tabela de Jaeger. E recomendado o rastreio de dificuldades auditivas através
de perguntas sobre dificuldades auditivas ou através do teste do sussurro (Pirozzo, 2003 citando por

Almeida, E. 2009).

A autora Botelho (2000) menciona que estas areas ndo sdo habitualmente pesquisadas numa histdria
e exame geral de rotina, sendo que para a sua deteccdo, parece ser suficiente a aplicacdo de
questdes estruturadas. Outro aspecto destacado pela autora é a consideracdo da avaliagdo
subjectiva do estado de saude na avaliagao multidimensional, sendo que esta é geralmente solicitada
ao préprio, tendo em conta em termos absolutos como em compara¢dao com individuos da sua faixa

etaria.

2.2.4. Saude mental

Tal como é referido pela investigadora Almeida E. (2009) a depressdo é um importante problema de
saude publica, na medida em que é uma doenca que ocupa ja o primeiro lugar de prevaléncia, na
populacdo em geral, em varios paises da Unido Europeia, e é das que mais pesadamente contribui

para perda de saude global a nivel mundial (WHO, 2008).

Na populacdo idosa é também um problema de relevancia significativa, quer pela sua frequéncia,
quer pelas consequéncias que pode ter na mortalidade, morbilidade e qualidade de vida, com énfase
para o seu papel enquanto importante factor de risco para a incapacidade. Os dados de prevaléncia
desta doenga entre os europeus mais velhos sdo varidveis, havendo algum consenso quanto a
relativa pouca expressividade da depressdo major (possivelmente inferior a 5%) e a maior

prevaléncia de sindromas depressivos (situa-se entre os 7,9% e 26,9%).

A depressdo é por vezes “oculta”, ndo sendo reconhecida no contexto dos cuidados de saude
primarios, se ndo for feita uma avaliacdo especifica no sentido da sua detecc¢do (Glasser, 1997; lliffe,

1994).

A Escala Geridtrica de Depressao — Geriatric Depression Scale (GDS) foi traduzida, aferida e adaptada
a populacdo portuguesa por Verissimo (1988). Esta escala construida inicialmente por Brink,

Yesavage, Lum, Heersema, Adey e Rose, em 1982, foi elaborada com o objectivo de ser utilizada
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especificamente para pessoas idosas. Para além disso, elimina a confusdo, geralmente presente em
outros instrumentos de avaliacdo da depressdo, entre indicadores somaticos da depressdo e

manifestagdes fisicas normais da velhice (Ballesteros, 1992 citados por Verissimo, 2006).

A Escala de Depressdo Geriatrica (GDS) é o instrumento mais utilizado para o rastreio de depressao
em pessoas idosas, sendo a versdo original constituida por 30 itens, tendo sido desenvolvidas versoes
mais sucintas (15, 10 e 5 itens), que se destinam a rastreios e estudos epidemioldgicos sobre a

depressdo (Almeida, E. 2009)

As recomendacGes nesta drea em termos de rastreio dependem da possibilidade de efectuar o
tratamento e acompanhamento. Neste contexto, algumas instituicdes recomendam o rastreio

oportunista (Royal Australian College of General Practitioner).

2.2.5. Deméncia

Segundo a OMS a demeéncia caracteriza-se por uma “diminuicdo progressiva da memdria e da
capacidade de ideacdo, suficientemente marcada para limitar as actividades de vida quotidiana que
tenha surgido ha mais de seis meses e associada a perturbacdo de, pelo menos umas das seguintes
fungdes: linguagem, calculo, avaliacdo, alteracdo do pensamento abstracto, praxia, gnosia, ou

modificacdo da personalidade” (Almeida E., 2009).

A deméncia é, fundamentalmente, um diagndstico clinico caracterizado pela perda progressiva de
capacidades mentais, de natureza irreversivel, resultante de uma doenca do cérebro. Sabendo-se da
elevada prevaléncia de deméncia, nomeadamente de Doenca de Alzheimer nas pessoas idosas, que
muitas pessoas ndo se queixam de perda de memdria, e que o défice cognitivo aumenta o risco de
acidentes, delirio, de ndo adesdo ao tratamento e de incapacidade, importa a identificacdo precoce

da mesma, que pode ser facilitada com rastreio cognitivo (Almeida, E. 2009).

Geralmente as pessoas com deméncia ndo contactam com o0s servigos até que ocorra uma crise,
envolvendo a pessoa com deméncia, o cuidador ou ambos. Isto condiciona os cuidados ideais para a
deméncia, dado que a intervencdo tardia torna mais provavel a institucionalizagdo, dado que o

cuidador pode ja ter atingido algum grau de disrupc¢ao (lliffe, 1994; 2003; Bush, Kozak, EImslie, 1997).

Koch e colaboradores (2010) refere que existem algumas preocupacbes sobre o diagndstico de
deméncia por causa de potenciais impactos negativos sobre o paciente (o estigma, falta de um
tratamento adequado), o cuidador (mais tempo num papel stressante), e prestacdo de servigos

(sobrecarga dos servicos especializados, a incerteza de diagndstico). No entanto, ndo tém sido
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equacionados os beneficios em diversos niveis, por exemplo, o diagndstico atempado permite o
inicio precoce do tratamento e pode prolongar a fase inicial da doencga, encurtando assim a fase

moderada a grave, e seus encargos associados.

Virios outros estudos (Smeeth, 2001; Kerwin, 2009) sugerem que a deteccdo precoce permitiria
também a oportunidade de planear o futuro, e promover a consciencializacdo das organizacdes de
apoio, o que pode ajudar a aliviar o sofrimento psicolégico experimentado pelos cuidadores. Apesar
das vantagens, a detec¢do precoce de deméncia é dificil de conseguir nos cuidados primarios em
diferentes sistemas de saude, com resultados de diagndsticos entre 18 a 30 meses, e em casos

extremos, até 4 anos (Koch et al. 2010).

Existe uma série de testes que permitem fazer a detec¢do de perturbacdo cognitiva, de que sao
exemplo o Abreviated Mental Test (Hodkinson 1972); o Mental Status Questionnaire (Kahan et al.

1980), o Short Portable Mental Questionnaire (Pfeiffer, 1975).

O instrumento mais divulgado no mundo e adaptado também para a lingua e cultura do nosso pais é
o designado Mini Mental State Examination (Folstein et al., 1975), o qual avalia diversos dominios
cognitivos, concretamente: Orientacdo Retenc¢do Atencdo e Calculo, Evocacdo, Linguagem e
Habilidade Construtiva. Trata-se de um instrumento de rastreio que podera ser utilizado por diversos

profissionais de salde (Guerreiro, et al., 2010).

2.2.6. Aspectos socio -econdmicos

Citando Rodrigues (2009):

“Os aspectos sociais (recursos sociais e econémico), tém implicacdes no estado de saude e o
seu impacto, ainda que indirecto, na saude mental e fisica, aponta para que o seu estudo ndo

seja desligado destas componentes”.

A inclusdo de factores de caracterizacdo do contexto familiar, rede social e aspectos e econémicos,
no contexto da avaliacdo multidimensional, é primordial, tendo presente que o bem-estar social
aumenta a capacidade para lidar com os problemas de saude. Todavia, tal como é referido pela
autora Botelho (2000), este dominio ndo é avaliado de uma forma sistematica, sendo as justificacdes
atribuidas a pouca clarificacdo dos conceitos relacionados e a complexa dindmica dos aspectos

guantitativos e qualitativos.

Uma das nog¢bes a considerar na avaliagdo nesta dimensdo é a rede social de apoio, que é um

conceito que inclui as estruturas de vida social de uma pessoa, como a existéncia de familia ou a
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pertenca a um grupo, quer as fungdes explicitas, instrumentais ou afectivas. A avaliacdo da rede
social de apoio remete para a integracao social, sendo a frequéncia dos contactos um dos aspectos a

ser considerado; o apoio efectivo recebido e o apoio percebido (Ribeiro, 1998).

Virios estudos (Antonucci, Cortina, 2006; Shaw, Krause, Liang, Bennett, 2007) apontam para a
associacdo entre a rede social de apoio e o estado de saude fisica e mental do individuo, uma vez que
esta varidvel entre outras tem um factor protector na sobrevivéncia do individuo reduzindo a

mortalidade (Rodrigues, 2009).

Por outro lado, o impacto dos recursos econdmicos no estado de saude reflecte-se por exemplo, na
readaptacao dos espacos da habitacdo assim como a utilizagdo de equipamento para auxiliar na

mobilidade e nas AVD (Almeida, 2009).

Um dos instrumentos mais utilizados nesta drea é a Escala de Avaliagdo Sdcio-Familiar de Gijon
(Gonzélez et al., 1999), a qual avalia a dimensdo sécio-familiar categorizando os idosos como “sem

|”

risco”, “risco social” ou “problema social”, utilizando cinco itens: (i) situacdo familiar, (ii) situacdo

econdmica, (iii) habitagao, (iv) relagdes sociais e (v) apoio de rede social.

Assim, apesar de se considerar que a recolha de informacdo pode ser feita através das respostas
fornecidas pelas pessoas idosas, é oportuno equacionar se esta informag¢do pode ou nao resultar

através da interoperabilidade com outros sistemas, como a seguranca social.

Outro instrumento conhecido, é o indice de Graffar, que tem por base uma classificacdo social
internacional que tem sido utilizado na avaliagdo multidimensional. Este método baseia-se no
estudo, ndo apenas de uma caracteristica social da familia, mas num conjunto de cinco critérios: (i)
profissdo, (ii) nivel de instrugao, (iii) fontes de rendimento familiar, (iv) conforto do alojamento e (v)

aspecto do bairro onde habita.

Resumindo, apesar de se considerar que a recolha de informacdo pode ser feita através das
respostas fornecidas pelas pessoas idosas, é oportuno equacionar se esta informacdo pode ou nao

resultar através da interoperabilidade com outros sistemas, como a seguranca social.

Existem outros parametros propostos na avaliagdo compreensiva, alguns mais especificos, tal como a
composicdo corporal, a for¢ca muscular, no entanto nao foram aqui abordados por uma questdo de
concisdo, sendo que se procurou explicar de forma abrangente os dominios relacionados. As areas

que podem ser consideradas sdo ilustradas na Tabela I.
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Condigao alvo

Acuidade visual
Acuidade auditiva

Incontinéncia urinaria

Depressao
Perturbacgdo cognitiva

AVD e AIVD

Circunstancias
psicossociais

Disturbios do sono

Imunidade a constipagdes

Risco de queda

Risco cardiovascular
Nutricdo

Risco de osteoporose

Tabela | — Geriatric Assessment Chart

Quadro de analise geriatrica

Teste

Teste de Jaeger
Teste de Whisper

Teste IKO-4

Escala de depressao
geriatrica

Memory Assessment
Clinic-Q

indice de Katz (4itens)

indice de Lawton
(2itens)

Tem alguma pessoa
de confianga que a
ajuda em casa?
Sofre de problemas
frequentes de sono?

Vacina pneumocdcica
no periodo de 3 anos
Histéria de quedas
Time Up and Go Test
Tandem- Stan Test

Pressdo sanguinea
Hiperglicemia

indice de massa
corporal

Lista de verificagdo de
9 factores de risco

Fonte: Adaptado de Man et al. (2004)

Estratégias de gestao

Encaminhar para oftalmologista

Retirar cera dos ouvidos

Encaminhar para otorrinolaringologista
Mudar a prescrigdo médica existente

Treino do musculo pélvico

Tratamento medicamentoso

Encaminhar para urologista

Terapia medicamentosa anti-depressiva
Estratégia ndo medicamentosa

Accdo de seguimento no espago de 6 meses
Encaminhar para neurologista ou psiquiatra
Avaliacdo aprofundada pelo Médico de familia
Referenciagcdo tendo em conta o problema detectado

Enfermeira comunitdria ou familiares

Terapia ndo medicamentosa
Mudar tratamento medicamentoso
Tratamento medicamentoso
Referencial para psiquiatra

Vacina pneumocdcica

Explorar a medicacgdo

Protector da cintura

Substituicao de sapatos adequados

Exercicio fisico

Mudar tratamento medicamentoso de hipertensao
Mudar tratamento medicamentoso de diabetes
Planear acompanhamento por médico de clinica
geral

Ingestdo de calcio e vitamina D

2.2.7. Contextos de aplicacao e profissionais envolvidos

A avaliacdo funcional multidimensional de idosos tem vindo a ser aplicada em diferentes contextos

clinicos, sendo os objectivos dependentes dos contextos da aplicacdo, bem como dos recursos

disponiveis. A sua utilizagdo ja foi proposta e realizada ao nivel das pessoas idosas em ambulatério,

residentes em lares e internados em unidades especializadas em geriatria (Botelho, 2009).
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O autor Verissimo (2006) faz algumas sugestGes quanto aos tempos para a realizacdo da avaliagdo
multidimensional do idoso, designadamente, na primeira avaliagdao, com vista a obter-se um retrato
tdo fiel quanto possivel do seu estado, da sua situacdo e dos seus problemas, de modo a servir de
padrdo para as comparagdes posteriores, como se fosse uma avaliacdo basal; periodicamente, a
intervalos regulares, aceitando-se que se faga anualmente, particularmente depois dos 75 anos, nos
idosos mais estaveis; sempre que o idosos se encontre em situacao de risco: perdas de qualquer tipo
(familiares, materiais, funcionais, etc.); alteragGes significativas do seu modo de vida, devido a

doenga ou outra causa (exemplo, institucionaliza¢do, hospitalar ou lar).

A avaliacdao multidimensional é uma abordagem interdisciplinar por exceléncia. Logo, a avaliacdo das
pessoas idosas pode ser conduzida individualmente por profissionais ou por uma equipa
multidisciplinar de profissionais de saude (Osterweil, 2003). Ao nivel ambulatério esta avaliacdo
deverad centrar-se no médico de familia, mas apelando em maior ou menor grau a outros
profissionais como o enfermeiro, o assistente social, o psicélogo, o fisioterapeuta, o pessoal

administrativo e noutro plano a familia (Verissimo, 2006)

Na pratica, é importante reconhecer os cuidados de saude primarios como espaco privilegiado para
estas ac¢Oes, identificando também, as necessidades especiais de adequagdo ao contexto. O tempo
de consulta limitada, as equipas pequenas e uma logistica complexa pode causar problemas para a
realizacdo da avaliacdo multidimensional. Assim, para o uso em cuidados primarios, os instrumentos
de avaliacdo multidimensional devem ser concisos, de facil execu¢do e ndo implicar mais de 30

minutos (Man et al., 2004).

2.2.8. Instrumentos de avaliagao multidimensionais para pessoas idosas

O método habitual para se realizar uma avaliagdao da autonomia funcional multidimensional consiste
nos questionadrios, quer auto-aplicados ou concebidos para entrevistas face a face, sistematizados
por meio de uma série de escalas que aferem os principais componentes das dimensdes associadas e
recorrendo a observacdo directa (testes de desempenho) em algumas situacdes (Paixdo; Reichnheim,

2005).

As medidas padronizadas possuem a vantagem de ser menos susceptiveis a viéses, mais confidveis,
mesmo quando utilizadas por equipas com diferente niveis de formagdo. O uso de um teste
padronizado permite ao profissional de saude estabelecer uma linha de base. A identificacdo de

modificacdes na funcionalidade pelo uso de testes permite determinar se é necessario fazer alguma
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intervencdo mais complexa ou antecipar cuidados que se prevéem necessdrios na eventualidade de

declinio funcional.

Percorrendo a literatura especifica, observa-se uma proliferacdao de instrumentos, alguns deles mais
extensos, e outros mais concisos. Deste modo, tém sido desenvolvidos varios instrumentos de
avaliacdo multidimensional de idosos que incluem a abordagem de varios dominios no que diz

respeito a capacidade funcional.

Botelho (2000) a titulo de exemplo faz referéncia ao Multilevel Assessement Instrument (MAI
(Lawton et al., 1982), o Older American’s Resources and Services — Multidimensional Functional
Assessment Questionnaire - OARS-MFAQ (Fillenbaum, 1981) ou o Comprehensive Older Person’s
Evaluation — COPE (Pearlman1987). Mais recentemente foi desenvolvido o Minimum Data Set — MDS

(Lawton et al., 1998).

Em Portugal os estudos na area das pessoas idosas e mais concretamente a abordagem da avaliacao
da autonomia funcional multidimensional, tem vindo a ganhar aderentes na comunidade cientifica.
Tal como é referido por Botelho (2000) a investigacdo nesta area abrangeu as diferentes estratégias,
alguns estudos consideraram a avaliacdo funcional multidimensional extensa, e outros a abordagem

de inquéritos curtos ou de aplicagdo breve.

Em termos dos estudos mais prolongados no tempo, a autora acima referida faz mencdo ao estudo
europeu SENECA, no qual Portugal participou durante 7 meses, e o estudo realizado pela Direccdo
Geral de Saude com caracteristicas de rastreio nacional que envolveu 2137 idosos (Almeida M.,

1995), durante 15 meses (Botelho, 2000).

A autora Botelho (2000) desenvolveu também um instrumento de avaliagdo multidimensional em
idosos ambulatoriais, com vista a avaliar as caracteristicas funcionais, bioldgicas, mentais e sociais,
tendo por base alguns instrumentos ja aqui discutidos. Neste estudo resultante da tese de
doutoramento da autora, caracterizou uma amostra de 152 idosos (com 65 ou mais anos) em
ambulatério, utentes de um centro de saude urbano com base na avaliagdo multidimensional. A
avaliacdo foi feita com base num inquérito multidimensional estruturado, suportado em escalas
internacionais validadas sobre a capacidade funcional, estado mental e aspectos sociais, uma
observacdo biométrica e o cdlculo dos indices da composicdo corporal. Destaca-se que o valor médio
de duracdo da avaliacdo foi de 80 minutos, tomando como referéncia que se trata de uma avaliacao
exaustiva para contexto de investigacdo. Considera-se que o instrumento de avaliacdo utilizado pode
constituir uma base de evidéncia para a intervencdo preventiva e/ou de recuperagio e

acompanhamento de individuos idosos. Na discussdo a autora conclui que o instrumento de
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avaliacdo permitiu caracterizar perturbacdes numa amostra de idosos, a maioria funcionalmente
independentes, sem altera¢des do estado mental mas apresentando morbilidade activa, tendéncia

para a obesidade e actividade fisica ligeira.

Destaca-se que Older American’s Resources and Services — Multidimensional Functional Assessment
Questionnaire - OARS-MFAQ foi traduzido pela primeira vez para portugués por Rodrigues (1999),
tendo sido considerado como uma versdo apta a ser utilizada. Mais recentemente este investigador
(2009) aplicou a metodologia OARS (Questionario de Avaliacdo Funcional Multidimensional de
Idosos) a uma populacdo idosa inscrita nos centros de salde, onde procurou avaliar duas
componentes essenciais para o planeamento da prestacdao de cuidados de salde e para a alocagao
de servicos: o estado funcional e a utilizacdo e necessidade sentida de servicos. Algumas das
limitagdes do estudo conforme aponta o autor, estdo relacionadas com a exigéncia em termos de
tempo, reconhecendo ainda que apesar das vantagens da utilizagao integral, a recomendacdo da

utilizacdo de apenas algumas partes parece benéfica.

Ainda em 2009, na Universidade da Aveiro foram desenvolvidas diversos estudos, no ambito de teses
de mestrado (Almeida E. 2009), com o objectivo de analisar a validacdo do protocolo de Rastreio de
Necessidades de Atencdo Rapida em pessoas idosas com 75 ou mais anos (RNAR_75). O protocolo
aborda nove dimensbes, categorizando-as como estando em “risco” ou “livre de risco”,
designadamente: socio-familiar, funcionalidade, depressao, cognitiva, abuso de idosos, indicadores
de risco geriatrico (disturbios nutricionais, polifarmdcia, quedas incontinéncia urinaria, obstipacao,

disturbios sensoriais e distirbios do sono), comorbilidade e utilizagdo de servigos de saide/sociais.

O instrumento Camberwell Assessment of Need for the Elderly (CANE), estd devidamente
documentado na literatura (Reynolds et al., 2000; Orrell e Hancock, 2004, citado por Gongalves et.
al., 2007). E um instrumento relativamente recente que fornece uma avaliacdo multidimensional das
necessidades de forma sistematica envolvendo vinte e quatro dominios e dois dominios relacionados

com o cuidador.

As variaveis caracterizadas sdo: a habitacdo; cuidar da casa; alimentagdo; auto-cuidados; actividades
didrias, companhia; relagdes intimas; seguranca (abuso; negligéncia; auto-negligéncia); beneficios;
gestdo do dinheiro; informagdo sobre a condicdo; doengas fisicas; mobilidade (quedas);
incontinéncia; visdo/audicdo; drogas; problemas de memodria; stress psicoldgico; sintomas psicéticos;
cuidadores: necessidade de informacdo e stress psicoldgico. A vantagem de utilizar este instrumento

é a sua capacidade de reconhecer necessidades identificadas e necessidades ndo identificadas.
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A fase inicial do desenvolvimento da versdo portuguesa do CANE foi ja foi realizada (Gongalves et al.,
2007), sendo que os resultados preliminares no desenvolvimento da versdo sdo consistentes quanto
a sua validade ecoldgica, facial e de conteddo. Na opinido dos autores apresenta-se como um
instrumento promissor para aplicacdo em contextos de investigacdo epidemioldgica ou clinica e em

versoes reduzidas potencialmente util no quotidiano dos servigos.

Existem ainda vdarios instrumentos de aplicacdo rapida que incluem as componentes
multidimensionais aqui abordadas, como por exemplo, o instrumento Frailty Staging System- FSS,

criado por Lachs (Lach et al., 1990) ou as COOP-WONCA Charts (Nelson et al., 1985).

Em 1990 Lachs e colaboradores propuseram um instrumento de rastreamento geriatrico simples
para uso no contexto dos cuidados primarios. A légica deste instrumento é a utilizagdo de uma série
de perguntas "sensiveis" de rastreio. O instrumento apresenta-se como sendo facil de utilizar, bem

aceite pelos profissionais e pacientes e relativamente rapido para administrar.

A abordagem tem como base a avaliagdo um ndmero limitado de dominios que sdo comummente
disfuncionais mas muitas vezes subavaliados, quando as histérias clinicas sdo realizadas. O foco é nos
testes de visdo, audicdo, fungcdo dos membros, continéncia, estado mental, actividades de vida didria

e actividades instrumentais, ambiente social e sistemas de suporte social.

Na perspectiva dos autores deste instrumento, a avaliacdo baseada no desempenho é uma mais-
valia, uma vez que o médico observa o paciente realmente a fazer determinadas tarefas, em vez de

simplesmente perguntar se consegue realizar estas tarefas.

Mateus et al. (1995) num estudo analitico transversal utilizaram instrumento de Lachs et al. (1990)
para caracterizar os idosos em termos funcionais e quantificar o grau de desconhecimento dos
problemas por parte dos médicos de familia. Encontraram uma elevada prevaléncia de disturbios
funcionais dos idosos anteriormente desconhecidos e potencialmente trataveis, e verificaram uma
melhoria na relagdo entre os profissionais e os pacientes idosos. O grau de dependéncia mais
elevado observado esta associado a altera¢des do estado mental, da mobilidade, e a percepc¢do do

estado de salde como ma

Os graficos COOP WONCA s3ao compostos por seis escalas de item Unico: aptidao fisica, disposicdo ou
estado afectivo-emocional; actividades do dia-a-dia; convivio e vida social; mudangas no estado de
saude e estado de salde geral, projectadas para medir o estado de saude funcional nos cuidados

primarios (Nelson et al., 1985; 1990).
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Na opinido de diversos investigadores é consensual a pertinéncia de estudar o estado de saude, no
entanto, o mesmo é dificil de medir de forma abrangente (Kinnersley. et al., 1994). Os graficos COOP
WONCA, assim chamados por causa de seu desenvolvimento pelo Projecto de Avaliagdao Dartmouth

COOP e a sua promocgao subsequente pela WONCA.

Tém sido realizados varios estudos que descrevem a aceitabilidade, a distribuicdo dos scores dos
graficos, a validade de constructo, a confianca e sensibilidade. Broeiro e colaboradores (1995)
efectuaram um estudo descritivo, transversal, em que foram inquiridos 189 idosos, utilizando a
escala COOP/WONCA Charts. Os resultados evidenciaram a boa aceita¢do do instrumento, e levaram
a identificacdo de varias limitagdes moderadas quer na aptiddo fisica como 23% nos estados
emocionais. Em rela¢do a utilidade e aplicabilidade da escala na pratica clinica os autores afirmam
que a escala COOP/WONCA Charts contém potencialidades, uma vez que é simples; pode ser auto-
aplicada ou aplicada pelos profissionais de satide; envolve as principais dimensdes de funcionalidade,
incluindo a dimensao afectivo emocional e a vida social e permite atribuir um valor quantificado a
cada dimensdo. Todavia apontam algumas incertezas, nomeadamente quanto a validade do score

total, e a introdugdo de um elemento de dispersado na consulta.

Considera-se ainda oportuno fazer uma breve referéncia aos instrumentos desenvolvidos para
mediar os niveis de fragilidade, uma vez que é um conceito cada vez mais estudado. A titulo de
exemplo menciona-se Groningen Frailty Indicator (Slaets, 2006) um questionario simples e curto para
ser usado como um instrumento de “case finding” para utentes mais idosos que beneficiariam de
cuidados integrados. Adicionalmente o SMAF (Hébert, 1997) - Systeme de Mesure de |’Autonomie

Functionelle, é também um instrumento divulgado na literatura.

Os dominios avaliados em diferentes instrumentos da fragilidade sdo: actividades da vida didria;
actividades instrumentais; funcbes sensoriais; medicacdo; memdria; orientacdo; comportamentos;
contactos sociais; funcionamento familiar; capacidade de planeamento; auto percepcdo da saude;

incontinéncia e perda de peso (De Lepeleire, et al., 2009).

Este trabalho centra-se na aplicagdo do conceito de autonomia funcional multidimensional num
contexto de prevencdo secundaria, abordando a pertinéncia deste para a realizacdo de rastreios as
pessoas idosas. Os rastreios sdo intervengdes que envolvem recursos de forma organizada, politicas e
procedimentos para a deteccdo precoce e tratamento de uma doenga ou condi¢do de salde numa
populacdo definida, da mesma forma, citando Botelho (2000) a finalidade da avaliacdo da autonomia
funcional ultrapassa a fase de diagndstico, sendo que a sua mais-valia é o desencadeamento de

atitudes, face aos dados encontrados, que potenciam ac¢ées preventivas.
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2.3. Rastreios

Entende-se por prevencao secundaria toda a intervencdo efectuada na presenca de uma doenca
diagnosticdvel, porém sem sintomas, com a finalidade de a detectar precocemente e, através do
tratamento atempado e efectivo, de reverte-la, deté-la ou de, pelo menos, retardar o seu progresso,

antes de ocorrerem danos irreversiveis.

Deste modo, a prevengdo secunddria tem como objectivo a detec¢do de um problema de saide num
individuo ou numa popula¢gdo numa fase precoce, por forma a condicionar favoravelmente a sua
evolucdo (Almeida, 2005). Assim pressupde, entre outros, o conhecimento da histdria natural da
doenga e a existéncia de um periodo de deteccdo precoce, um lead time (tempo ganho),

suficientemente longo. E neste nivel de prevencdo que se enquadram os rastreios.

Rastrear doencas ou alteracdes ndo conhecidas do estado de salde na comunidade para promover a

saude e prevenir a doenca é uma das aplicacGes praticas da epidemiologia (Brownson, Petiti, 1998).

A ideia de examinar, de forma rotineira, pessoas saudaveis foi proposta em 1861, por Horace Dobell
em Londres (Gray, 2004). Aproximadamente até 1950, o conceito de rastreio era baseado na
confianga suprema no poder benéfico da ciéncia, tecnologia e medicina. Por volta dos anos 60, a
confianca foi desafiada e passou a existir uma crescente aceitacdo da necessidade de avaliar os
pontos positivos e negativos do rastreio, em conjunto com o dever ético de providenciar informacao
a populagdo. A partir dessa altura, os rastreios foram sendo desenvolvidos em varios paises da
Europa, para doencas como a anemia, diabetes, bronquite, cancro do colo do Utero e cancro de
mama, tornando se assim uma faceta importante da biomedicina (Raffle e Gray, 2007, citados por

Mendes, 2008).

2.3.1 Defini¢des de rastreio
A OMS define rastreio (screening) como um processo de identificacdo de individuos que
potencialmente poderdo apresentar risco mais elevado de desenvolver uma determinada patologia,

de tal modo que justifigue uma maior investigacdo ou uma acgdo directa (Almeida E., 2009).

No ano de 1951, a US Commision on Chronic llness identificou rastreio como “ a presumivel
identificacdo de uma doenca ou defeito desconhecidos através da aplicacdo de testes, exames ou
outros processos que possam ser aplicados rapidamente para separar as pessoas aparentemente

saudaveis que provavelmente tém a doenca daquelas que provavelmente ndo a tém. As pessoas com
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resultados positivos devem ser enviadas aos seus médicos para efeitos de diagndstico, e se

necessario tratamento” (citado por Mausner, Kramer, 2007).

De acordo com Beaglehole, Bonita, e Kjellstrom (2003), rastreio “é o processo pelo qual doencgas ou
alteracdes ndo conhecidas do estado de saude sdo identificadas por testes que podem ser aplicados
rapidamente e em larga escala. O rastreio ndo tem geralmente valor de diagndstico e requer uma
investigacdo ulterior e tratamento adequado. Para separar as pessoas aparentemente saudaveis das

gue provavelmente tém a doencga”.

Ainda, Mittelmark et al. (1993) refere que rastrear pode ser definido como uma avaliagdo das
pessoas assintomaticos de uma determinada comunidade, de forma a classifica-los como tendo
~ .~ . 8 .
provavelmente ou ndo a doenca alvo ou a condi¢ao de saude®. As pessoas que aparentam risco de
ter a doenca sao referenciadas para a definicdo de um diagndstico e tratamento. As pessoas que
aparentemente ndo tém a doenca sdo treinadas/educadas para estarem vigilantes aos primeiros
sinais de alerta e encorajadas a procurar diagndsticos precoces e tratamento se necessario. Educar as
pessoas que tém “resultados normais” pode influenciar positivamente os comportamentos saudaveis

e encorajar o seguimento pelos cuidados de saude primarios (Brownson, Petiti, 1998).

Os significados, utilizacbes e definicbes mudam com o tempo e actualmente, existem varios
procedimentos baseados no conceito de rastreio. Os autores Raffle e Gray, 2007, na sua revisdo de
literatura alertam para a ambiguidade associada ao conceito (Almeida, E. 2009). Rastreio, por vezes
surge na pratica dos cuidados de saude, como um teste disponibilizado ao acaso a uma pessoa, ou
um teste sistematico disponibilizado a um determinado grupo alvo ou a toda uma populagado.
Apresenta-se ocasionalmente, como um conjunto de actividades, vagamente ligadas, que
compreendem testes e intervengdes dentro de um programa de rastreio, ou um rigoroso processo
com garantia de qualidade baseado em provas que englobam um programa que utiliza as medidas

necessarias conducentes a reducdo de risco.

Todavia, conforme é referido pelo National Screening Commitee do Reino Unido (2000, citado por
Mendes, 2008) a caracteristica definidora do rastreio é o contexto para o teste, ao invés de qualquer
atributo do préprio teste. Na sua generalidade, rastreio é sobre a redugao de risco e ocasionalmente,

é simplesmente sobre a oferta da informacdo. Assim, para ser eficaz precisa de ser um processo,

®A investigadora Almeida (2009) defende a designacio de Condigdes de Sadde (terminologia da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude, OMS 2004) que engloba, para além das doencgas (agudas ou crdnicas), perturbagdes, lesdes ou
traumatismos e outras circunstancias, salvaguardando que para a sua codificacdo especifica se recomenda o recurso a CID-10 Classificagdo
Internacional de Doengas.
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envolvendo uma sequéncia de eventos. Este Commitee destaca igualmente que a organizacdo dos

programas de rastreio varia “enormemente” de pais para pais.

Um programa de rastreio é uma interven¢do que desencadeia recursos de forma organizada
(financeiros, humanos, materiais, tecnolégicos), politicas e procedimentos para a deteccdo precoce e

tratamento de uma doenca ou condi¢do de saide numa populacdo definida.

2.3.2 Programas de rastreio
Como vimos anteriormente, o rastreio é um programa e ndo é um teste, sendo que a gestdo desse
programa é essencial para garantir a qualidade, e a qualidade é essencial para garantir mais

beneficios do que maleficios.

Os critérios desenvolvidos por Wilson e Jungner (1968) tém resistido ao teste do tempo e tém sido
utilizados como principios base aprovados pelas varias organiza¢des responsaveis pela gestdo dos
programas de rastreio, mesmo que tenham sido publicados ha mais de 40 anos. A listagem dos

critérios desenvolvidos nos anos 60 é apresentada na Tabela Il (citados por Gray, 2004).
Tabela Il - Principais critérios desenvolvidos por Wilson e Jungner (1968)

Critérios desenvolvidos por Wilson e Jungner (1968)
A condigdo a estudar deve constituir um problema importante de saude
Devera existir um método de tratamento eficaz para a doenga a identificar
Devem existir facilidades para efectuar o diagndstico e o tratamento
Deve existir um periodo de incubagdo ou estado sintomatico precoce identificaveis
Deve existir um teste ou um método de exame adequado
O teste deve ser bem aceite pela populagdo
A histéria natural da doenga, incluindo a evolugdo desde a fase latente até a doenca declarada, deve ser
adequadamente compreendida
Tera que haver acordo sobre quem é que deve ser considerado doente
O custo da descoberta de casos (incluindo diagnéstico e tratamento) deve ser ponderado economicamente em relagdo
aos possiveis gastos com o conjunto dos cuidados médicos
O processo de descoberta de casos deve ser continuo e ndo uma actividade que se realiza de uma vez por todas
Fonte: Adaptado de Gray (2004) e Mausner, Kramer (2007)

Na acepc¢do de Brownson e Petiti (1998) e tendo em conta a revisdo de literatura efectuada, as
tarefas operacionais necessdrias para o desenvolvimento e implementacdo dos programas de
rastreio organizados incluem: (i) definicdo da populagao - alvo; (ii) estabelecer prioridades entre as
doengas a considerar e/ou condi¢cdes de saude; (iii) seleccionar testes de rastreio apropriados; (iv)

avaliar a efectividade dos programas de rastreio na comunidade.
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A definicdo da populagdo alvo, serd o primeiro passo ao planear um programa de rastreio de base
populacional, porque os programas de rastreio devem ser adaptados para atender as necessidades
da populagdo alvo. No entanto, na pratica, os programas de rastreio sdo implementados em resposta
a disponibilidade de um teste de rastreio eficaz para uma condi¢do de saude particular. O autor Last
(1998) explicita que definir a populacdo alvo para programas de rastreio envolve a descricdo dos

settings e as caracteristicas do grupo de pessoas que irdo ser elegiveis para os rastreios

Esta tarefa abarca os conceitos de comunidade; settings; rastreios de massa ou selectivos;

estratificacdo do risco; grupos de risco ou estratégias populacionais.

A realizagdo de rastreios na comunidade implica ter em conta varios aspectos, nomeadamente a
dimensdo e caracteristicas da populag¢do alvo devem ser adaptadas a disponibilidade e adequacdo
dos recursos disponiveis para fornecer aconselhamento, para referenciar, e fazer o follow-up dos

participantes (Wilson and Junger 1968, citados por Brownson e Petiti, 1998).

Mullen et al. (1995) valida a perspectiva que os settings (por exemplo, as escolas, locais de trabalho,
juntas de freguesia, etc.) sdo importantes para as politicas de rastreio uma vez que obviam a
necessidade de criar novas estruturas sociais e estdo organizadas para finalidades mais abrangentes
do que a melhoria da saude. Igualmente os mesmos autores referem que, se criam eficiéncias em

termos de tempo, recursos, acesso a populacGes especificas e potencia-se a influéncia social.

A “tipificacdo” dos rastreios advém das diferentes estratégias, cada uma com fins especificos. As
estratégias de abordagem populacional, rastreios em massa em que toda a populagcdo alvo,
independentemente do nivel de risco para a doenca ou condicdo de saude alvo é elegivel para ser
rastreada (Last, 1998). Nos rastreios selectivos, a populagdo alvo é redefinida apenas para incluir as
pessoas que detém um conjunto predeterminado de critérios elegiveis. Estes critérios de
elegibilidade podem incluir a idade, género, condi¢cdes de comorbilidade, ou uma combinacdo de

factores de risco.

Adicionalmente ao papel de uma estratégia de prevencdao baseada na populagdo, o rastreio a
condicGes de saude especificas é igualmente importante como um servico de prevencdo clinica. Sdo
varios os investigadores que identificam a estratégia de rastreio oportunista ou detec¢Go oportunista
de casos, designado pelo termo “case finding” (Sackett et al., 1991; Lantz et al., 1995; Beaglehole,

Bonita, e Kjellstrom, 2003; Hespanhol, Couto, Martins, 2008).

9 L R . . . — " ) )

No dicionario de epidemiologia, Last (1998) define case finding: achado ou encontro de casos, detecgdo oportunista ou ocasional de
casos. Procura oportunista e achado ou detec¢do de casos de doenga, geralmente entre clientes de servigos e cuidados médicos, ou
mesmo por simples pesquisa de ficheiro médico. Para Last ao contrario do que sucede nos rastreios esta detecgdo e diagndstico de casos é
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Sackett usou o termo “case finding” (detec¢do de casos) para caracterizar a estratégia para rastreios
selectivos quando a populagdo alvo é restringida a pessoas que visitam os médicos nas situaces de
doenca intercorrente ou com outros objectivos ndo relacionados com a condi¢do de saude que esta
em causa no rastreio (citado por Brownson, Petiti, 1998). Os profissionais de cuidados de salde
primarios, durante uma consulta episddica, podem fornecer este servigo as pessoas assintomaticas

de todas as idades e em todas as categorias de risco.

Como é referido por Last (1998), outros autores portugueses (Almeida, 2005; Melo, 1994, 2003)
diferenciam rastreio de “case finding”. O entendimento é que enquanto um rastreio tem um ambito
comunitario, o “achado de caso” diz respeito a individuos sob cuidados médicos (Jekel, EImore e

Katz, 1999; citados por Almeida, 2005).

Melo (1994) descreve que o “case finding” ocorre quando o médico no decorrer da sua actividade
clinica detecta problemas (ndo relacionados com as queixas dos doentes) através de uma continua
atitude preventiva dirigida aos utentes da sua lista; por oposicdo, os rastreios sdo um processo
sistematico e organizado de identificacdo de problemas de salide nos membros de uma populagao,

coexistido assim, uma finalidade fundamentalmente epidemioldgica.

Citando ainda Melo (2003) na actuacdo didria e continuada do médico de familia o “case finding”
serd talvez a arma mais importante na prevencdo secunddria, mas ndo é um substituto do

“screening”.

Existem diferentes interpretacdes a cerca deste tipo de estratégia, e o facto de autores de lingua
inglesa definirem de forma divergente, torna a traducdo em portugués mais dificil, logo, é possivel
encontrar na revisdo de literatura designacdes diversas, como rastreio oportunista e deteccdo de

Casos.

Quanto a dimensdo da estratificagdo do risco, este é um processo de classificagdo das pessoas (de
uma populagdo) em niveis de risco (baixo, médio, elevado) para a ocorréncia da condi¢do de saude
ou doenca com base em factores de risco (gendtipo, caracteristicas demograficas; exposicdo
ambiental e comportamento individual) que estdo associados epidemiologicamente com o evento

(Kelsey et al., 1996, citado por Brownson e Petiti, 1998).

O investigador Geoffrey Rose (1992) desenvolve a distingdo Util entre a estratificacdo do risco e as
estratégias populacionais na medicina preventiva. As estratégias populacionais preventivas (como

por exemplo, a reducdo do sal) sdo potencialmente mais eficazes do que rastreios a pessoas de alto

geralmente de iniciativa individual, isto é dos casos e ndo dos servigos de saude. Alguns autores de lingua inglesa falam ainda de “achados
de caso activos” -active case finding- que corresponde a iniciativa da procura dos casos € dos servigos de satide ou dos seus profissionais.
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risco e estratégias de tratamento, para a prevencao de certas condi¢des. No entanto, na opinido do
autor acima referido, as duas estratégias sdo complementares, requerem diferentes recursos e sdo
potencialmente sinergéticas, e muitas vezes podem ser implementadas em conjunto (Almeida,

2005).

Na sequéncia da definicdo da populacdo alvo, a tarefa subsequente na organizacdo dos programas de
rastreio é a determinacdo e decisdo a que condicdes de saude ou doencas se deve dar prioridade. Os
critérios potenciais prioritarios, tal como era referido por Wilson e Jungner, incluem o “peso” dos
encargos da doenca; a disponibilidade de um ou mais testes de rastreio eficazes; a disponibilidade de
tratamento eficaz e follow-up dos casos detectados precocemente; a relacdo custo - eficdcia; os
custos iniciais; a equidade e precedentes histdricos (isto é experiéncias com programas de rastreios

ja em pratica) (Brownson e Petiti, 1998).

Como é referido por varios autores (Gray, 2004; Beaglehole, Bonita, e Kjellstrom, 2003; Mausner,
Kramer, 2007) os conceitos e principios epidemioldgicos relacionaveis com o estabelecer de
prioridades entre as doencas e as condi¢des de saude elegiveis para rastreio sdo: a histéria natural e
estddios clinicos da doenca e peso do sofrimento associado (determinado pela incidéncia;

prevaléncia; taxa de letalidade; qualidade de vida e custos da doenca).

Os rastreios eficazes (e os tratamentos) podem alterar a histéria natural da doencga tanto nos casos
individuais como na popula¢do, melhorando os resultados de saude. O tratamento precoce deve
prolongar a vida e reduzir a morbilidade mais eficazmente do que o tratamento tardio, para tornar a

intervengdo uma mais-valia.

7

O objectivo a curto prazo dos rastreios é mudar a distribuicdo de casos detectados através de
rastreios, no sentido de conseguir encontrar casos em fase menos avancadas de severidade da
doenca e para as quais o progndstico sera melhor. Por exemplo, o objectivo a curto prazo de rastrear
a alta pressdo arterial é detectar as pessoas que de facto sdo hipertensas, particularmente aquelas
com doengas mais severas e reduzir a pressdo a niveis seguros. A carga de sofrimento de uma
populacdo devido a uma condi¢do de saude, é um indicador da sua importancia em termos de saude
publica. As taxas de incidéncia elevadas normalmente indicam a necessidade de servicos de rastreio

(Mausner, Kramer, 2007).

Apesar da taxa de mortalidade ser uma das medidas mais importantes para analisar o valor dos

programas de rastreio, o nimero de anos de vida ajustados pela qualidade™ ganhos pela

'° Anos de Vida Ajustados pela Qualidade (AVAQ), unidade de medida capaz de sintetizar num unico valor o total das melhorias no estado
de saude, de uma pessoa ou grupo, em termos dos anos de vida ganhos e da qualidade de vida que lhes estd associada, em resultado de
uma qualquer intervencgdo (Pereira, 2004).
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disponibilizacdo frequente de programas de rastreio é muitas vezes usada como uma medida dos
efeitos. Desta forma conduz a medicdo de resultados em diferentes unidades naturais de
morbilidade e mortalidade. Segundo, Brownson e Petiti (1998) estas medidas de qualidade de vida
serdo mais adequadas na analise custo - efectividade de programas especificos, como por exemplo,
programas de rastreio de defeitos no tubo neural. Esta questdo enquadra-se ainda nas vantagens dos
programas de rastreio, no que diz respeito a objectivos de melhoria na funcionalidade quer

psicolégica, quer social.

Como ja foi mencionado anteriormente, na pratica, a implementacdo destes programas depende
sempre da disponibilidade de um teste de rastreio seguro, preciso, aceitdvel para os participantes e

profissionais, e acessivel em rela¢do aos beneficios.

Como indica Melo (1994), os testes de rastreio permitem uma separa¢do de dois grupos: um grupo
de individuos em que o resultado do teste de rastreio foi negativo e que se presumem serem
saudaveis; um segundo grupo em que o resultado do teste de rastreio foi positivo e que se presume
serem doentes e terdo de se submeter a outros testes mais especificos para a confirmacdo da

doenga.

O teste ideal de rastreio teria valores altos para os parametros da sensibilidade™, especificidade e
valor preditivo positivo” De acordo com a definicdo de Last (1998) as caracteristicas dos testes de
rastreio incluem, a exactiddo, a precisdo, estimativas de rendimento, reproductibilidade (confianca),

especificidade, sensibilidade e validade.

Quando se fala na aplicacdo de testes de rastreio, podemos ainda salientar as estratégias de
multiplos testes de rastreios ou rastreios multifasicos™> e as estratégias de testes sequenciais™

(Beaglehole, Bonita, e Kjellstrom, 2003).

A oportunidade de rastrear numa Unica ocasido diversas doencas tem obviamente varias vantagens
em termos da conveniéncia para os participantes e em termos da eficiéncia potencial para as
organizagdes. De acordo Mausner, Kramer (2007) quando se rastreia varios aspectos de saude, a
probabilidade de encontrar um resultado positivo é maior, mas como cada teste produz alguns falsos
positivos, as despesas com o acompanhamento posterior aumentam com o numero de testes

realizados.

1 E a proporcdo de individuos verdadeiramente doentes na populacdo rastreada, que s3o identificados como doentes (positivos) pelo
teste de rastreio. (Last, 1998)

2 £ a proporcdo de individuos verdadeiramente n3o doente que sdo identificados como n3o doentes (negativos) pelo teste de rastreio.
(Last, 1998)

 Envolve a aplicagdo simultanea de vérios testes de rastreio numa mesma altura Beaglehole, Bonita, e Kjellstrom, 2003

14 . . o e L .
Combina testes diferentes em sequéncia, o segundo teste é feito apenas se o primeiro der um resultado positivo.
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Esta questdo é levantada por diversos autores, afirmando que as vantagens da conveniéncia e
eficiéncia podem ser contestadas pelas desvantagens da complexa logistica que envolvem, como o
follow-up posterior, a diluicdo da motivacdo para a mudanca quando multiplos problemas sdo
encontrados na mesma pessoa (Mittelmark et al., 1993 citado por Brownson e Petiti, 1998) e o

aumento do consumo de recursos sem a producdo de beneficios esperados (Melo, 1994).

A abordagem destas vantagens e desvantagens dos rastreios multifasicos é pertinente, no

enguadramento nos rastreios a populacdo idosa, como sera discutido posteriormente.

Por ultimo, no que diz respeito as tarefas de desenvolvimento de um programa de rastreio, destaca-
se a dimensdo essencial da avaliagdo da efectividade dos procedimentos de rastreio, sendo esta
definida por Teutsch (1992), como a possibilidade de melhoria de um resultado de saude que as

estratégias de prevengdao podem produzir numa comunidade tipica.

Da revisdo de literatura efectuada, salienta-se que a recomendacao dos profissionais de salde para a
realizacdo de um rastreio depende das evidéncias recolhidas sobre determinado programa, quer

seja, em termos dos testes e procedimentos de diagndstico, bem como, o tratamento e intervencao.

A decisdo de iniciar, modificar ou terminar o esforco de realizar rastreios na comunidade deve ser
baseado em evidéncias empiricas da efectividade actual ou expectdvel do rastreio. A efectividade
real é determinada pela medicdo dos ganhos em salude em funcdo de um programa que foi
implementado. A efectividade expectdvel ou esperada é uma estimativa efectuada antes do inicio da

implementacdo do programa do seu impacto (Brownson e Petiti, 1998).

A maioria dos investigadores considera que a melhor evidéncia da efectividade dos procedimentos
de rastreio sdo os ensaios controlados aleatorizados™ (frequentemente designado como ensaio

controlado randomizado).

Tomando como exemplo a avaliacdo da tensdo arterial a pessoas com mais de 18 anos de 2 em 2
anos, este rastreio tem um nivel de evidéncia de boa qualidade, obtida de revisdo sistematica de

todos os ensaios controlados aleatorizados. (Hespanhol, A., Couto L., e Martins, C. 2008).

Cadman et al. (1984), enuncia outros indicadores ou critérios, para além dos estudos e ensaios
controlados aleatorizados, como a capacidade adequada do sistema de salude para lidar com os

encaminhamentos das pessoas diagnosticadas e as elevadas expectativas do cumprimento com os

15 . . . . . . . R
Ensaio controlado aleatorizado, ou ensaio controlado aleatoriamente (Randomized Control Trial). Um estudo epidemioldgico

experimental em que os individuos sdo distribuidos aleatoriamente por grupos, geralmente designados por grupos “estudo” e grupos
“controlo”, submetidos ou ndo a um processo, intervengdo terapéutica. Os resultados sdo apreciados por meio de uma comparagdo entre
taxas de doenga, morte, ou outro resultado considerado apropriado. (Last, 1998).
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conselhos subsequentes e intervengdes, entre as pessoas rastreadas que testam positivo nos testes

(Brownson e Petiti, 1998).

Quando um programa de rastreio ineficaz é implementado em larga escala, desvia recursos de
actividades mais benéficas, enfraquece a credibilidade dos profissionais de saude publica e torna a
avaliagdo de interven¢les potencialmente melhores mais dificil. Finalmente os rastreios
inapropriados podem sobrecarregar o sistema de salde, com o seguimento desnecessario, exposicao

ao excesso de responsabilidade juridica; e aumentar os custos dos cuidados médicos (Gray, 2004).

Braganca (2003) destaca ainda alguns viéses que podem ocorrer na analise da efectividade de um
rastreio, dando o exemplo do viés do tempo de antecipagdo, “Lead Time Bias”, em que o aumento da
sobrevivéncia a partir do diagndstico, demonstrado como sendo resultado do programa de rastreio,
podera apenas resultar do facto da doenca ser conhecida mais cedo no tempo e o viés da adesao,
“Compliance Bias”, sendo que os individuos que se oferecem como voluntarios para programas de
rastreio sdo, frequentemente, aqueles que teriam resultados favordveis por outros motivos,

designadamente por terem mais cuidado com a sua saude.

Qualquer programa de rastreio tem beneficios, custos e danos, havendo uma obrigacdo ética de
maximizar os beneficios e minimizar os danos. Além disso, quando os recursos da comunidade sdo
usados para financiar os rastreios devera haver um consenso sobre os beneficios dos programas por

forma a justificar o dispéndio de erario publico ou privado.

Gray (2004) discute a necessidade dos ensaios controlados aleatorizados estudarem a evidéncia do
dano, afirmando que ensaios controlados aleatorizados com “poder” suficiente para identificar o

beneficio do rastreio podem nao ter “poder” suficiente para identificar o dano.

Este autor afirma que a gestdo do programa de rastreio é essencial para garantir a qualidade, por
outro lado, a qualidade é essencial para garantir mais beneficios do que maleficios. O equilibrio entre
as duas dimensdes é essencial para comparar os desempenhos de programa e tal s6 é possivel se

existir uma gestao nacional dos programas.

A relacdo entre a qualidade e o dano, e a necessidade de normas nacionais é ilustrada na Figura .
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Figura II- Relagdo entre beneficios, danos e qualidade
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Fonte: Adaptado de Gray (2007)

As orientacdes fornecem aconselhamento aos clinicos, profissionais da saldde publica, organizacGes
de cuidados de saude e o publico em geral, de como se pode melhorar a efectividade e o impacto das

intervencgodes clinicas e intervengdes de salde publica (Gray, 2007).

Assim, no sentido de minimizar os danos e efectuar um rastreio de qualidade, devem ser assegurar
os seguintes aspectos: definicdo clara dos objectivos globais do programa, espirito de equipa forte,
garantia de execucdo consistente e equitativa, regendo-se por politicas e normas de qualidade e
ainda canais de comunicacdo locais e regionais ou nacionais assegurados; formalizacdo de acordos de
gestdo do programa, sistema explicito de gestdo da qualidade; investigacdo como suporte a

elaboracdo e desenvolvimento de um programa de rastreio (Almeida E., 2009).

2.3.3. Consideragoes éticas dos rastreios

Identificar e reduzir riscos tornou-se hoje um objectivo central da saude publica, e desta forma a
gestdo de riscos é nuclear ao discurso de promocdo da saude e prevencao da doenca. Os programas
de rastreio tém como finalidade a reducdo de risco e apesar das vantagens em termos
epidemiolégicos e preventivas, tém vindo a ser discutidos alguns problemas dos rastreios, que

levantam questdes éticas.

Neste sentido, varios investigadores tém chamado a atenc¢do para as consideragdes de ordem pratica

e ética relevantes para a prescri¢cdo de rastreios as populagdes (Mausner, Kramer, 2007). O facto de
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uma investigacdo ser iniciada por ou sob a responsabilidade dos médicos cria a convic¢do de que nao
sO a técnica de rastreio é de confianca como o tratamento é possivel e serad disponibilizado as
pessoas que dele o necessitam. Na perspectiva dos autores, Hespanhol, Couto, Martins (2008),
enquanto numa consulta a preocupacdo principal é com o diagndstico da doenca, sendo que o
médico embora aceite a obrigacdo de tentar ajudar o utente, ndo se pode comprometer com o
sucesso, no rastreio, quer seja oportunista ou dirigido a grupos especificos, o médico responsabiliza-

se automaticamente pelo beneficio que advirad para o utente daquele tipo de intervengao.

Torna-se, por isso, necessario ter em conta os potenciais efeitos nocivos a que sujeitamos uma
pessoa sauddvel, ao inclui-la num programa de rastreio, nomeadamente os riscos possiveis dos
testes ou exames realizados em pessoas aparentemente saudaveis, ndo sé para realizacdo do
rastreio mas também para eventual confirmacdo do diagndstico, sobretudo quando os beneficios do

rastreio, por si sd, sdo reduzidos.

No “discurso” dos profissionais de saude destaca-se o principio da ndo - maleficéncia, em que os
médicos defendem o principio ético de ndo provocar dano nos seus pacientes (primum non nocere).

Os falsos positivos de alguns testes de rastreio podem entrar em conflito com este principio ético.

Melo (2007) enquadra o excesso de programas de rastreio (muitos deles ndo validados) como o
exemplo daquilo que a prevengdo quaternaria deve ter em atencdo. A prevencdo quaternaria implica
o respeito pela autonomia do utente, o que pressupGe a possibilidade de este aceitar ou rejeitar
opcOes terapéuticas ou preventivas (uma vez devidamente informado), bem como o direito de ndo
ser confrontado com “rastreios” oportunistas, ndo relacionados com o motivo que o levou a

consultar o seu clinico.

A prevencdo quaternaria também designada por prevencao da iatrogenia estd definida no dicionario
da WONCA (Organiza¢do Mundial dos Médicos de Familia) como “a detec¢do de individuos em risco
de tratamento excessivo para os proteger de novas intervencdes médicas inapropriadas e sugerir-

Ihes alternativas eticamente aceitaveis”.

Almeida (2005), identifica este nivel de preveng¢do como particularmente pertinente no grupo etério
dos idosos, atendendo a reducdo fisioldgica da sua reserva funcional e consequente risco acrescido

de iatrogenia, nomeadamente farmacoldgica.
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2.4. Rastreios a pessoas idosas

Uma prestacdo eficaz de cuidados primarios depende da identificacdo precisa das pessoas em risco.
Esta acepcdo sera particularmente verdade nos idosos, cujas exigéncias sdo um pobre reflexo das
suas necessidades. Os servicos prestadores de cuidados frequentemente, sé intervém apds o
processo de declinio funcional ter iniciado e por outro lado, a efectividade dos programas de

prevencdo terciaria é limitada pela irreversibilidade dos danos ja causados.

A detecgdo precoce de pessoas idosas em risco de perder a sua autonomia (prevengado secundaria)
através de métodos de rastreio e a implementagdo de um programa de avaliagdo e vigilancia poderia
prevenir ou retardar o inicio do declinio funcional (Hébert, 1997) e possibilitar os cuidados geriatricos

ainda na comunidade®®.

Estima-se que uma percentagem de 96,61% (Ribeiro, Paul, 2011) da populagdo maior de 65 anos vive
nas suas casas ou nas de familiares. Consequentemente o papel dos cuidados de saude primarios é
fundamental na prevencdo de mortes precoces e na melhoria da funcionalidade e qualidade de vida
destas pessoas, pelas caracteristicas da sua interven¢do no contexto familiar e comunitdrio, assentes
na compreensividade e continuidade de cuidados. Os doentes idosos e as suas familias atribuem
muitas vezes os sintomas a experiéncia normal do envelhecimento, quando estes podem estar
associados a uma doenga especifica e a efeitos adversos de medica¢do. Assim, podem adiar o
tratamento médico e em resultado disso desenvolver consequéncias mais severas que podiam ser

contidas se o tratamento tivesse sido iniciado mais cedo.

Embora alguns estudos demonstrem a disposicao dos idosos a participar em programas de promocao
da saude, existe o perigo das intervencbes chegarem apenas aos que ja sdo um sucesso em termos
de envelhecimento saudavel, sendo por isso necessdrias estratégias especificas que assegurem que

os grupos de elevado risco sdo alvo de actividades preventivas (Sims et al., 2000).

O interesse do possivel beneficio da avaliacdo regular dos idosos foi originado pelos primeiros
estudos ha vérias décadas no Reino Unido (Freer, 1985). O exemplo de Anderson e Cowan, 1952, foi
pioneiro de outras investigacbes ao demonstrar que existe uma prevaléncia de problemas fisicos,
sociais e psicoldgicos ndo detectados na populacao idosa através da histéria clinica e do exame fisico.
Os problemas encontrados eram assintomaticos (como uma pressao arterial alta ou nivel de glicose),

e sintomdticos, mas desconhecidos para a equipa de cuidados primarios (Williamson, 1964).

'8 Alguns investigadores (Ribeiro, Padl, 2011) fazem referéncia as estratégias do paradigma do Aging in Place, que define que as pessoas
idosas possam continuar num estilo de vida nas suas comunidades de forma mais normal possivel, os Cuidado de saude em Ambulatério,
serdo disso um exemplo.
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Freer (1985) refere que a existéncia dos problemas sintomaticos que nem sempre sdo desconhecidos
dos doentes, mas ndo sdo denunciadas aos médicos, muitas vezes porque o idoso pode pensar que o
problema ndo é legitimo ou remedidvel ou que é de se esperar com a velhice. Acrescenta-se ainda as
dificuldades de comunicac¢do devido a factores como a audicdo ou perda de memadria ou um estado
de confusdo mental. Por outro lado, a percentagem de consulta aos médicos de familia é elevada por
parte das pessoas idosas, sugerindo que os problemas detectados ndao poderiam ser atribuido a falta
de contacto. Desde entdo surgiram varias investigacdes que destacaram a importancia e necessidade

de uma abordagem sistematica para deteccdo de problemas.

No seguimento destes resultados, foram encontrados consensos politicos que levaram a existéncia
de recomendacdes especificas do Conselho da Europa na drea promocado da saude e prevencdo da
doenca das pessoas idosas. A Recomendacdo n.2 87 de 22 Outubro de 1987, “On the screening and
surveillance of elderly persons” (Europa, Conselho da Europa, 1987) reconhece que os objectivos do
rastreio e vigilancia das pessoas idosas sdo eficazes para prolongar a vida, melhorar o bem-estar
subjectivo, melhorar o funcionamento social e diminuir a incidéncia e a duracdo da doenca, e
recomenda aos governos dos Estados membros, a disponibilizacdo de rastreios vidveis e seguros.
Esta recomendacdo destaca ainda o papel primordial dos médicos de familia e de clinica geral na
vigilancia e prestacdo de cuidados a esta faixa etdria, e a criacdo de incentivos a pesquisa sobre o
custo-efectividade dos rastreios. Anexo a Recomendacdo eram indicadas as condicGes de saude a
rastrear (por exemplo, audicdo, visdo, alteracdes do equilibrio, depressao, etc.), tendo em conta os
critérios de prevaléncia, métodos confidveis, eficadcia do teste e resultados satisfatérios de

intervencgao.

O Reino Unido neste contexto introduziu uma nova obrigacdo para os General Practitioners (GP), em
1990, a qual implicava um exame de satide anual para as pessoas com 75 anos e mais *'(“75 and over
checks”). A oferta deste exame de saude tornou-se uma exigéncia para os médicos de clinica geral.
Ao mesmo tempo que eram especificadas dreas de avaliacdo - social (estilo de vida, rede social),
mobilidade (andar, sentar, uso de ajudas técnicas), mental, sentidos (audi¢cdo e visdo), incontinéncia
e revisdao da medicacdo - e deixava-se unicamente ao critério do médico a aplicacdo “adequada” das

mesmas (Fletcher, 1998).

A avaliagdo geriatrica terd sido iniciada pela médica inglesa Marjory Warren (1935). Entre 1975 e

1995 ocorreram vdérios ajustamentos ao modelo, especificamente com o desenvolvimento da

7 Este exame é designado por diferentes termos ao longo do trabalho, nomeadamente, avaliagdo regular dos 75 anos ou mais; “75 and
over checks”, ou rastreio. Apesar do termo inglés assessment ser diferente de screening, no contexto de revisdo de literatura é possivel
aferir que os estudos que analisam o0s“75 and over checks, consideram que este termo compreende varias significancias, nomeadamente
rastreio e avaliagdo.
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Comprehensive Geriatric Assessment (CGA), sendo que presentemente a integra¢do deste modelo de
avaliacdo multidimensional do idoso faz parte do sistema de cuidados de saude (Rubenstein, 2004,
citado por Rodrigues, 2009). De acordo com Carlos Paixdo (2005) esta avaliagdo tem como objectivo
o diagndstico precoce de problemas de salde e a posterior orientacdo para servicos de apoio, se

necessario, com a finalidade de manter a pessoa idosa na sua casa.

Os beneficios da avaliacdo geriatrica citados na literatura internacional sdo variados, tais como a (i)
deteccdo de problemas que, de outra forma, poderiam passar despercebidos e apenas serem
detectados na sua fase aguda, (ii) melhoria da capacidade funcional, (iii) diminuicdo das readmissGes
hospitalares assim como institucionalizagdo, (iv) reducdo da mortalidade, (v) melhoria da condicdo
fisica e cognitiva, (vi) compensac¢do da perda de autonomia, com o apoio necessario e, por ultimo,

(vii) melhoria da qualidade de vida (Ellis e Rubenstein, citados por Almeida, E., 2009).

Freer (1985) refere que a evidéncia ndo é persuasiva sobre os beneficios para a saude e economia,
gue podem ser obtidas através dos rastreios geriatricos, relatando um estudo de médicos de clinica
geral no noroeste de Inglaterra, que revelou que apenas cerca de 10 por cento dos médicos tentaram
qualquer forma de rastreio com os doentes mais velhos. Salienta ainda que um dos critérios dos
programas de rastreio - que deveria haver uma fase assintomatica ou sintomatica precoce - é dificil
de cumprir nos rastreios geriatricos. Muitos dos problemas vividos pelos individuos acima de 65 ou
75 anos de idade ndo sdo susceptiveis de ser tdo facilmente definidos ou identificados. Quando
existem problemas de saude que frequentemente ocorrem juntos e sobrepdem-se ao processo de
envelhecimento, cujas caracteristicas variam no tempo, gravidade e sequéncia de individuo para
individuo. A evolugdo dos problemas peculiares nesta faixa etdria ndo tem uma histéria natural

distinta e ha pouca informacdo sobre esta.

O mesmo autor indica que a efectividade do rastreio geriatrico é talvez a menos bem estabelecida de
todos os tipos de rastreio. Remete para trés estudos de caso controlo aleatorizados e estudos de
seguimento de dois a trés anos (Thlloch e Moore 1979; Vetter e colegas 1984. Hendriksen C, Lund E,
Stromgard E., 1984), sendo que os resultados apontam para o aumento da utilizacdo dos cuidados de
saude e servigos sociais e uma reducdo na duracdo prevista da estada no hospital. Estes resultados
nao fornecem ainda um suporte sélido para a vigilancia adicional de todos os pacientes mais velhos,
no entanto, esta questdo pode reflectir primeiramente a escolha dos resultados, como a
mortalidade, a frequéncia de consultas com o médico de familia e internamento hospitalar para
estabelecer a efectividade. Existem provavelmente outros efeitos mais dificilmente medidos,

nomeadamente a satisfagdo dos pacientes com os rastreios, apresentando-se como uma
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oportunidade para melhorar a comunicacdo entre pacientes e membros da equipa de cuidados de

saude primarios.

Stuck et al. (1993) na sua analise dos estudos controlados aleatorizados aponta para que os
resultados obtidos relacionam-se sobretudo com as caracteristicas da concepc¢do dos estudos,

opcdes metodoldgicas e definicdo dos critérios de inclusdo (Botelho, 2000).

No estudo de Pathy e Harding (1992), no final de trés anos de seguimento, houve uma diferenca
significativa na mortalidade a favor do grupo de intervengdo (18% contra 24%). Nao houve diferengas
nos internamentos hospitalares, mas a duragdo do internamento foi cinco dias mais curtos para os
pacientes mais jovens no grupo de intervengdo, mas ndo para o grupo como um todo. Houve
melhorias na auto-avaliacdo de estado de saude, mas ndo em qualidade de vida. O uso de servigos
aumentou no grupo de intervengao, por exemplo, para podologia, cuidados domiciliario (Fletcher,

1998).

Desta forma, tém vindo a ser desenvolvidos varios trabalhos que levantam uma série de questdes. O
aspecto fundamental é o facto do custo destes programas ser ou nao justificado pelos beneficios
adquiridos. Outras duvidas dizem respeito a organizacdo de programas efectivos e incluem aspectos

como a adequacdo (ou ndo) da identificacdo de grupos de alto risco entre os idosos (Shackley, 1993).

Uma forma de resolver os problemas logisticos do rastreio regular a todos os pacientes mais velhos
seria o estabelecimento de critérios que definam uma subpopulacdo que mais beneficiariam de
prevencdo secundaria (Williamson, 1988; Freer, 1985; Shackley, 1993). Logo, tem sido sugerido, que
a identificacdo dos chamados grupos “em risco” dentro da populacdo especifica seria uma estratégia

de rastreio preferivel.

Na base da necessidade da estratificacdo do risco estd a nocdo de que, ao identificar grupos de alto
risco e limitando assim o nimero de pessoas seleccionadas, seriam poupados tempo e recursos sem
o efeito concomitante de reduzir a eficacia global do programa de triagem, uma vez que aqueles que

nao sdo seleccionados sao, por definicdo, de baixo risco.

De acordo com a revisdo de literatura de Shackley (1993) véarios métodos tém sido sugeridos para a
identificacdo de grupos de alto risco, sendo que entre os mais citados sdo: (i) a identificacdo de
pessoas muito idosas (por exemplo, mais de 85 anos de idade), (ii) as recentemente enviuvadas, (iii)
0s que vivem sozinhos, (iv) os casais sem filhos, (v) aqueles que recentemente se mudaram, e (vi)
aqueles que tiveram recentemente alta do hospital. No entanto, Holland e Stewart (1990)
argumentam que a delimita¢do destes de grupos de risco pode ndo ser util na identificagdo daqueles

com maior necessidade. Por exemplo, eles afirmam que os idosos que vivem sozinhos podem estar
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em numa fase das suas vidas onde eles desenvolveram uma rede de amigos em quem podem confiar

e, como tal ndo estdo num grupo de alto risco (Hebert, 1996).

Um estudo realizado por Taylor e Ford (1983) fornece evidéncia para sustentar essa tese. Os
resultados indicaram que apenas 4 categorias foram consideradas indicadores validos de alta
vulnerabilidade. Esses grupos foram os recém-saidos do hospital, aqueles que tinham se mudado
recentemente de habitacdo, os muito velhos, e aqueles que sdo divorciados ou separados (Roworth,

1989).

Uma outra estratégia selectiva incorpora duas fases, num primeiro momento um questiondrio postal
era aplicado para a identificacdo da populagdo em risco e posteriormente decorria uma intervengao
nas situa¢Oes identificadas. Barber et al. (1980) utilizou questionarios de auto-avaliagdo por parte
dos idosos, para identificar as pessoas em risco (Freer, 1985; Hébert, 1996). O questiondrio,
composto por nove perguntas simples sobre as actividades da vida didria e estado de saude, foi
enviado a uma amostra aleatdria de idosos acompanhados pelos cuidados primarios em Glasgow
(1980). Ao avaliar as necessidades de cada idoso, aproximadamente 80% dos pacientes obrigaram a

uma avaliacdo mais aprofundada.

Sera ainda importante destacar a abordagem dos rastreios oportunistas que aparecem como uma
alternativa a abordagem populacional, quando falamos em prevengdo secunddria com idosos. Pathy
e colegas (1992) utilizaram também questionarios e demonstraram que os rastreios oportunistas

podem ser aplicados em servigos de assisténcia domicilidria ou através dos médicos de familia.

Todavia, relativamente a esta abordagem colocam-se algumas dificuldades, do ponto de vista da
adequacdo a populacdo idosa e do ponto de vista logistico. Por um lado, existe alguma preocupacao
guanto a proporcdo relativamente pequena de pessoas idosas na lista de um médico de familia, e a
observacdo do facto que algumas pessoas n3o frequentam as consultas regularmente’®. Apesar de
alguns estudos terem demonstrado que as pessoas que ndo utilizam as consultas com tanta
frequéncia, tém melhor saldde do que os frequentadores, mas tém niveis aprecidveis de morbilidade

(Roworth, 1989).

Quanto aos aspectos logisticos, as limitacdes de tempo na consulta de clinica geral apresentam-se
como um obstaculo, uma vez que ndo se espera que o clinico possa adicionar cinco ou dez minutos a
cada encontro com os seus pacientes idosos. Uma outra dificuldade potencial com esta abordagem é

gue o paciente idoso ao consultar o médico com um problema estara vulneravel a esse problema e

'8 Esta questdo tinha sido abordada por J. Tudor Hart (1971), que enunciou a histérica "the inverse care law" ou "a lei da invers3o dos
cuidados de saude", onde identificava que os que mais necessitam tendem a ser os que menos procuram e os que menos cuidados de
salde recebem (Ramos, 2003).

58



pode resultar em alguma ansiedade que influenciara a vontade para discutir temas que ndo estao

relacionados com os sintomas e necessidades expostas.

Mais recentemente Fletcher et al. (2002, 2004) efectuou um ensaio controlo aleatorizado, onde
participaram 33.000 pessoas idosas com mais de 75 anos de idade no contexto dos cuidados de

saude primarios no Reino Unido.

O estudo convidou as pessoas com 75 ou mais anos para completar um questionario de rastreio
sucinto. No grupo alvo apenas aqueles que relataram uma série de problemas pré-especificados
foram convidados a ter uma avaliacdo detalhada multidimensional, enquanto que no grupo de
rastreio universal, todas as pessoas foram solicitadas a comparecer numa avaliacdo detalhada. A
especificidade do questionario de rastreio foi alta, mas a sensibilidade foi abaixo de 50% para todas
as dimensdes. A segunda questdo analisada no estudo estava relacionada com o follow-up em
termos de gestdo dos cuidados subsequentes, apresentados por uma equipa de cuidados geriatricos

ou pela equipa de cuidados de saude primarios.

Os resultados deste ensaio corroboram as evidéncias descritas ha 40 anos, confirmando a elevada
frequéncia de necessidades ndo satisfeitas e ndo declaradas das pessoas idosas. Por exemplo, 26%
dos participantes apresentaram problemas de audicdao. No entanto, os resultados sobre a
mortalidade e internamentos hospitalares sdo reduzidos, com poucas diferencas apds 3 anos de
acompanhamento. O rastreio universal foi associado a uma reducdo de 17% nas admissOes
institucionais, mas este nao conseguiu chegar a niveis pré-especificado de significancia estatistica.
Demonstraram-se ainda pequenos ganhos em qualidade de vida. Estes achados devem ser
interpretados a luz de design do ensaio e tendo por base uma limitagao importante, ou seja, a ndo
inclusdo de um grupo de controlo sem avaliacdo geriatrica, uma vez que a partir de 1990 todos os

idosos com mais de 75 anos foram “rastreados”.

Tal como é concluido pelos autores Fletcher et al. (2004) embora este ensaio tenha sido um dos
maiores realizados, ndo significa que ele tenha poder estatistico suficiente para detectar todos os
efeitos clinicamente importantes. Os resultados sdo compativeis com estudos anteriores de visitas
domiciliares preventivas em idosos, sendo que o impacto nas admissGes em lares de idosos parece

depender de multiplas visitas de acompanhamento.

Apds o estudo realizado por Fletcher et al. (2004), as evidéncias de beneficio do rastreio populacional
tornam - se frageis, sendo que no Reino Unido, a obrigatoriedade da realizacdo dos “75 and over
checks” foi sendo abandonada, muito antes de ter desaparecido do contrato com os General

Practitioner (GP) em 2004.

59



A falta de evidéncias a apoiar a implementacdo generalizada de rastreios geriatricos nos cuidados de
saude primdrios ndo deve desencadear o abrandamento do entusiasmo para os cuidados preventivos
e de antecipacdo aos pacientes mais velhos, nem deve diminuir o reconhecimento dos beneficios
importantes de prevengdo, nas areas nomeadamente, da funcionalidade e qualidade de vida (Freer,

1985; Roworth, 1989, Fletcher et al, 2002; Mcclane, 2006)

Na perspectiva de De Lepeleire et al.,, 2009, o conceito de fragilidade também fornece um quadro
conceptual interessante para o desenvolvimento dos rastreios geriatricos. Alguns instrumentos tém
sido desenvolvidos para medir o nivel de fragilidade, sendo uns mais adequados ao rastreio
oportunista e outros ao rastreio populacional. Exista ainda alguma discussao sobre a sua viabilidade
na pratica, sendo que os médicos dos cuidados de salde primdrios necessitam de instrumentos
simples que permitam uma abordagem em duas etapas, com uma ferramenta heuristica simples
num primeiro passo, e uma avaliagdo mais complexa e abrangente como o segundo passo. Em
muitos paises europeus, os médicos poderiam integrar o primeiro passo no seu trabalho diario, e

delegar a segunda etapa ao grupo de profissionais de enfermagem.

A investigacdo, de acordo com os autores acima referidos, devera ainda centrar-se sobre a forma
como a transicao para uma avaliacdo geridtrica mais aprofundada nos cuidados de saude primarios
pode ser mais eficaz e sobre o beneficio de tal avaliacdo nas comunidades onde vivem as pessoas
mais velhas. Uma revisdo sistemadtica das evidéncias sobre a relevancia do conceito de fragilidade ou
sobre a eficacia das intervencdes baseadas numa definicdo operacional do conceito pode revelar
informacdes valiosas para o trabalho clinico didrio. E importante que sejam conhecidas as melhores
ferramentas de trabalho para detec¢do de casos nos cuidados primarios, quer para o diagndstico,
como para avaliar a efectividade das intervengdes. Sdo necessarias medidas de politica de saude para

os idosos frageis (e aqueles que cuidam deles).

A OMS ndo tem estado alheia a este debate, sendo o projecto “age-friendly Primary Health Care
(PHC)” da OMS (2008) ilustrativo da pertinéncia de equacionar estes temas. No ambito deste

projecto é declarado:

“Evidence suggests that screening for frailty, or incipient frailty, [in the community] can
successfully identify people who will benefit from comprehensive geriatric services. These

services now need to be put in place.”.

Este estudo desenvolve ainda uma série de principios para os centros de saude, centrados em trés
areas prioritarias: “(i) melhorar as atitudes, educacdo e formagao dos profissionais de saude para que

eles possam avaliar e tratar doencas que afectam os idosos e capacita-los a permanecer saudaveis;
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(ii) adaptacdo dos sistemas de gestdo dos cuidados de salude primarios as necessidades das pessoas
idosas; (iii) tornar mais facil o acesso fisico para idosos, designadamente para aqueles que podem ter

problemas de visdo de mobilidade, ou a audi¢dao" (OMS, 2008).

Na sequéncia dos estudos e evidéncias a OMS sugeriu procedimentos de rastreio, os quais estdo

ilustrados na Figura lll.
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Figura Il - Fluxograma sequencial: rastreio, identificagdo de problemas de saude, gestdo e folow-up

Aplicar anualmente aos utentes com mais de 60 anos

(ou “as appropriate )

Etapa 1: Rastreio compreensivo de 10 minutos (Ferramenta
1) pelo “assistente de saude comunitaria”

Resultado do

Visita de routina  -—Negativo rastreio

Positivo — Enviar resultados ao médico

Etapa 2: Avaliagdo do problema identificado:
- Histéria médica
- Exame fisico
- Usar as ferramentas adequadas (Ferramentas 2 e 3) para
enderegar o problema identificado

Etapa 3: Diagnostico, tratamento e educacéo

Etapa 4: Follow-up

Fonte: Adaptado da OMS (2008)

Em suma, segundo Paixdo (2005) uma avaliagdo geriatrica eficiente e completa, a custos razoaveis,
torna-se cada vez mais premente. Os seus objectivos passam pelo diagndstico precoce de problemas
de salde e a orientagdo para servicos de apoio onde e quando sao necessarios, com o fim de manter
as pessoas has suas casas. A histéria, o exame fisico e o diagndstico diferencial tradicionais ndo sdo
suficientes para um levantamento extenso das diversas fun¢des necessarias a vida diaria do individuo
idoso. A pratica clinica geriatrica, se preocupada com a qualidade de vida dos idosos, deve incluir

também uma ampla avaliagdo funcional em busca de perdas possiveis destas fungdes.
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2.5. Rastreios em Portugal

De acordo com Brownson, Petiti (1998) frequentemente os profissionais que desenvolvem e
organizam os rastreios ndo tém o tempo, experiéncia e recursos necessarios, para avaliar os méritos
de um determinado rastreio. Deste modo, a maioria dos profissionais conta com o aconselhamento

de entidades crediveis através de normas e orientacdes/recomendacdes técnicas.

As recomendacOes das organiza¢des traduzem os resultados das investigacGes e transformam os
projectos em informacdo de saude publica acessivel e Util, sendo que normalmente sdo publicadas
pelas entidades governamentais e ndo governamentais, incluindo as associa¢des de profissionais de

saude.

Em diversos paises da Europa e do Mundo, existem associacdes nacionais que fazem uma gestao
centralizada dos programas preventivos e neste sentido sdao eles que emitem as recomendacgdes para
os profissionais sobre os rastreios. Exemplificando, podemos mencionar algumas das mais
conhecidas, como National Screening Committee no Reino Unido, United States Preventive Services
Task Force (USPSTF), o Royal Australian College of General Practitioners (RACGP) e a Canadian Task

Force on PreventiveHealth Care (CTFPHC).

Em Portugal, as recomendacdes nesta area sdo dadas pelo Ministério da Saude, através da Direccao
Geral de Saude (DGS), bem como por intermédio do Plano Nacional de Saude 2004-2010 (Portugal.
MS, DGS., 2004) que faz consideracdes sobre determinadas condi¢cdes de saude a rastrear. Existem
ainda associados ao PNS os programas e projectos de ambito nacional, nomeadamente o Programa

Nacional da Visao e o Plano Oncoldgico Nacional.

Importa destacar a Associa¢cdo Portuguesa de Médicos de Clinica Geral (APMCG) que através do
Nucleo de Actividades Preventivas, publica recomendacdes que aconselham os profissionais,

abordando os niveis de evidéncia para os rastreios e os procedimentos a adoptar.

De acordo com a sintese dos autores Pinto, Corte-Real, Nunes, (2010) enumera-se as seguintes

recomendacgdes:

0 O rastreio da hipertensdo arterial feito a todos os adultos com mais de 18 anos, sem
diagndstico prévio de Hipertensdao Arterial, através de uma medicdo da pressao arterial a
cada dois anos (metade em cada ano). O rastreio de dislipidémia feito aos homens com 45 ou
mais anos através de uma medicdo dos lipidos no sangue de cinco em cinco anos (um quinto

em cada ano).
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0 Para rastreio do cancro da mama®® considera-se necessaria a realizacdo de uma mamografia
de dois em dois anos nas mulheres dos 50 aos 69 anos, inclusive (metade das mulheres em
cada ano).

0 Para rastreio do cancro do colo do Utero®® considera-se necessaria uma colpocitologia em
cada trés anos nas mulheres entre os 25 e os 64 anos, inclusive (um tergo das mulheres em
cada ano).

O Para rastreio do cancro do célon e do recto considera-se necessaria a realizagdo de uma
pesquisa de sangue oculto nas fezes anual nos adultos entre os 50 e os 74 anos, inclusive.

Foi, ainda possivel encontrar na revisao de literatura as seguintes recomendacées:

0 Segundo o Ministério da Saude, os rastreios do cancro do colo do utero e os rastreios do
cancro do célon e recto apresentam uma base populacional que cobre parte das regides
(Portugal. MS, 2010).

O O Programa Nacional da Visdo prevé a realizacdo de exame oftalmoldgico periddico, com
pelo menos uma observagdo de 4 em 4 anos as pessoas com idade igual ou superior a 46

anos (Portugal. MS, 2004).

Interessa ainda realcar que no contexto portugués é possivel encontrar algumas organizacdes nao
governamentais que organizam rastreios mais ou menos abrangentes, tais como o Instituto Nacional
de Cardiologia Preventiva, a Liga Portuguesa contra o Cancro, a Associacao Protectora dos Diabéticos

de Portugal, entre outras.

No que diz respeito aos rastreios as pessoas idosas, Galvdo (2006) referencia que no contexto
nacional, ndo existem recomendacGes especificas, sendo que se considera as mesmas orientacdes

para a populacdo adulta (acima referidas) e as que tenham indicacdo para continuar apds os 65 anos.

Se nos reportarmos as linhas orientadoras para as politicas de saude, o Plano Nacional de Saude
reconhece este tema e indica que “ndo se faz, a nivel dos Cuidados de Saude Primarios, um rastreio
suficiente dos factores de fragilidade nos idosos” (Portugal. MS, 2004). Da mesma forma, o Programa
Nacional para a Saude das Pessoas ldosas enquadra num dos seus pilares - adequag¢do dos cuidados
de saude as necessidades especificas das pessoas idosas — a importancia de rastrear os critérios de

fragilidade (Portugal. MS, 2006).

*® para as mulheres com mais de 70 anos: evidéncia é insuficiente para recomendar a favor ou contra o rastreio por mamografia; com o
aumento da expectativa de vida, a algumas mulheres pode colocar-se a hipotese de rastreio, numa decisdo partilhada com o médico de
acordo com as comorbilidades e a esperanga de vida e preferéncias individuais. (Fonte: Recomendagcbes do Nucleo de Actividades
Preventivas da APMCG)

20 Em relagdo a idade de interrupgdo do rastreio, ndo se dispde de evidéncia suficiente para se estabelecer uma idade limite. A interrupgdo
deste rastreio deve ocorrer apenas ap0s a obtengdo de trés citologias consecutivas satisfatdrias e negativas nos ultimos 10 anos.
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No entanto, estas indicagOes (genéricas) ndo aparecem ainda reflectidas nos documentos

orientadores dos cuidados de saude primarios.

Como exemplo, na carteira basica de servicos das Unidades de Saude Familiar consta na area de
saude do adulto e idoso o seguinte: “cuidados preventivos aos mais idosos (70 anos) organizando-os
de acordo com a identificacdo estruturada das necessidades especificas de cada pessoa orientando-

os para actuar sobre os determinantes da autonomia e independéncia” (Portugal. MS, 2006)
Na perspectiva de Galvao (2006) os profissionais dos cuidados de saude primarios:

“deverdo estar atentos as recomendagdes a nivel nacional e internacional e aproveitar todas
as oportunidades para intervir preventivamente neste grupo populacional. As interven¢des
deverdo ser consensualizadas com o doente e a familia ou cuidador, quando tal for
pertinente, e adaptadas caso a caso, em fun¢do do estado de saude, do grau de autonomia e
da esperanca média de vida de cada um dos pacientes. Cuidados antecipatdrios adequados

podem contribuir para melhorar a saude do idoso e para promover a sua qualidade de vida ”.

Em sintese, face ao progressivo envelhecimento da populagdo e revisitando a literatura ja aqui
mencionada, sera importante equacionar e discutir de forma mais alargada as ac¢des destinadas a

esta faixa etaria.

2.6. Adesao aos rastreios

Um rastreio pode ndo representar um ganho em saude se o publico ndo cooperar nos inquéritos e
ndo adoptar uma atitude preventiva perante os problemas surgidos. Deste modo, o sucesso dos
programas de rastreio depende dos factores psicoldgicos e sociais que afectam a participacdo nas
actividades de prevencdo e que geralmente se designam por comportamentos perante a saude

(Mausner, Kramer, 2007).

Nos estudos sobre o tema da adesdo, seja a adesdo as terapéuticas prescritas ou as actividades
preventivas, os termos “cumprimento” (compliance) e adesdo (adhrence) tém sido utilizadas
simultaneamente ao longo do tempo. Compliance na definicdo atribuida por Haynes (1981) é
entendido como sendo o “nivel de coincidéncia entre o comportamento de uma pessoa e o
aconselhamento médico ou de outro profissional de saude” (Vilaverde Cabral, Silva, 2009). Por outro
lado, o termo adesdo é um sindnimo de concordancia, implicando um envolvimento voluntario, mais
colaborante em aceitar um determinado comportamento com o qual, pretende atingir um resultado

desejado, preventivo ou terapéutico (Costa, Leal, 2005). O conteudo do primeiro termo é conotado

65



com um papel mais passivo do doente, admitindo que este é obediente e segue estritamente as
instrucdes e prescricdes dos técnicos de saude, enquanto a adesdo reconhece que o sujeito é activo

e que partilha a responsabilidade do tratamento com a equipa de profissionais de saude.

Diversos estudos tém demonstrado que os pacientes pretendem cada vez mais sentir-se incluidos no
processo clinico, procurando obter mais informacdo e exigindo uma maior interaccdo com os
profissionais de saude. Esta ideia enquadra-se numa abordagem biopsicossocial que encara os
doentes como sujeitos activos, parceiros no percurso terapéutico durante as consultas e no

quotidiano (Falvo, 2004).

Turk e Meichenbaum (1991) corroboram que um comportamento de adesdo aos cuidados de salde
implica, por parte do individuo, uma atitude de envolvimento activo, voluntario de aceitacdo e de

colaboragdo com a manutengao da saude, prevenc¢do ou tratamento da doenga (Patrao, Leal, 2002).

O grau de adesdo estd dependente genericamente de um conjunto considerdvel de factores que
interagem entre si e que afectam directamente o paciente, determinando o seu comportamento e
contribuindo para uma maior ou menor adesdao as recomendacdes feitas sobre as actividades
preventivas, como a participagdo em rastreios. Estes factores podem ser agrupados em trés grandes
dimensodes: (i) factores de demograficos, sociais e econdmicos; (ii) os factores relativos a prépria
doenca e ao regime terapéutico prescrito; (iii) os factores ligados a relagdo do paciente com os

profissionais de saude e servicos de saude (Vilaverde Cabral, Silva, 2009).

2.6.1. Modelos e teorias nos comportamentos de adesao

Segundo Ribeiro (1998), as teorias de adesdo, mais especificamente os factores preditores da adesdo
a terapéutica tém sido trabalhados em diversos modelos analiticos, no ambito da psicologia da
saude, designadamente, o Modelo de Crengas em Saude (Glanz, 1991), a Teoria da Ac¢do Reflectida

(Fishbein ,Azjen, 1975), e Teoria Social Cognitiva (Bandura, A. 1986).

O Modelo de Crencgas em Saude (MCS) foi desenvolvido na tentativa de explicar a incapacidade das
pessoas para participarem em programas que visavam prevenir ou evitar as doengas. Este estudo
salienta que o comportamento é funcdo do valor subjectivo de um resultado e da probabilidade ou
expectativa que uma acc¢do particular conduzird a esse resultado. O termo “crenc¢a” intrinseco a
teoria subjacente ao MCS difere do sentido que Ihe é dado no senso comum. De acordo com Kirscht
(1974), crenca abrange qualquer proposicdo ou hipotese sustentada por uma pessoa que relacione

dois ou mais objectos ou elementos psicolédgicos. (Ribeiro, 1998). A atitude para qualquer objecto

66



psicoldgico representa uma coleccdo de crengas em que existe uma com componente avaliativa (isto

é uma dimensdo bom - mau).

Neste modelo explicativo a disposi¢cdo para a implementar comportamentos de salde é determinada
pela percepgdo da ameaca (a percepcdo da susceptibilidade a uma doenca e da gravidade). Perante
determinada ameaga o individuo avalia a sua ac¢do em termos dos beneficios potenciais que ela
pode trazer na reducdo da ameaca, pesando as barreiras existentes a aplicacdo dos comportamentos

e 0s seus custos (expectativa do resultado).

Ao longo dos anos o modelo foi sendo aperfeicoado, com a introducdo do conceito de auto-eficécia
definido por Bandura (1977), em que afirma que, a percep¢do da auto-eficacia é relativa as
convicgdes que os individuos possuem nas suas capacidades de organizacdo e execugdo de acgdes,
no sentido de gerir provaveis acontecimentos (Patrdo, Leal, 2002). Deste modo, a expectativa do

resultado é diferente da expectativa de eficacia, sendo que estas duas sao varidveis do modelo.

Na teoria da acgdo reflectida os seus autores consideram que todo o comportamento é uma escolha,
uma opc¢ado ponderada entre varias alternativas, pelo que o melhor preditor do comportamento serd
a intencdo comportamental. Os componentes desse modelo sdo: comportamento; intencdo de
realizar determinado comportamento; atitude para com determinada ac¢ao; crengas normativas e a
motivac¢do para actuar de acordo com as crencgas (Lima, 2006). Este modelo explicativo é ilustrado na

Figura IV.

Figura IV- Teoria da acgdo reflectida (Fishbein, Azjen, 1975)

Crenga
que o comportamento
provoca determinadas
resultados

Atitude
face ao comportamento

l

/ Importancia relativa

dos factores atitudinais e =
) Intencdo Comportamento
Crenga normativos no ™

de que individuos ou grupos comportamento

especificos pensam que a
pessoa deve ou ndo deve
concretizar o comportamento

Avaliagdo
dos resultados esperados

Norma subjectiva
relativa ao comportamento

Motivagio
para seguir o que 0s grupos
ou individuos especificos
pensam sobre o
comportamento

Fonte: Lima (2006)
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Ajzen (1986) veio a reformular o modelo e acrescentar uma outra variavel, como determinante da
intengdo comportamental — o controlo percebido - corresponde a dificuldade percebida na realizagdo

do comportamento (como o conceito de auto-eficacia).

Tal como é referido pela autora Lima (2006), a atitude é apenas um dos factores importantes na
decisdo e neste modelo é vista como, o resultado do somatério das crencas acerca das
consequéncias do comportamento pesadas pela avaliacdo dessas consequéncias. O outro factor
importante na definicdo da intencdo comportamental tenta integrar as pressdes sociais e refere-se a

norma subjectiva face ao comportamento, isto &, as pressdes de outros.

Eagly e Chaiken (1993), definiu atitude como um constructo hipotético referente “a tendéncia
psicolégica que se expressa numa avaliacdo favoravel ou desfavoravel de uma entidade especifica”
(Lima, 2006). Deste modo, a atitude tem por base um elemento de avaliagdo. De acordo com Fazio e
Petty (2008) que corroboram o modelo ABC- “Affect, Behavior, Cognition”- (Katz e Stotland, 1990;
Rosenberg e Hovland, 1960) as atitudes consistem em trés classes de informagdo: (i) componente
cognitiva (reflecte os pensamentos da pessoa acerca das caracteristicas do objecto da atitude), (ii)
componente afectiva (emogdes e sentimentos que as pessoas tém em resposta ao objecto) e (iii)
componente comportamental (accbes em que a pessoa realiza ou tenciona realizar face ao objecto

da atitude).

Salvaguarda-se como propde Fazio, que as expressdes de atitudes sdo consideradas num continuum,
sendo o resultado duma aprendizagem gradual, através da recuperagao de experiéncias e memarias
das associagGes relativas ao objecto da atitude e avaliagdes correspondentes. As atitudes ndo sdo
inatas, mas sim adquiridas e reflectem assim, uma determinada interac¢do e objectivo, sendo
passiveis de mudanca. Tém uma dimensdo dindmica porque os individuos adquirem
continuadamente informacdo e experiéncias novas que se relacionam com o objecto da atitude

(Fazio, Petty 2008).

2.6.2. Factores preditores nos comportamentos de adesao
Os modelos analiticos apresentados anteriormente procuram explicar os factores preditores da

adesdo aos comportamentos de saude.

Resnick (2003) agrupa as variaveis (factores preditores) relacionadas com os pacientes da seguinte
forma: factores socioecondmicos; crencas e atitudes de ambos, pacientes e médico; incentivo do
prestador de cuidados de saude; a motivacdo especifica baseada em crencas de eficacia e acesso a

recursos.
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A probabilidade do paciente seguir as indicacbes médicas depende da sua motivacdo, a qual se
relaciona com a forma como assume o seu estado de salide e como encara efectivamente a sua
vulnerabilidade a doencga e as consequéncias que dela podem advir, bem como o impacto real que
pode ter no seu bem-estar e na qualidade de vida. Em simultdneo a pessoa tem que acreditar que as
recomendacgdes efectuadas pelo seu médico terao igualmente um impacto positivo no seu estado de
saude (Vilaverde Cabral, Silva, 2009). A adesdo pode ainda ser afectada por factores cognitivos e
emocionais, tais como o esquecimento, a falta ou diminuicdo de motiva¢do, a auséncia de percepgao

da necessidade, a ansiedade inerente ao tratamento subsequente e regimes terapéuticos complexos.

A participacdo efectiva dos utentes nos rastreios compreende a aceitacdao dos exames e testes, a
cooperacdao no fornecimento de informacdo, como a histéria médica e familiar e o cumprimento
instrucdes referentes a exames ulteriores, terapéuticas e modificacdo de habitos de vida com a vista

a diminuir os riscos (Mausner, Kramer, 2007).

Na revisdo de literatura efectuada por Subramanian et al., 2004, a idade foi um factor significativo
para adesdo, sendo que os resultados apontam para que os individuos mais velhos cumprem mais
qgue individuos mais jovens. Em geral, a adesdo é menor entre aqueles com menos de 65 anos e
aqueles com mais de 85 anos, sendo o “pico” da adesdo aos 75 anos. Ou seja, apesar das pessoas
mais idosas encontram-se particularmente em risco devido a deterioracdo do seu estado de salde,
gue origina muitas vezes multipatologia e a eventual condi¢do crdénica, os indices de cumprimento
com as recomendacdes podem ser similares ou até mais elevados nos doentes mais idosos por
comparagdo com as faixas etdrias mais jovens (Horne, R. 2001; Hughes, C. 2004). Em contraste,
outros autores (Griffith, 1999), referem que, com o avancar dos anos, a ndo adesdo tende a agudizar-

se (Vilaverde Cabral, Silva, 2009).

Lewis (2006) examinou o comportamento de rastreio do cancro em adultos com mais de 64 anos, e
encontrou algumas evidéncias que sugerem que a educacdo sobre os pros e contras dos rastreios
pode influenciar o comportamento de adesdo. Por outro lado, as respostas dos participantes a
pergunta, "O que pode fazer vocé parar o rastreio do cancro?" foram: (i) a idade, (ii) a deterioracdo
da saude, (iii) qualidade de vida, (iv) a preocupag¢do com a confianga dos testes e a (v) recomendacgéo
dos médicos. Além disso, uma minoria acreditava que a necessidade de considerar a expectativa de

vida tendo em conta a realiza¢do do rastreio era importante.

Quanto as varidveis de niveis de educacdo e os rendimentos ndo parecem ter uma influéncia
consistente significativa, embora alguns estudos relatam que os rendimentos mais elevados levam a
maiores “taxas” de adesdo. Com maior estabilidade, o reconhecimento que a doenca alvo do rastreio

é evitavel/tratavel e uma percepcdo positiva dos testes, demonstraram contribuir para um aumento
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da adesdo. A histdria familiar associada a doenca, o compromisso com o rastreio (a atitude positiva
em relagdo ao rastreio) e a convicgdo de que é benéfico, foram positivamente relacionadas com a

adesdo em todos os estudos (Subramanian et al., 2004).

No que diz respeito a interac¢do entre os cuidados de salde e o utente, Nguyen e colegas (2009)
referem que da sua andlise constataram que as pessoas que utilizam os cuidados de saude de forma
regular, tém trés vezes mais probabilidade de aderirem aos rastreios. Verificaram ainda que os nao
cumpridores tinham menos probabilidade de serem acompanhados pelo médico de familia. As
consultas médicas regulares mostraram-se significativamente correlacionadas com uma maior

adesdo por parte dos utentes.

A forma como os servigcos de saude estdo estruturados pode também ter algumas implicagdes no
grau de adesdo, nomeadamente, acessibilidade e qualidade, o facto de todos os médicos capacitados
para o efeito realizarem o rastreio, o baixo custo do teste, a diminui¢cdo do tempo de espera por uma

consulta, para realizar o teste e até para obter o resultado (Patrao, Leal, 2002).

Finalmente, o reconhecimento dos factores ligados a relacdo do paciente com os profissionais e
servicos de salide como determinantes para a adesdo terapéutica tem vindo a tornar-se cada vez
mais relevante. A recomendac¢do do médico para realizar um rastreio tem se manifestado sempre
correlacionada significativamente com a adesdo dos pacientes (Lewis, Jensen, 1996 e Kelly, Shank

1992, citado por Vilaverde Cabral, Silva, 2009)

As autoras Costa e Leal (2005) realcam o importante papel desempenhado pelos profissionais de
saude no estimulo a adesdo, ndo s6 no uso de estratégias comunicacionais e educacionais, mas
também, na mobilizacdo de outros recursos como sejam, a participacdao dos membros da familia nos

cuidados de saude.

As atitudes dos profissionais e dos pacientes, bem como a sua interac¢do sdo factores criticos na

avaliagdo da adesdo as recomendacdes e orientagdes para os rastreios.

Como afirma McCron and Budd “das fontes de informacdo de saude disponiveis a populacao adulta,
o médico de familia é a mais confidvel, e cujo aconselhamento tem mais impacto” (Melo, 1993). Este
profissional, pela natureza continuada e global dos cuidados que presta, estd em posicao privilegiada
para uma pratica preventiva efectiva, sustentada por evidéncias cientificas adequadas. Entre os
procedimentos preventivos utilizados pelo médico de familia enquadra-se o “case finding”, ou a
possibilidade do rastreio oportunista, e os rastreios selectivos cuja aplicacdo deve obedecer a
principios fundamentais e respeitar aspectos éticos, sob o risco de se poderem causar danos ao

doente e de se desperdicar valiosos recursos de saude (Hespanhol, Couto, Martins, 2008)
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O médico de familia tem, obrigatoriamente, uma palavra a dizer na promocao da salude da populagao
idosa, nomeadamente, tendo presente os objectivos da OMS nesta drea da Saude do Idoso:
prevencdo da perda de funcionalidade, manutencdo da qualidade de vida, manutencdo do idoso no

seu ambiente e apoio a familia (Galvao, 2006).

No ambito da prestacdo dos cuidados antecipatdrios a recomendacdo para a realizacdo de rastreios
tem uma importancia fulcral. De acordo com a revisdo de literatura efectuada por Subramanian e
colegas (2004) os factores preditivos da recomendacdo dos médicos incluem adesdo do paciente, a
efectividade percepcionada do teste de rastreio, caracteristicas demograficas; formacao;
conhecimento das recomendagdes nacionais e internacionais e correspondente
aceitacdo/concordancia com as mesmas e os obstaculos a realizacdo dos testes (tais como falta de

equipamento).

Os autores acima referidos, indicam que a idade e o género ndo se apresentam como varidveis
sistematicamente significativas em todos os estudos, no entanto, a especialidade médica é um
determinante significativo em alguns estudos, que indicam que os médicos de familia e os de

medicina interna recomendam mais o rastreio.

Adicionalmente varios estudos sobre os rastreios no cancro (Delva et al. 2011), observam que os
profissionais que recebem formacdo num determinado teste, recomendam e aplicam com mais
facilidade esse mesmo teste. Assim, os médicos que receberam varias sessées de esclarecimento e
que tém de registar as actividades de rastreio de forma resumida sdo mais propensos a cumprir as
recomendagdes. No entanto, os investigadores apontam para a necessidade de realizar mais estudos
para entender que tipo de programas de educagdo/formagdo e que tipos de estratégias e

metodologias de trabalho devem ser utilizadas para facilitar a adesao dos profissionais.

A sensibilizacdo e o conhecimento das orientacdes emitidas relativamente aos rastreios é também
um dos factores relatado nos diversos estudos, com uma relagdo de significancia. Uma das principais
conclusdes de Klabunde et al. 2003 remete para que vdrias das recomendacdes do cancro do célon e
recto e as praticas relatadas pelos médicos eram inconsistentes com as directrizes nacionais,
levantando questGes sobre a pertinéncia e qualidade dos rastreios dentro do contexto dos cuidados
de salde primarios. E sugerido que em alguns casos s6 uma discussdo ampla dos conhecimentos,
atitudes e praticas pode trazer uma mudanga sustentdvel de comportamento, aumentando a taxa de

adesdo.

Ainda no contexto dos trabalhos sobre os rastreios do cancro do célon em adultos mais velhos, Lewis

e colaboradores (2006) verificaram que a tomada de decisdo dependia de factores clinicos, factores
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individuais do doente, a probabilidade de procurar tratamento se o cancro for encontrado, e como
esses factores pesam para tomar uma decisdo. Os médicos manifestaram que as suas decisdes eram
limitadas pela incerteza inerente aos beneficios do rastreio para o paciente, destacando a
expectativa de vida, idade e estado funcional como importantes factores clinicos na tomada de
decisdo. No entanto, relativamente ao processo de decisdo os médicos expuseram que esta é
baseada num processo gestalt mais do que no ponderar e contrabalangar todos os beneficios e
danos. Foi ainda reforcado a importancia do conhecimento que detém do paciente e o

relacionamento de longo prazo com o mesmo.

Por outro lado, a percepcdo da baixa adesdo do paciente tem sido citada em alguns estudos (Schroy
et al. 1997) como tendo um impacto negativo sobre a recomendag¢do do médico, mas esta correlagdo

nao é significativa na maioria dos estudos revisitados (Subramanian et al., 2004)

Myers e colegas (1999) ilustraram o enquadramento tedrico explicativo da intencdo dos médicos
relativamente ao rastreio do cancro, que sintetiza grande parte dos factores ja mencionados. Este
enquadramento tem por base as teorias e modelos de comportamentos em saude, tal como

ilustrado pela Figura V.

Figura V- Enquadramento tedrico explicativo das intengdes dos médicos no rastreio do cancro

Caracteristicas da pratica
Dimensdo da prética,
Caracteristicas da populagdo

Caracteristicas demograficas paciente
Idade, género, raga/grupo
étnico, anos de pratica,

especialidade médica
~ Comportamento
Intengdes o
x - Recomendagdes e ou
Intengdes para recomendar > N
R R realizagdo dos testes de
e/ ou realizar teste de rastreio .
rastreio
Representagbes cognitivas/

psicoldgicas
Percepgdo sobre rasteiro,
avaliacdo de diagndstico e
pacientes

Apoio social e influéncia
Percepgdo sobre pratica
standard e conformidade com
a pratica

Fonte: Adaptado de Myers et al. (1999)

Na revisao de literatura efectuada foram ainda encontrados diversos estudos sobre a recomendacdo
dos profissionais nos rastreios nas deméncias. Considerou-se por isso também oportuno explicitar
algumas evidéncias nesta area, pressupondo a oportunidade de encontrar alguns paralelismos com a

investigacdo nos rastreios de autonomia funcional multidimensional as pessoas idosas.
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De acordo com o estudo de Iracleous e colegas (2010) é possivel verificar que no geral, as atitudes
dos médicos de cuidados primarios para rastreio cognitivo sdo positivas. Ou seja, os médicos apoiam
fortemente a nogdo de avaliagdo cognitiva, rejeitam a sua falta de utilidade e assumem-na como
uma componente da sua pratica. A eficacia e a facilidade de administracdo do teste de rastreio foram
as caracteristicas mais preditivas de frequéncia de utilizacdo. No entanto, como é mencionado pelos
autores todos os testes de rastreio admitem falsos positivos e falsos negativos e uma vez que se trata
de uma busca pré-activa para sinais precoces da doenga, iniciada pelos prestadores de cuidados de

saude, a razdo entre os beneficio e os danos da intervengdo deve ser cuidadosamente analisada.

No mesmo estudo, para além da eficdcia e facilidade de aplicacdo foram ainda identificados como
atributos ideais do instrumento de rastreio, a validade, o tempo necessario, a confianca, e a
aceitacdo dos pacientes. Especificamente os participantes quando questionados sobre o tempo ideal
de aplicacdo no contexto dos cuidados primarios, defenderam um tempo médio éptimo de

aproximadamente 10 minutos.

Pimlott et al. (2009) citando Cabana e colegas (1999) identificou varias categorias de obstaculos a
adesdo aos rastreios cognitivos por parte dos profissionais. Estas incluem: as barreiras relacionadas
com o conhecimento (falta de consciéncia, falta de familiaridade), barreiras atitudinais relacionadas
(falta de acordo com as orientagGes especificas ou gerais, a falta de expectativas de resultados, falta
de auto-eficdcia, e a falta de motivacao ou inércia relacionada com a pratica anterior, com hdbitos e
rotinas), e barreiras relacionadas ao comportamento (factores ambientais, como falta de tempo ou

recursos, constrangimentos organizacionais, etc.).

Varios estudos (Bush, Kozak, Elmslie, 1997; Koch et al, 2010; Turner et al. 2004) tém identificado a
falta de suporte ao cuidador, como sendo uma grande barreira para a deteccdo precoce e a gestdo
de casos de deméncia. A falta de apoio assume segundo os autores varias formas, nomeadamente, a
escassez de apoios e educacdo aos cuidadores; insuficiéncia de recursos do médico para dar apoio,
sendo que as expectativas sdo elevadas; acesso limitado a servigcos secundarios (especialistas); falta
de conhecimento sobre o acesso aos servigos e recursos da comunidade ou o acesso e por ultimo, a
auséncia de equipas interdisciplinares para melhorar a gestdo de casos no contexto dos cuidados

primarios.

Os profissionais deste nivel de cuidados estdo na posicdo ideal para reconhecer os sintomas e sinais
precoces de deméncia, e desencadear as investigacdes necessarias para estabelecer um diagndstico,
devido a sua estreita relacdo com os pacientes, a sua capacidade de monitorizar e avaliar os
pacientes ao longo do tempo e, portanto identificar as alteracdes a cognicdo e humor. No entanto, a

deteccdo precoce da deméncia é dificil de obter, e o atraso no diagnéstico tem se mostrado um
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problema para os profissionais de cuidados primarios a todo o mundo (lliffe, Manthorpe, Eden,

2003).

Um dos factores centrais expresso como obstaculo é a incerteza de diagndstico (Koch et al., 2010).
Os profissionais reconhecem os riscos na divulgacdo de um diagndstico no local ou hora errada, o
estigma, a incerteza sobre o limite entre envelhecimento normal e comprometimento cognitivo, mas
também admitem que as vezes o simples acto de “investigar o paciente”, por si s6 pode permitir que
os doentes e/ou suas familias compreendam as possibilidades e fagam um planeamento antecipado
dos cuidados a prestar. Na opinido dos autores existe algum niilismo terapéutico, revelando que a
atitude por parte dos médicos resume-se a crenca que o diagndstico é inatil porque ndo ha

tratamentos disponiveis, logo ndo ha beneficios na deteccdo precoce.

A prestacdao de cuidados de saude primarios é caracterizada também pela dimensdo da incerteza,
marcada pela amplitude e complexidade, associada a variedade de problematicas e indicadores
econdmicos e clinicos. Os investigadores, Evans e Trotter, (2009) identificam trés tipos de recursos
cognitivos necessdarios para combater a incerteza, ou seja, os conhecimentos técnicos, os recursos

pessoais e as reaccées de coping dos médicos quando confrontados com a incerteza.

Os resultados de Pinto, Corte-Real, Nunes (2010) num estudo no contexto portugués corroboram a
falta de tempo como obstaculo para as actividades preventivas, ou seja, os autores afirmam que o
tempo necessdrio para seguir as recomendagbes relacionadas com actividades preventivas e
vigilancia de doencgas crdnicas é superior ao que os médicos de familia podem acomodar. No seu
estudo procuraram medir o impacto, por exemplo, do rastreio de certos cancros, no numero de
consultas e tempo dispendido. Os dados encontrados apontam, para que no total, seriam necessarias
2848,5 consultas por ano para levar a cabo as actividades preventivas e de vigilancia estudadas numa

lista de 1587 utentes.

Outras investigacGes (Tremellen, Jones, 1989; Mant, 1994; Verissimo, 2006) tém se centrado no
papel de outros profissionais de salde (como os enfermeiros, pessoal administrativo, etc.), na
realizacdo das actividades de prevencdo secunddria, nomeadamente, os rastreios, sugerindo que
para além da atribuicdo de mais tempo para estas ac¢les, a utilizacdo de equipas e outros

profissionais pode facilitar a organiza¢do dos cuidados nesta area.

A existéncia de sistemas de informacado de suporte é outro aspecto identificado como facilitador da
organizacdo dos rastreios. O potencial dos registos clinicos electrénicos/processo clinico electrénico
estd devidamente documentado nesta darea. Este tipo de estrutura permitiria, por exemplo, a

utilizacdo de lembretes aos prestadores de cuidados de saude, resultando como varios estudos
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indicam numa maior participa¢do nas actividades de promog¢do da saude (Klabunde et al. 2003;

Resnick, 2003).

Em suma, a adesdo aos rastreios resulta da interacgdo critica entre os factores preditores do utente e

do profissional. A figura Vl ilustra este enquadramento.

Figura VI - Enquadramento tedrico da adesdo aos rastreios

Factores que influenciam a adesdo do utente

Recomendagdes de Caracteristicas Capacidade Intengdo de |n.teracr;ao entr,e s Risco da doenga alvo
. o y y ~ cuidados de salde e X
médicos Demograficas financeira prevengdo do rasteiro

o utente
Taxa de adesio Adesdo utentes
Testes
— Recomendagdes de médicos

Factores que influenciam a recomendagdo do médico

Percepgao da . - X R
5 N . _pg Caracteristicas < Conhecimento das Obstaculos a
Adesdo do paciente efectividade do o Formagdo « N
3 demograficas recomendagdes realizacdo dos testes

Fonte: Adaptado de Subramanian et al.. (2004)

2.6.3. Atitudes e praticas dos profissionais de salide face aos rastreios as pessoas idosas

Do conhecimento geral adquirido através da revisao de literatura efectuada é possivel constatar que
a maioria dos estudos de rastreio a idosos tendem a preocupar-se com a eficacia e as consequéncias
da sua aplicacdao, em termos de recursos e custos associados e que existem poucos estudos que
discutam as atitudes dos profissionais sobre o tema da autonomia funcional multidimensional, dai

ter sido considerada a pertinéncia da sua investigacao.

Os autores Wilkin e Williams (1986) basearam-se em relatos de 89.030 consultas com pacientes de
todas as idades, dos quais 17.771 foram com pacientes acima de 65 anos de idade. Relativamente ao
padrdao de atendimento a pacientes mais velhos identificam uma grande variedade por parte dos
médicos. No estudo, os clinicos gerais manifestam claramente opinides muito diversas, reflectindo
interpretacées do que é adequado, sendo sugerindo que esta diversidade é consequéncia das

diferentes percepg¢des do papel do médico de clinica geral e de outras profissGes e sectores. Dos

resultados observados verificou-se que os clinicos gerais realizam mais actividades de
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acompanhamento com os pacientes idosos do que com os seus pacientes mais jovens e fazem mais
visitas ao domicilio e encaminhamentos para servicos de enfermagem e sociais. No entanto,
trabalham menos ao nivel da investigacdo com as pessoas idosas e o nivel de referenciacdo para

especialidades é o mesmo para pacientes de todas as idades.

A menor utilizacdo de exames laboratoriais para os idosos sugere que os médicos podem ndo estar
dispostos a submeter seus pacientes idosos, possivelmente a procedimentos de investigacdo
desagraddveis ou pode reflectir o facto de as pessoas mais idosas estarem a receber cuidados de
acompanhamento dos hospitais. Segundo os autores, a aparente discrepancia entre o elevado nivel
de morbilidade desconhecida entre pacientes mais velhos e o baixo nivel de trabalho de investigacao

pelos médicos de clinica geral deve ser analisado.

No estudo de Woods, Patten, Reilly (1983) foram utilizados questionarios para analisar a percepgao
dos profissionais dos cuidados salde primarios sobre a gestdo e a vigilancia dos seus doentes mais
velhos. Os resultados identificaram que apenas 14% dos médicos tinham realizado rastreios aos seus
pacientes e mantém um registo das “pessoas em risco”. Observaram que metade dos médicos de
clinica geral e enfermeiros e mais de trés quartos dos “visitantes de saude” sentiam-se insatisfeitos

com a prestacdo de cuidados a esta faixa etdria.

Um dos primeiros trabalhos importantes nesta area foi a investigacdo realizada em 1989, por
Tremellen e Jones que teve como objectivo analisar as atitudes e prdticas dos membros da equipa de
cuidados primarios no que diz respeito a avaliagdo das pessoas idosas na comunidade (“75 and over
checks”). Foram aplicados questionarios de auto-preenchimento aos médicos de familia, enfermeiros
e “visitantes de saude”. Este instrumento era constituido por quatro sec¢bes: caracterizagdo
demografica (idade, tempo decorrido desde a qualificacdo, n.2 de anos de pratica, tipo de pratica,
localizagdo, tamanho, nimero de pacientes e percentagem de pacientes com idade superior a 75
anos); analise dos padrdes das praticas de avaliacido de médicos e enfermeiros; a politica de
avaliacdo; quem fez a avaliacdo e com que frequéncia, e por ultimo, as atitudes em relacdo a

avaliacdo.

As atitudes globais foram questionadas através da pergunta fechada "Vocé acha que a avaliagdo dos
idosos é necessaria? classificada com as respostas “desnecessdria, necessaria, importante ou
essencial”, enquanto as atitudes sobre as areas a incluir na avaliagdo foram classificadas com uma
escala de Likert (concordo, discordo fortemente e discordo). Um outro aspecto que os autores
procuraram estudar foi a influéncia do tempo de aplicacdo nas atitudes em relacdo ao trabalho com

pessoas idosas.
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Os resultados deste estudo mostraram que os trés grupos de profissionais sentiram que a avaliacao
do idoso na comunidade era necessaria e importante. Houve um consenso quase total entre as
profissdes sobre as areas a considerar, nomeadamente, os factores ambientais, sociais e actividades
de vida didria, sendo que a avaliagdo clinica foi ponderada menos positivamente. Observou-se uma
concordancia com a estratégia de rastreio oportunista em vez do rastreio de base populacional. Foi
ainda relatado pelos mesmos que as avaliagdes devem ser realizadas no domicilio do paciente e por
uma equipa de cuidados de saldde primarios, com os “visitantes de saude” a assumir um papel
fulcral. Os profissionais manifestaram a sua preocupa¢dao com o tempo disponivel para a realizagdo
da avaliagdo. Um pequeno nimero de médicos de clinica geral sentiu que o “case finding” para os

idosos era desnecessario, pois conheciam as necessidades ndo cobertas dos seus pacientes.

Tremellen (1992) realizou outro estudo sobre os “75 and over checks”, em que procurou determinar
as opinides dos pacientes e a perspectiva dos médicos e enfermeiros. Os resultados apontam para
uma variedade de atitudes entre os médicos de clinica geral e enfermeiros, sendo que os primeiros
consideram que a avaliagdo é desnecessaria, assumindo que os problemas dos seus pacientes ja sdo
conhecidos. Em contraste mais da metade dos enfermeiros classificaram as avaliagdes como
importantes ou vitais, posicdo esta adoptada apenas por 16% dos clinicos. Foram ainda relatadas
diferencas nas atitudes no que diz respeito a promoc¢do da saude, sendo que 90% dos enfermeiros
em comparacao com 58% dos médicos vém a promocdo da salide como uma parte fundamental da
avaliacdo. A maioria dos médicos considera que a estratégia oportunista é forma mais adequada para
um atendimento pré-activo. O autor concluiu que as disparidades encontradas entre as atitudes dos
profissionais conduzem a pertinéncia de continuar a investigar uma maneira de prestar cuidados de
forma consistente, salientando que as necessidades educacionais dos profissionais devem ser

abordadas de futuro.

Na Escdcia em 1992, foi também realizado um estudo por Shackley, Donald, Ritchie, que através de
um questionario postal enviado a directores dos médicos de clinica geral, abordou, nomeadamente:
as estimativas da carga de trabalho e os custos envolvidos nas avaliagbes anuais; os principais
problemas detectados; as politicas para idosos, antes da introducdo da nova obrigatoriedade, e os
pontos de vista dos médicos em termos da adequacdo e a eficacia da avaliacdo. Os resultados
verificaram que 55% dos médicos eram a favor de alguma forma de avaliagdo dos idosos, mas apenas
18% manifestavam-se a favor a favor do regime vigente, dada a falta de evidéncias cientificas para
indicar que tais avaliagcdes produziam beneficios significativos para a satde. No que diz respeito a sua
perspectiva sobre a concep¢do de um programa de avaliagdo efectiva para idosos, as definicdes
foram muito diversas. No entanto, foram encontrados alguns componentes chave, designadamente a

segmentacdo de grupos de risco especificos, um envolvimento multiprofissional, bem como a
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utilizacdo de instrumentos de avaliacdo padronizados que permitam uma comparacao de dados
valida ao longo do tempo. Observou-se ainda um consenso entre os médicos sobre a necessidade de
tempo e recursos ndo sé para realizar as avaliagdes, mas também para agir de acordo com os

resultados (Shackley, Donald, 1993).

Os clinicos gerais no Reino Unido mostraram-se inconsistentes nas suas opiniées sobre a prevengao.
No entanto, globalmente, a maioria dos médicos continua a manifestar um forte apoio ao principio

da prevencdo e a sua inclusdo como dimensdo fundamental da boa pratica clinica (Mant, 1994).

Por ultimo faz-se referéncia a investigacdo de Man e colegas (2004) que analisou a aceitabilidade do
Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) verificando que os médicos concordam com a avaliagdo
geriatrica, confirmando que esta fornece novas informagdes sobre o estado de saude dos seus

pacientes e que este tipo de avaliacdo era possivel na pratica diaria.

Salienta-se ainda que da pesquisa efectuada em publica¢cdes nacionais, bem como das referéncias de
trabalhos em geriatria, ndo foram encontrados estudos nacionais nesta drea, no entanto, é

expectavel que existam investigacdes ndo mencionadas.
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3. METODOS E MEIOS

Este capitulo é dedicado ao enquadramento metodoldgico, centrado na explicagdo da concepgdo do
projecto de investigacdo. A partir da observacdo de fendmenos colocam-se questdes a investigar,
seguindo-se um trabalho metodolégico que implica passos de verificacdo para aferir o plano

estabelecido.

3.1. Tipo de estudo
O estudo que se propds aqui realizar, é de caracter exploratério, observacional, de natureza

descritiva e transversal.

O facto de terem sido encontrados poucos trabalhos realizados com as mesmas finalidades que
pretendemos estudar, confere-lhe um caracter exploratério. Ao caracterizar este estudo como
exploratério assumimos a concepcao frequentemente atribuida aos estudos descritivos delineados

por forma a aumentar a familiaridade do investigador com o problema que este pretende estudar.

Podemos também definir este estudo como descritivo, uma vez que a escassez de estudos
suficientemente robustos neste tema, ndo permitiu lograr a existéncia de evidéncias sdlidas, tendo
por isso, este estudo abstido de elaborar hipdteses, e pretendo apenas observar o que acontece na

“natureza”, pois estamos de facto a explorar a realidade.

Esta investigacdo, tal como um estudo descritivo, pretende ser um ponto de partida. Um estudo
descritivo almeja apenas descrever os fendmenos nas populagcdes e os seus possiveis achados
destinam-se apenas a ser explorados posteriormente. O seu objectivo é formular um problema para
uma investigacdo numa fase subsequente, depois de clarificar conceitos, poderd desenvolver

hipéteses. (Ribeiro, 1999).

3.2. Defini¢do da populagdo alvo e amostra
A populacdo alvo é genericamente os médicos de familia. Logicamente esta populagdo é extensa,

tornando-se impraticavel e dispendioso incluir todas as suas unidades de observagao no estudo, pelo
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que se procedeu a seleccdo da amostra. Segundo Biscaia et al. (2006) com os dados de 2002 existiam

5.491 especialistas em medicina geral e familiar, nos centros de saude, em Portugal continental.

Embora tenha sido referido ao longo deste trabalho o termo geral de profissional de saude, foi
possivel verificar que as investigacdes encontradas foram realizadas na perspectiva do médico. Tal
como é referido, por Hespanhol et al. (2009) o especialista de medicina geral e familiar estda numa
posicdo privilegiada para prestar cuidados de medicina preventiva em diferentes niveis, que vao

desde a prevencao primdria até a prevengao quaternaria.

A investigacdo optou pela abordagem de amostragem (subgrupo da populacdo seleccionado para
obter informacGes relativas as caracteristicas dessa populacdo), dado as vantagens financeiras e

temporais decorrentes desta abordagem (Ribeiro, 1999).

A amostra definida é constituida pelos médicos de familia dos 22 Agrupamentos de Centros de Saude

(ACES), na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo. **

Nesta investigacdo a amostra é do tipo ndo probabilistica, pois ainda que reconhecendo-se as suas
limitagOes, a sua utilizagdao é necessdria, uma vez que se desconhece qudo representativa a amostra

é da populagado alvo.

O estudo preconiza uma amostragem de conveniéncia, em que se utiliza um grupo de individuos,
médicos de familia, que estejam disponiveis para responder ao questiondrio criado no ambito da

investigacao.

Para a definicdo da dimensdo da amostra foi estimado obter a resposta de 250 profissionais,
atendendo ao objectivo metodoldgico de conseguir uma percentagem da amostra sobre o universo
de 4,5%. Para se conseguir alcancar este objectivo numérico de 250 respostas é estimado que sera
necessario enviar o questiondrio a 600 profissionais, pressupondo que a taxa de resposta tera uma
variacdo entre 52% a 70%, tal como verificado em estudos andlogos (lracleous et al., 2009;

Tremellen, 1992).

3.3. Variaveis em estudo e instrumento de recolha de dados

O instrumento, neste caso o questiondrio foi construido com base na revisdo de literatura

internacional sobre os conhecimentos, atitudes e praticas de profissionais de saide (Subramanian et

! De acordo com um estudo citado por Biscaia (2006) na regido de Lisboa a estrutura etdria dos médicos de familia revelou que 97,2% tém
actualmente mais de 40 anos de idade.
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al., 2004; Delva et al. 2011; Klabunde et al. 2003; Lewis et al. 2006; Myers et al., 1999; Iracleous et al.
2010; Pimlott et al., 2009; Tremellen, Jones, 1989; Mant, 1994; Shackley, Donald, 1993).

O questiondrio é constituido por trés sec¢bes, contendo dezassete itens no total, tal como é patente
no Anexo | deste documento. A primeira seccdo é constituida por seis questdes sobre as
caracteristicas demograficas e profissionais que incluem: idade, género; ano de conclusdo da
formacdo; percentagem de pacientes com idade superior a 65 anos (escolha multipla); anos de

pratica de medicina familiar e formacdo pds graduada em geriatria.

A segunda parte contém trés questdes sobre a pratica profissional em termos das recomendacgbes
preventivas as pessoas idosas: a primeira é sobre as actividades recomendadas (escolha multipla), de
seguida o grau de satisfacdo com a prdtica realizada (escala de Likert de cinco pontos) e uma questdo
aberta sobre razdo da resposta pouco satisfeito, ou nada satisfeito. As actividades preventivas

indicadas fazem parte do conjunto de recomendacgdes referidas no contexto nacional.

A terceira seccao contém oito questdes, sobre o tema da autonomia funcional multidimensional, por
forma a identificar os (i) conhecimentos dos inqueridos sobre as areas da avaliacdo multidimensional
(escolha mudltipla); (ii) conhecimento dos instrumentos multidimensionais (dicotomica) (iii)
conhecimento dos instrumentos especificos de cada area (dicotomica); (iv) a aplicacdo dos
instrumentos na pratica (dicotémica); (v) contexto da aplicagdo; (vi) a percepcdo sobre as condicGes
necessarias para a aplicacdo do rastreio (resposta classificada por ordem crescente, segundo o
critério de importancia); (vii) as estratégias de rastreio; (viii) e a Ultima questdo envolve um grupo de
afirmacgOes (seis) onde se pede ao inquerido para se posicionar relativamente ao objecto rastreio,

através de uma escala de Likert de cinco pontos.

Esta ultima questdo pretende identificar atitudes face ao rastreio a autonomia multidimensional,
através de um conjunto de afirmag¢bes que manifestam a posicao favoravel ou desfavoravel em
relacdo ao objecto, apresentando assim dois campos de variacdo, um de concordancia, outro de
discordancia. As afirmacOes seleccionadas para esta escala (ndo validada) foram construidas com

base nos estudos ja referidos, nomeadamente dos autores Tremellen e Jones (1989).

No que diz respeito as condi¢Oes elencadas para a implementacdo do rastreio a autonomia funcional
(questdo quinze), é importante mencionar que estas se apresentam como 0s principais critérios
identificados por Wilson e Jungner (1968), essenciais para o desenvolvimento de programas de

rastreio, e que de uma forma consensual se mantém na actualidade.
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Procurou-se construir um questiondrio breve, com o nimero “adequado” de questdes tendo em
conta os principios de economia e eficiéncia em detrimento de um questionario extenso, o qual

produz um efeito dissuasor nos respondentes, aumentando a probabilidade de ndo resposta.

O instrumento é auto-administrado, devendo os respondentes inserir as suas respostas num

formulario disponivel na Internet.

A validagdo do conteldo responde se o instrumento é capaz de medir aquilo a que se propGe medir.
O questionario sera submetido a um pré-teste (teste piloto) num grupo de 10 médicos, seleccionados
ao acaso, potenciais candidatos da amostra final, com o objectivo de recolher o feedback dos
participantes. Depois do preenchimento do questionario, serd solicitado a opinido acerca da clareza
da linguagem, dificuldade em perceber ou responder as perguntas; se as categorias das respostas
estdo adequadas as perguntas; se as categorias das respostas sdo objectivas ou vagas; se ha algum
aspecto que nao foi incluido e que deva ser; se ha algum aspecto que deva ser retirado e sobre

tempo de preenchimento.

Depois de executado o pré-teste e feitas as alteracdes necessarias (sendo que se forem significativas
de conteldo tera que ser feito novo pré-teste), o questionario sera transferido para uma plataforma
electrénica, baseada na Internet, que permite (i) autenticar o respondente (para acesso ao
formulario do questiondrio é necessario introduzir uma cddigo fornecido anteriormente, o qual
impede que o profissional responda por mais que uma vez ao questionario); (ii) validar o
preenchimento por completo das perguntas do questionario e (iii) que regista as respostas obtidas

numa base de dados.

Para a validacdo da consisténcia interna é necessario que o instrumento ja tenha sido respondido. O

mais comum é o coeficiente de Alfa Cronbach.

O questionario sera divulgado por uma carta de apresentacdo enviada aos Conselhos Clinicos de cada
Agrupamento de Centros de Saude, a solicitar a divulgacdo aos seus médicos de familia (tal como
patente no Anexo Il deste documento). Posteriormente serd enviado por correio electrénico os
dados para acesso ao questionario online, conforme o cronograma patente no Anexo Il deste

documento.

No sentido da prevencao das ndo respostas, serao enviadas duas novas mensagens de seguimento
(follow-up) a intervalos de trés e duas semanas para incentivar os profissionais a participarem. As

respostas deverdo ser recolhidas e validadas ao fim de 8 semanas.
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O consentimento informado por parte dos participantes deverd ser obtido, apds a apresentacdo do
projecto com vista a esclarecer o que se pretende do participante. A confidencialidade das respostas

serd assegurada.

3.4. Previsao da analise estatistica dos dados

A andlise dos dados resultantes do instrumento de avaliacdo sera feita no software informatico SPSS.

Num primeiro momento serd feita uma analise de tipo estatistica descritiva simples, para caracterizar
os dados da amostra, nomeadamente nas varidveis demograficas, com tabelas de frequéncia, através
da verificagdo das frequéncias e do calculo das medidas de localizagdo central e de dispersdo para

cada variavel isoladamente.

Seguidamente, podera ser feita uma andlise bivariada, utilizando tabelas de contingéncia, para
analisar as relagdes entre varidveis. Podera ser utilizado o teste de independéncia do Qui-Quadrado.

Para as varidveis continuas, de distribuicdo normal, sera aplicado o teste T de Student.

A titulo de exemplo, relativamente as respostas a questdo dezassete, podera ser feita uma andlise de
clusters, agrupando os inqueridos em grupos mais homogéneos de forma a procurar identificar os

diferentes grupos de “atitude” em relagdo a aplicagdo do rastreio.

O facto de ser um estudo exploratério em que ndo foram identificadas hipoteses para verificar nao

permite realizar inferéncias causais entre as varidveis a observar.

3.5. Previsdo dos aspectos a considerar na interpretag¢do dos resultados

A interpretacdo dos resultados e a verificagdo da validade interna e externa da investigacdo ndo deve
perder de vista a finalidade de investiga¢cdo. Ora, neste dominio, é pertinente reflectir sobre os
objectivos definidos para este estudo. Como referido, a investigacdo proposta tem como finalidade
identificar as atitudes face aos rastreios a autonomia funcional multidimensional. Ora, as atitudes
sdo coroldrio de um processo de aprendizagem gradual, através de experiéncias (Alcobia, 2001, Lima,
2006) e sendo a aplicacdo de rastreios nesta area ainda ndo uma pratica corrente é justo questionar

a oportunidade de se estudar desde ja as atitudes dos profissionais.

Ndo obstante estas duvidas, consideramos que a utilidade que os estudos de atitude possuem para
reflectir e predizer uma acg¢do positiva ou negativa face a determinado objecto (Lima, 2006) justifica

a obra a que propomos.
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Podemos antecipar as seguintes limitacdes na interpretacao dos resultados:

0 As limitagbes de um estudo como este advém logo, da possibilidade das baixas taxas de
resposta. Assim, um viés a ter em conta é o dos “ndo-respondentes”. Este é um erro de
seleccdo que se deve a cobertura incompleta da amostra.

0 lgualmente poderd surgir um viés de seleccdo, uma vez que os profissionais mais
interessados nesta tematica e dispostos a participar em estudos que avaliam os
conhecimentos, atitudes e praticas sdo habitualmente profissionais que tém uma atitude
mais positiva em relagdao as questdes da promocao e prevencao da doenga nas pessoas mais
velhas.

0 O facto do questiondrio ser apenas aplicado na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo
permitird apenas inferir resultados em relagdo aos profissionais desta regido do pais.

0 No que diz respeito ao questiondrio auto - administrado, ou seja, quando é o proprio a
preencher, podem, ser considerados alguns aspectos que influenciam as respostas,
nomeadamente a desejabilidade social e as respostas aleatdrias, quando o respondente ndo
estda motivado, assinalando a resposta quase de modo aleatério, sem qualquer critério
(Ribeiro, 1999).

O A obtencdo de dados por auto-resposta esta sempre limitada, uma vez que as respostas
poderdo nado reflectir a realidade das atitudes e praticas dos profissionais de saude.

O Na escala de Likert o facto da resposta ser graduada em 5 graus, onde existe um ponto
intermédio “ndo concordo, nem discordo”, pode conduzir a mais respostas “neutras”. No
entanto, tendo presente o eventual desconhecimento desta drea, fez sentido incluir a
posicdo de “indeciso”.

0 O questionario é curto, pode assim limitar o ambito da informacao.

3.6. Desenvolvimentos futuros possiveis

A realizagdo deste trabalho de projecto estimulou a reflexdo sobre futuras investigacbes nesta

tematica.

Nesse sentido, podemos equacionar se a metodologia de Focus Groups seria uma abordagem a
considerar neste dominio, pelo facto desta area ser ainda pouco investigada em Portugal. Esta
possibilidade de investigacdo levaria a organizar sessdes do tipo "discussGes de grupo", técnica
utilizada numa abordagem qualitativa, na qual se emprega a discussdo moderada de entre 8 e 12

participantes. Em abono desta metodologia, pode-se salientar que a mesma ja foi utilizada em
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estudos internacionais relacionados com a adesdo aos rastreios na area da deméncia (Cahill et al.,

2008).

O paradigma qualitativo oferece uma abordagem holistica, sendo esta adequada a contextos de
maior incerteza em termos de conhecimento e quando ainda subsistem muitas questGes e poucas
respostas. O conhecimento existente nao permite a suficiente defini¢do do problema em linguagem

quantitativa.

O guido para os grupos integraria uma primeira questdo sobre as suas praticas (padrdes)
relativamente a prestacdo de cuidados as pessoas mais velhas, e solicitar-se-ia posteriormente para
pensar em coisas que tornam mais facil ou mais dificil para as pessoas fazer o rastreio. O objectivo
seria discutir potenciais obstaculos conceptuais e logisticos para o rastreio e eventualmente abordar

o tema do idadismo?%.

O idadismo pode ser definido como: atitude negativa e comportamento discriminatdrio em relagao
aos outros devido a estes pertencerem a um determinado grupo etdrio, ou praticas institucionais que

subordinam as pessoas de um determinado grupo etério (Ribeiro, Paul, 2011)

Tal como afirma o autor Falvo (2004), se as atitudes em relagdo ao envelhecimento sdo negativas, os
profissionais de saude tornam-se incapazes de conduzir as ac¢Bes de promogdo da saude e
prevencdo da doenca de forma efectiva com as pessoas idosas. Exemplos de “preconceitos”
prejudiciais podem incluir o sentimento de “futilidade” do potencial de mudanca em termos de
comportamento dos idosos. Esta no¢do de incapacidade de mudanca do comportamento dos idosos
ndo é corroborada por investigacdes que indicam que a recomendacdo de parar de fumar é mais
acatada pelos inquiridos mais seniores, com idades superiores a 66 anos de (Vilaverde Cabral e Silva,

2009).

Falvo (2004) menciona ainda que a crenca de que a educac¢do para a saude em pacientes idosos é
considerada como ndo eficaz em termos de custo, tendo em conta a esperanca de vida dos idosos.
Os profissionais de salde podem acreditar que tendo em conta os recursos limitados, mais tempo e
esforco devem ser gasto com os pacientes mais novos que ainda estdo em fase produtiva. Os
pacientes mais velhos causam ansiedade aos profissionais porque podem faze-los recordar do seu
proprio envelhecimento e mortalidade. Pode haver sentimentos de frustracdo se os pacientes

experienciam problemas complexos em termos de medicacdo e problemas nao trataveis.

2 0 termo ageism (idadismo) foi introduzido em 1969 por Butler (1969, p.243), definindo-o como um processo de “esteredtipos e
discriminagdo sistematica contra as pessoas por elas serem idosas, da mesma forma que o racismo e o sexismo o fazem com a cor da pele e
o género (Ribeiro e Paul, 2011).
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Tendo presente estas analises, podemos perspectivar que em relacdo as pessoas idosas existe um
consideravel nimero de esteredtipos e sendo que o trabalho directo com pessoas idosas é uma
realidade efectiva, nos ambitos da salde e da assisténcia social, seria pertinente associar ao
questionario desta investigacdo uma escala breve de atitudes face ao envelhecimento, como por

exemplo, o questiondrio de avaliagdo de apeténcia para o trabalho com pessoas idosas (Quest_GW-

3), utilizado no contexto portugués (Ribeiro, Paul, 2011).

Por dltimo, é importante destacar que as atitudes positivas por parte dos profissionais dos
“cuidados” relativamente aos mais de 65 anos fomentam a efectividade das ac¢des de promocgado da
saude com esta populacdo. Embora esteja a crescer o interesse pela introducdao das matérias
relacionadas com o envelhecimento no curriculo dos profissionais de saldde, muitas vezes essa
informacdo é centrada nos aspectos negativos de envelhecer, esquecendo a perspectiva “centrada
na familia e no ciclo de vida”, abordagem esta que pode “permitir uma melhor percepgcdo, mais
integrada, do conjunto de problemas de saude que devem ser priorizados para os diferentes grupos

etarios, nos diferentes papéis sociais que vao assumindo ao longo da vida” (Portugal, MS. DGS, 2004)
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ANEXO | — QUESTIONARIO



Os cendrios demograficos apontam para um aumento substancial da popula¢do idosa,
acompanhada pelo aumento da morbilidade. A promog¢do da salde e autonomia das pessoas
idosas através de estratégias preventivas estd na ordem do dia em termos de saude publica. As
actividades preventivas, nomeadamente os rastreios, constituem uma abordagem prioritdria
do sector da saude no quadro da manutenc¢do, o mais tempo possivel, da maxima autonomia e

independéncia destas pessoas.

Assim, no ambito do Mestrado em Saude Publica, da Escola Nacional de Saude Publica, foi
desenvolvido o questionario que se segue que integra o projecto de investigacdo com o titulo
“Atitudes, Conhecimentos e Praticas dos Profissionais de Saude face aos Rastreios de

Autonomia Funcional Multidimensional em Pessoas Idosas”.

Levara cerca de 15-20 minutos a completar este questiondrio. Esta dividido em trés partes. A
primeira parte pretende recolher dados sociodemograficos, a segunda parte consiste em duas
guestdes sobre a sua pratica de cuidados de salde as pessoas idosas e a terceira parte aborda
o tema da avaliagdo da autonomia multidimensional funcional e as condigdes para o rastreio

nesta area.

O Questionario é constituido essencialmente por perguntas fechadas, devendo a sua resposta

ser assinalada com (X) no respectivo quadrado ou quadrados.

Este questiondrio é andnimo e confidencial e o seu tratamento e resultados serdo usados de

acordo com o objectivo do questionario.

Muito obrigada pela colaboragdo e aten¢ao dispensada.




N.2 do Questionario Data de Aplicagao / /2011

| - Caracterizacdo sociodemografica

l Género Feminino [ Masculino [

l Idade

lEm que ano conclui a sua formacgao pré-graduada?

l Qual é a percentagem de pacientes com mais de 65 anos na sua pratica profissional?
0 <10%
[1 10a20%
[0 20a30%
[J 30a50%

0 >50%

l Ha quantos anos exerce medicina familiar?

l Ja alguma vez teve formagao pos graduada na area de geriatria?
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Il - Recomendac6es Preventivas

l Que actividades preventivas realiza na prestacdo de cuidados de satide as pessoas idosas

(mais de 65 anos)? (escolha uma ou mais respostas)

Vacinagao O
Rastreio da hipertensdo arterial O
Rastreio do cancro da mama O
Rastreio do cancro do colo do Utero O
Rastreio do cancro do célon e do recto O
Outra(s)? Diga qual(ais)? O

l Esta satisfeito com a sua pratica de prestagao de cuidados de satlide as pessoas idosas?

Nada satisfeito O

Pouco satisfeito
Satisfeito

Muito Satisfeito

=N O ey O

Totalmente satisfeito

l Se respondeu nada satisfeito ou pouco satisfeito a questdo 8, refira porqué?

lll - Autonomia Funcional Multidimensional

. Identifique as areas da avaliagdo da autonomia funcional multidimensional que considera
pertinentes na sua pratica profissional com as pessoas idosas? (escolha uma ou mais respostas)

Capacidade funcional (actividades de vida diaria; actividades instrumentais de vida 0
diaria)
Mobilidade O
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Estado mental

Depressao

Visao

Audicao

Aspectos socioecondmicos

Outra (s). Qual (ais)?

. Instrumentos de avaliagdo multidimensional
Identifique os instrumentos que conhece? (responda Sim ou Ndo para cada instrumento)

SIM
Escala COOP/WONCA Charts O
(Nelson, 1987)
Frailty Staging System- FSS O
(Lachs et al. , 1990)

Older american’s resources and services — Multidimensional Functional Assessment
Questionnaire- OARS- MFAQ
(Fillenbaum, 1981)

Camberwell Assessment of Need for the Elderly —CANE O
(Reynolds et al. , 2000)

Multilevel Assessement Instrument — MAI O
(Lawton et al., 1982)

Comprehensive Older Person’s Evaluation — COPE O
(Pearlman, 1987)

Minimum Data Set — MDS O
(Lawton et al., 1998)

. Instrumentos de avaliagdo em dreas especificas

Identifique os instrumentos que conhece? (responda Sim ou Ndo para cada instrumento)

SIM
indice de Katz 0
indice Lawton-Brody O

indice de Tinetti 0
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Escala de Depressao Geriatrica (GDS) O O

Mini Mental State Examination (MMSE) O O
Teste do Reldgio O O
indice de Graffar O 0

. Alguma vez utilizou estes instrumentos na pratica clinica?

Sim, qual (ais)? O

Nado 0

. Se responde Sim a questdo 13, em que contexto utilizou o (s) instrumento (s)?

. Que condicdes seriam necessdrias para aplicar o rastreio a autonomia funcional
multidimensional em pessoas idosas?

Assinale com o numero de 1 a 8, por ordem crescente de importancia (1-Muito Importante; 8-Nada

importante)

Instrumento de rastreio validado, breve e de facil de aplicagdo O
Instrumento de rastreio aceitavel para a populagdo. O
Recomendag¢bes nacionais e internacionais sobre os procedimentos a adoptar O
Método de tratamento acessivel, efectivo, aceitavel e seguro O
Equipa multidisciplinar para a aplicacdo do rastreio O
Formacgao aos profissionais sobre os testes de rastreio O
Recursos acessiveis para aconselhamento, referenciagdo e follow-up O
InstalagGes, meios logisticos e sistemas de informacdo de suporte a aplicagdo do rastreio O
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a

. Que tipo abordagem consideraria mais eficaz para implementar o rastreio a autonomia
funcional multidimensional? (escolha apenas uma resposta)

Rastreio de massa ou base populacional O
Rastreio oportunista ou detecgdo oportunista de casos O
Rastreio selectivo ou dirigido O
Nenhuma O

. Em seguida encontra algumas frases relativas aos rastreios a autonomia funcional
multidimensional em pessoas idosas.

Para cada uma delas, indique, por favor o seu grau de concordancia, utilizando a seguinte escala:
Discordo Totalmente; Discordo; Nao concordo nem discordo; Concordo; Concordo Totalmente.

. Nao
Discordo
. concordo Concordo
Totalmente Discordo Concordo
nem Totalmente
discordo
O rastreio a autonomia funcional
multidimensional é importante no
. , O O O O O
contexto dos cuidados de saude
primarios
O rastreio a autonomia funcional
multidimensional permite
~ ~ O O O O O
detectar perturbagdes ndo
conhecidas dos utentes
O rastreio a autonomia funcional
multidimensional ndo tem
. O O O O O
qualquer interesse no contexto
dos cuidados de saude primarios
O rastreio a autonomia funcional
multidimensional permite
0 0J ] ] ]

prevenir ou retardar o declinio
funcional

O rastreio a autonomia funcional
multidimensional promove mais O O O O O
danos do que beneficios

O rastreio a autonomia funcional

multidimensional sobrecarrega o

funcionamento dos cuidados de U 0 0 0 0
saude primarios

Chegou ao fim do questionario, obrigada por ter participado.
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ANEXO Il - COMUNICAGCAO DO QUESTIONARIO
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1. Carta de apresentacdo aos Conselhos Clinicos de cada Agrupamento de Centros de Saude

Exmo./a Senhor/a

Na sequéncia do desenvolvimento do trabalho de projecto no dmbito do Mestrado em Saude Publica
coordenado pelo Prof. Doutor Luis Graga, venho por este meio solicitar a V. colaboragao na divulgagao
de um questionario relativo as atitudes, conhecimentos e praticas dos médicos de familia em relagdo
aos rastreios de autonomia funcional multidimensional em pessoas idosas.

Este questionario destina-se aos médicos de familia e demorard apenas cerca de 15-20 minutos a
completar. O questionario estd dividido em trés partes. A primeira parte aborda dados
sociodemograficos, a segunda secgdo incide sobre a pratica de cuidados de saude as pessoas idosas e a
terceira parte aborda o tema da avaliagdo da autonomia multidimensional funcional e as condi¢cGes
para o rastreio nesta area.

Este questionario é andnimo e confidencial e o seu tratamento e resultados serdao usados de acordo
com o objectivo do questionario.

Muito obrigada pela colaboracgdo e atencdo dispensada.

Obrigado pela sua colaboracao.

Cumprimentos,
Vanda Santos
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2. Mensagem de correio electrénico com os dados de acesso ao questiondrio

Exmo./a Senhor/a
Tal com mencionado na carta de apresentagdo vimos por este meio enviar o link para o questiondrio
online sobre as atitudes, conhecimentos e praticas dos médicos de familia, face aos rastreios de

autonomia funcional multidimensional em pessoas idosas.

Este questiondrio é parte integrante de uma investigacdo académica, para o qual solicitamos a sua
preciosa colaboragdo.

Acede ao seguinte URL e coloque a sua senha de acesso:

Questionario: https://www . XXXXXXX.com
Senha de acesso: XKLOP

Obrigado pela sua colaboracao.

Cumprimentos,
Vanda Santos

3. Mensagem de correio electrénico a recordar preenchimento

Exmo./a Senhor/a
Vimos por este meio solicitar o preenchimento do questionario online sobre atitudes, conhecimentos e
praticas dos médicos de familia, face aos rastreios de autonomia funcional multidimensional em pessoas

idosas.

Este questiondrio é parte integrante de uma investigacdo académica, para o qual solicitamos a sua
preciosa colaboracdo.

Acede ao seguinte URL e coloque a sua senha de acesso:

Questionario: https://www . XXXXXXX.com
Senha de acesso: XKLOP

Obrigado pela sua colaboragdo.

Cumprimentos,
Vanda Santos
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ANEXO Ill - CRONOGRAMA
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Actividade S.1 S2 S.3 S.4 S5 S6 S.7 S8 S.9 S$10 S11 Si12 S.i3

1. Pré-teste do questionéario -

2. Ajustamento do questionario em resultado do pre-
teste

3. Integragdo do questionario final na plataforma
electrénica

4. Apresentagdo do estudo aos Directores e
Presidentes dos Conselhos Clinicos

5. Envio da carta de apresentagdo do questionario aos
médicos

[TTJ

6. Envio de mensagens de correio electrénico com -
dados paraacesso

7. Envio de mensagens de correio electronico a
recordar do preenchimento do questionario _ —

6. Recola dasrespostas T

9. Validagado das respostas e transferéncia dos dados -
para SPSS

10. Andlise de dados I

11. Elaboragé&o de conclusdes

Legenda: “S” = Semana



