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Resumo

Os médicos de familia devem participar na deteccao precoce dos factores de risco que
favorecem o declinio funcional nas pessoas idosas. A avaliacdo estruturada das suas
necessidades podera contribuir para identificar os problemas de saude que traduzam
deterioracdo funcional. O objectivo deste trabalho foi avaliar a exequibilidade da
implementacdo de um processo de avaliagdo de necessidades de cuidados em saude
das pessoas idosas na consulta de MGF.

Seleccionou-se uma amostra nao aleatéria de pacientes com 65 ou mais anos de idade,
na consulta médica de uma Unidade de Saude Familiar da regido de Lisboa. A avaliagéo
de necessidades foi realizada, pelos médicos, com cinco itens da entrevista Camberwell
Assessment of Need for the Elderly (CANE-5). Avaliou-se a percepcao dos médicos e dos
pacientes sobre este processo de avaliacdo de necessidades mediante um questionario
escrito e entrevistas individuais, respectivamente.

Identificaram-se necessidades em 38 (75%) dos 51 pacientes avaliados. Do total das 83
necessidades identificadas, 17 ndo estavam cobertas. O sofrimento psicolégico foi a
necessidade nao coberta mais frequente. A comparacao das avaliagcbes do médico com
as do paciente mostrou concordancia razoavel ou boa nas cinco areas avaliadas. Esta
avaliacao foi bem aceite e considerada util na perspectiva dos médicos e dos pacientes.
A principal dificuldade identificada pelos médicos foi o tempo despendido na avaliagdo
face a duragao da consulta.

Este estudo aponta para a exequibilidade da utilizagdo da entrevista CANE-5 na pratica
clinica de MGF. No entanto, sera importante alargar este estudo a amostras de maior
dimensao e avaliar a utilidade da entrevista em intervengdes sobre a funcionalidade dos
pacientes idosos.

palavras-chave: medicina geral e familiar, avaliagdo de necessidades, idoso,
funcionalidade



Abstract

General practitioners (GP) should participate in the early detection of risk factors for
functional disability in elderly people. Structured needs assessments may contribute to a
better identification of health problems that are linked to functional decline. The aim of this
study was to assess the feasibility of a structured assessment of needs in the elderly, in
the context of opportunistic screening in primary care.

A convenience sample was selected of patients aged 65 years and over with scheduled
appointments in one general practice in the Lisbon region. The assessment of needs was
done by their GPs, using five items of the Camberwell Assessment of Need for the Elderly
(CANE-5). Perceptions of GPs and patients about this process of needs assessment were
evaluated by means of a written questionnaire and individual interviews, respectively.

Needs were identified in 38 (75%) of 51 patients. Seventeen unmet needs were identified,
out of a total number of 83 needs. Psychological distress was the most frequent unmet
need. GP’s and patients’ assessments showed moderate or good agreement in all five
areas. This needs’ assessment process was well accepted and considered useful by both
GPs and patients. The main difficulty, according to the views of GPs, was the time
consumed in this process, given the length of consultation.

This study suggests the feasibility of using the CANE-5 interview in clinical practice in
primary care settings. However it is important to replicate this study in larger samples and
to evaluate the usefulness of the interview regarding interventions related to functionality
in elderly patients.

Keywords: primary care, needs assessment, elderly, functionality



Introducao

O envelhecimento populacional que existe actualmente tem consequéncias na sociedade
em geral e na area da saude em particular. Em Portugal, os médicos de familia estdo na
linha da frente dos cuidados de saude prestados a populacdo e tém que adequar os
cuidados que prestam ao numero crescente de pacientes idosos que procuram os
servigos de saude.

A Organizacdo Mundial de Saude defende que a promogdo da funcionalidade e da
autonomia na velhice devem orientar a prestacao de cuidados de saude a esta populagao
(World Health Organization, 2002). Para atingir este objectivo & necessaria uma
metodologia que permita identificar os problemas de saude que traduzem deterioracao
funcional e ultrapassar os desafios da avaliagao clinica destes pacientes.

Uma metodologia que se adequa a este objectivo é a avaliacdo estruturada de
necessidades, porque € um método centrado no paciente que permite identificar as suas
necessidades e prioridades, definir estratégias para as satisfazer e avaliar o resultado da
intervencao (Wright, Williams, & Wilkinson, 1998). Pode, por isso, contribuir para que os
cuidados prestados na consulta de medicina geral e familiar estejam mais adequados as
pessoas idosas.

A entrevista Camberwell Assessment of Need for Elderly people avalia necessidades de
cuidados em pessoas idosas, esta traduzida e validada para a populagao portuguesa (L.
Fernandes et al., 2008). Ja foi utilizada em cuidados de saude primarios (Walters, lliffe,
Tai, & Orrell, 2000), (Hoogendijk et al., 2013) e tem uma versao curta com as cinco areas
principais que comprometem a funcionalidade (visdo e audigdo, mobilidade e quedas,
continéncia de esfincteres, memodria e sofrimento psicolégico) (lliffe et al., 2004). No
entanto, desconhece-se a exequibilidade do processo de avaliagdo de necessidades de
cuidados de pacientes idosos na pratica quotidiana em medicina geral e familiar.

O presente trabalho pretende avaliar a exequibilidade deste processo de avaliagao de
necessidades de cuidados mediante a realizagdo da entrevista Camberwell Assessment
of Need for Elderly people (5 itens) na consulta de medicina geral e familiar e a avaliagao
da percepgao dos médicos e dos pacientes em relagdo a esse mesmo processo.

Esta tese é constituida por duas partes. O enquadramento tedrico constitui a primeira
parte, e inclui o artigo ‘A avaliagcdo do paciente idoso em Medicina Geral e Familiar:
desafios e oportunidades’ (Balsinha & Goncalves-Pereira, 2014). Este artigo foi parte



integrante do processo de reflexdo para a elaboragdo desta dissertacdo e do qual se
seleccionaram os aspectos determinantes para o enquadramento do trabalho de campo
realizado, aprofundados em 12 capitulos.

O trabalho de investigagao ‘Avaliacdo de necessidades das pessoas idosas em medicina
geral e familiar: um estudo de exequibilidade’, constitui a segunda parte. Consiste na
descricdo da metodologia, apresentagdo dos resultados, sua discussao e conclusées.

Este estudo foi submetido para publicagdo, em lingua inglesa, com o titulo provisério
‘Assessing the needs of elderly patients in primary care: a feasibility study’.
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ENQUADRAMENTO

Inclui o artigo ‘A avaliagdo do paciente idoso em Medicina Geral e Familiar: desafios e
oportunidades’






Enquadramento tedrico
A avaliagdo do paciente idoso em Medicina Geral e Familiar: desafios e oportunidades

Balsinha, C, Gongalves-Pereira, M. (2014). A avaliagdo do paciente idoso em

Medicina Geral e Familiar: desafios e oportunidades. Revista Portuguesa de
Medicina Geral e Familiar, 30 (3), 196-201.

Resumo

O envelhecimento da populagao tem consequéncias na sociedade em geral e na area da
saude em particular. A valorizagdo da funcionalidade e da autonomia na velhice devem
orientar a prestagao de cuidados de saude a esta populacéo. Por outro lado, a ocultagao
de queixas importantes, podendo acarretar uma sub-identificacdo de problemas de
saude, é um dos riscos na avaliacao clinica destes pacientes. A avaliacado estruturada de
necessidades podera contribuir para uma melhor identificagcdo de problemas de saude
que traduzam deterioracao funcional. A investigacao internacional identificou cinco areas
primordiais na avaliacdo das necessidades de cuidados em idosos, nos cuidados de
saude primarios: visdo e audicdo, mobilidade e quedas, continéncia de esfincteres,
memoaria e sofrimento psicoldgico. Foi sugerido que a avaliagao estruturada destas areas
contribuiria com eficiéncia para a detecgao precoce dos factores de risco que favorecem
o declinio funcional e que condicionam a qualidade de vida destes pacientes. No entanto,
a evidéncia é ainda escassa sobre a exequibilidade, na pratica quotidiana, da avaliagao
de necessidades em Medicina Geral e Familiar.

Palavras chave: Idoso, funcionalidade, avaliagdo de necessidades, medicina geral e
familiar

Title

The assessment of elderly patients in general practice: challenges and
opportunities.

Abstract

The global aging of populations has implications on society in general, and in health
systems in particular. The enhancement of functionality and autonomy in old age should
guide the provision of health care to this population. On the other hand, the concealment
of complaints, which may lead the doctor to missing important health problems, is one of
the hazards of clinical evaluation in these patients. A structured assessment of needs may
contribute to a better identification of health problems linked to functional deterioration.
International research identified five key areas in assessing the care needs of the elderly
in primary care: vision and hearing, mobility and falls, incontinence, memory and
emotional distress. It was suggested that a systematic evaluation of these areas would
contribute effectively to the early detection of risk factors that favor functional decline,
affecting the quality of life of these patients. In the field of general practice, feasibility
studies of routine needs assessment procedures are warranted.

Key Words: elderly, functionality, needs assessment, general practice



Enquadramento tedrico
A avaliagéo do paciente idoso em Medicina Geral e Familiar: desafios e oportunidades

A populagdo mundial esta a envelhecer, com especial destaque para a Europa.' Portugal
nao € excepgao nesta tendéncia mundial. Em 2013, Portugal foi o quinto de 27 paises
europeus com o indice de dependéncia de idosos' mais elevado (29,4%).2 Em 2001, o
indice de envelhecimento? da populagéo portuguesa foi de 102 e em 2011 aumentou para
128.3 Esta transformacdo demografica tem motivado o debate sobre a forma como
envelhecemos e sobre as implicagbes do envelhecimento na area da saude e na
sociedade em geral.

O Centro de Saude sera, provavelmente, o local mais apropriado para a prestacao de
cuidados médicos adequados as necessidades deste grupo etario. Em Portugal, o
primeiro contacto com o Servico Nacional de Saude faz-se pelos Cuidados de Saude
Primarios (CSP), colocando os médicos de familia na linha da frente no contacto com a
populagdo. Segundo o boletim informativo da Administracdo Regional de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), recebido por correio electronico em 05/07/2013, o grupo
etario dos maiores de 64 anos foi 0 que registou o maior numero de utilizadores no
primeiro trimestre de 2013, nos centros de saude da area desta ARS, representando
39,6% do total. No entanto, existem constrangimentos na adequacéo das consultas de
Medicina Geral e Familiar (MGF) a populagéo idosa e, numa boa parte destas consultas,
os cuidados prestados diferirdo pouco dos prestados a um adulto de meia idade. Este
artigo pretende contribuir para a reflexdo sobre qual a melhor pratica clinica em resposta
as necessidades especificas da populagao idosa em CSP.

A saude no envelhecimento

O conceito de saude pode ser diferente para os médicos e para os pacientes, tem
mudado ao longo do tempo e depende do contexto cultural e social.* Na definigdo do
conceito de saude devem ser considerados os aspectos relacionados com a doenca, a
doléncia, o sofrimento e as alteragbes do funcionamento fisico e mental. Em 1948, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu a saude como ‘um estado de completo
bem estar fisico, mental e social e ndo apenas auséncia de doenga ou enfermidade’.5
Esta definicdo vai ao encontro do modelo social de saude (holistico) abandonando a
perspectiva cartesiana que vigorava naquela época. Pretende-se ainda que a saude
deixe de ser apenas a auséncia de doencga, atribuindo-lhe caracteristicas ‘positivas’ que

se traduzem na presenca do bem-estar.

Outra perspectiva sobre a saude, inspirada em conceitos econémicos, transforma-a num

capital que reflecte a nossa heranga genética. Assim, tal como o capital econémico

1 populagédo com 65 ou mais anos/ populagdo com idades compreendidas entre 15 e 64 anos

2 populag&o com 65 ou mais anos/ populagdo com idades compreendidas entre 0 e 14 anos
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A avaliagdo do paciente idoso em Medicina Geral e Familiar: desafios e oportunidades

resulta do balango entre a receita e a despesa, o capital ‘saude’ depende de
caracteristicas genéticas, da constituicdo fisica, de factores psicoldgicos, do estado
imunitario, entre outros. Este capital pode ser ampliado ou delapidado, ao longo da vida,
dependendo das oportunidades definidas pelo contexto social.# A metafora apoia-se no
paradigma salutogénico, cujo objectivo é identificar as causas da saude para a poder
potenciar. Deste modo, apesar de o capital ‘saude’ ser inevitavelmente gasto ao longo da
vida, podemos atrasar este processo garantindo reservas suficientes para ser possivel
envelhecer com a melhor saude possivel. O mesmo conceito esta implicito na definicao
da promocdo da saude que, segundo a OMS, é um processo de capacitacdo das
pessoas que lhes permite controlar e melhorar a sua saude.® Idealmente, este processo
deve iniciar-se o mais precocemente possivel e ser mantido ao longo da vida. No entanto,
mesmo quando iniciado na velhice, também tem efeitos positivos sobre a satde.” Importa
referir que promover a saude dos individuos n&o depende apenas dos servicos de saude,
porque este processo é condicionado pelas condi¢gdes sociais € econdmicas, pelo
ambiente fisico, pelo comportamento individual relativo a saude e pelas estratégias de
‘coping’ e capacitagdo individuais.® As alteragbes biolégicas do envelhecimento, assim
como as redes e os papéis sociais,®'? influenciam o estado mental, fisico e social, e por
isso, os componentes soécio-ambientais adquirem especial relevancia e constituem

vulnerabilidades para o estado de saude na populacéao idosa.

A manutencdo da funcionalidade, entendida como a capacidade de executar
autonomamente tarefas de pratica corrente e necessarias a qualquer individuo, € inerente
a promogao da saude, e a populacéo idosa percepciona a sua saude de acordo com a
capacidade de desempenho das actividades diarias.!"" Por outro lado, a incapacidade
revela-se na limitagdo da actividade (perspectiva individual da funcionalidade) e na
restricdo na participagédo (perspectiva social da funcionalidade) dos individuos. Numa
revisdo sistematica de estudos longitudinais que avaliaram a associagédo entre factores
de risco individuais e o estado funcional de idosos na comunidade, os factores que
mostraram evidéncia mais robusta como condicionantes da funcionalidade foram: a
depressdo, a limitagdo cognitiva, a carga de doencga (‘burden of disease’), o indice de
massa corporal alterado, a limitagdo funcional dos membros inferiores, a escassez de
contactos sociais, o baixo nivel de actividade fisica, uma fraca auto-percepc¢ao da saude,
o tabagismo e a diminuigdo da acuidade visual.'? Segundo a OMS as doengas cronicas
sao a principal causa de incapacidade na velhice, estimando-se que 35% dos homens
com mais de 60 anos tenham, pelo menos, duas doengas cronicas.'® O impacto destas
doengas deve ser medido pelos anos de vida ajustados por incapacidade, que combina o
numero de anos perdidos por morte prematura com o0 numero de anos vividos com

incapacidade.' Desta forma, as doengas crénicas representam um custo significativo
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para os individuos, para as familias, para os servicos de saude e para a sociedade em
geral.' A valorizagdo da funcionalidade pela populagdo idosa e o reconhecimento da
OMS quanto a importancia da manutengédo da autonomia e da independéncia na velhice,
5 tem levado a um interesse crescente sobre os factores que colocam estes objectivos

em risco.
Determinantes de um envelhecimento bem sucedido

Num contexto de envelhecimento populacional, o debate em torno de ‘acrescentar vida
aos anos’ ou apenas ‘anos a vida' merece reflexdo. Nos anos 80 do século XX, Fries'®
introduziu o paradigma da compressao da morbilidade: se fosse possivel adiar o
aparecimento das doengas cronicas ou da incapacidade, por um periodo de tempo
superior ao do aumento da esperanca de vida, viver-se-iam mais anos mantendo a
qualidade de vida. Este debate esta relacionado com o conceito de envelhecimento bem
sucedido. A OMS definiu-o como ‘o processo de optimizagdo de oportunidades para
saude, participagdo e seguranga, no sentido de aumentar a qualidade de vida durante o
envelhecimento’’® e apelidou-o de ‘envelhecimento activo’. A caracterizagdo do
envelhecimento bem sucedido, quando é feito pelas pessoas idosas, considera os
seguintes aspectos: saude mental, fisica e social, nivel de funcionalidade, satisfagdo com
a vida, existéncia de sentido para a vida, seguranca financeira, aprender coisas novas,
realizagao pessoal, aparéncia fisica, produtividade, contributo na vida, sentido de humor
e espiritualidade.'” Estes factores devem ser tidos em conta na planificagdo dos cuidados
de saude.

A especificidade dos cuidados e as propostas de avaliagao

O desenvolvimento e implementagao de intervengdes eficazes e eficientes para prevenir
ou atrasar o aparecimento da incapacidade na velhice € uma prioridade no dominio da
saude publica. Na prestagao de cuidados, da mesma forma que uma crianga ndo é um
adulto em miniatura, um idoso também nao é apenas um adulto mais velho. Neste grupo
etario existem varios factores que dificultam a avaliagédo clinica, nomeadamente a sub-
identificacdo de sintomas e dificuldades funcionais, a multi-patologia, a frequéncia de
diferentes padrdes de apresentacdo de doenga e até de patologias que sdo raras nas
idades mais jovens.'® Esta complexidade determina que as intervengdes em cuidados de
saude neste grupo etario devam ser globais, tendo em conta os componentes
biopsicossociais da saude, e alicergadas numa avaliagdo multidisciplinar.™®

Diversos modelos de prestacdo de cuidados de saude tém sido testados em paises da
Europa, no Brasil, na Australia e nos Estados Unidos da América. Alguns deles tém
merecido mais atencao na literatura.
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A ‘avaliagdo geriatrica global’ (‘comprehensive geriatric assessment’) tem as suas origens
nos anos 40 do século passado, resultado do trabalho da Dra. Marjory Warren.?0
Actualmente, consiste num processo diagndstico e terapéutico, multidisciplinar, que
identifica problemas biopsicossociais e funcionais em pessoas idosas com fragilidades,
com o objectivo de criar um plano global para maximizar a saude no envelhecimento.
Este processo de avaliagédo é constituido por trés etapas: (1) identificacdo dos pacientes
elegiveis (excluidos os ‘muito doentes’ e os ‘muito saudaveis’), (2) avaliacdo dos
pacientes e desenvolvimento das recomendagbes, (3) implementacdo das
recomendacdes, dependente da adesdo dos pacientes e dos clinicos.’ Esta avaliagdo
tem sido a mais eficaz na redugéo do declinio funcional e na mortalidade global, quando
€ efectuada no domicilio. No entanto, a sua realizagcdo em ambulatério tem obtido
resultados contraditérios.?’

A avaliagcdo de risco (‘health risk appraisal’) € uma outra abordagem para promover a
saude e prevenir a doenca na populacdo idosa. Consiste hum questionario postal de
auto-preenchimento, que engloba informacao sobre o estado de saude, a funcionalidade,
os estilos de vida e habitos, o0s cuidados preventivos recebidos e diversos factores
psicossociais (e.g. depresséao, isolamento social). As respostas obtidas sdo introduzidos
num programa informatico que permite a criacado de orientagdes personalizadas, dirigidas
ao paciente e ao médico de familia. No entanto, s6 tem sido eficaz quando

complementada com o contacto personalizado com técnicos de salde treinados.?2

O Plano Nacional para a Saude das Pessoas Idosas?? foi criado no nosso pais, em 2004,
com o objectivo geral de obter ganhos em anos de vida com independéncia, actuando
sobre os determinantes da perda de autonomia e de independéncia. Apesar da existéncia
deste plano nacional, ndo se encontra instituida nenhuma metodologia sistematizada

para a avaliagdo gerontologica ou geriatrica das pessoas idosas em CSP.

As dificuldades mais provaveis na importacdo dos modelos internacionais, seriam os
constrangimentos econdémicos, a escassez de recursos humanos, a falta de formagéo em
cuidados geriatricos e a falta de tradicdo relativamente ao trabalho em equipa
multidisciplinar e a prestacdo de cuidados no domicilio. No entanto, estas dificuldades
nao deverao ser impeditivas de almejar a melhoria dos cuidados prestados nos CSP, com
base no conhecimento existente, mas pressupondo adaptacdes a realidade nacional.

Os desafios

As pessoas idosas, ao contrario do que habitualmente se pensa, tendem a ocultar
gueixas importantes: muitas vezes associam essas queixas ao proprio envelhecimento ou
tém alteragbes cognitivas ou depressivas que comprometem a consciéncia ou a

verbalizagdo das mesmas.'824 Por outro lado, os médicos, as vezes, também interpretam
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algumas destas queixas como parte do processo de envelhecimento, desvalorizando ou
adiando a sua resolugdo.'® Por isso, Freer defende que os cuidados preventivos a
prestar a esta populagdo devem ter em consideragdo as necessidades nio reportadas.?®

A eficacia do rastreio de problemas de saude na populacéo idosa foi muito debatida no
Reino Unido, na década de 80 do século passado. Nessa altura foi contratualizada com
os CSP uma avaliagdo anual, no domicilio, a todos os utentes com idade superior a 74
anos, com o objectivo de identificar as necessidades ndo expressas e os problemas de
salde que pudessem ser alvo de intervengdo para impedir a deterioragdo funcional.26-28
Este modelo foi descontinuado por falta de orientagdes especificas relativas a avaliagao
dos pacientes e por deficiente avaliagdo dos recursos necessarios, condicionando
resultados heterogéneos nas diferentes unidades e falta de motivagcdo dos médicos de
familia para o processo.?® Apesar destas limitagbes, a avaliagdo do modelo permitiu
saber que, do total de problemas identificados em 40 centros de saude durante trés
meses, 24% (476) eram desconhecidos previamente e que 82% das pessoas com
problemas identificados vieram a ser alvo de algum tipo de intervengdo.?® A incontinéncia
urinaria, as limitagdes de mobilidade, as alteragdes da visao e da audicao e os problemas
psiquiatricos perfizeram 46% dos problemas desconhecidos.??

Faltam estudos nacionais sobre a prevaléncia destes problemas de saude, na populacao
idosa. No entanto, podemos citar os resultados de um estudo exploratério em que foi
calculada a sua prevaléncia na populacdo com mais de 64 anos, inscrita na Unidade de
Saude Familiar Marginal (USF Marginal), com base nos problemas codificados nos
processos clinicos, de acordo com a International Classification of Primary Care -
ICPC2.30 A prevaléncia da incontinéncia urinaria foi de 5%, muito inferior a encontrada na
literatura (18 a 31%).26:31 A prevaléncia da diminuigdo da audigdo, que pode corresponder
a “presbiacusia”, “surdez” ou “problema de audi¢cao” na ICPC-2, foi de 6%, muito inferior
aos 44% de outros estudos.®2 A ICPC-2 nao contém codificagdo especifica para a
ocorréncia de quedas ou existéncia de risco de quedas, o que impossibilitou esta
estimativa. Estes resultados mostram uma sub-codificacdo em relagcdo a prevaléncia
esperada, mas também sugerem uma verdadeira sub-identificacdo destes problemas de
saude nas pessoas idosas, na nossa realidade.

Apesar dos avancgos recentes, a falta de formagdo médica pré e pdés-graduada no ambito
da saude do idoso, a auséncia de avaliagdo de desempenho dos profissionais nesta area
e o tipo de organizacdo das consultas nos CSP, dificultam a prestagdo de cuidados de
saude adaptados as necessidades especificas deste grupo etario. Actualmente, a
avaliagdo de desempenho da prética clinica, efectuada com a ajuda dos indicadores de
contratualizagdo, engloba, por exemplo, as areas da saude infantil, da saude materna e
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do planeamento familiar. E, no minimo, surpreendente que nao contemple o desempenho
especifico em ‘satde do idoso’.33 O agendamento das consultas de medicina geral e
familiar a cada quinze minutos pode levantar ainda mais dificuldades neste grupo etario.
Por ultimo, no contexto de uma cultura médica cada vez mais centrada na tecnologia, na
qual se valoriza muito o “risco” e a atribuicdo de diagndsticos®4, a dificuldade em
distinguir a doenca do processo normal de envelhecimento, pode conduzir a praticas
clinicas desvantajosas para o paciente.

As oportunidades

A falta de evidéncia sustentando a implementacao generalizada de rastreios geriatricos
em cuidados de saude primarios ndo deve desmotivar a pratica de cuidados preventivos
e antecipatorios a esta populagado, integrados na pratica do dia-a-dia.3®> Os médicos de
familia estdo inseridos na comunidade, assumindo uma posicao privilegiada para realizar
este rastreio oportunistico, pela proximidade do contacto com este grupo populacional.
Na auséncia de dados nacionais disponiveis sobre a taxa de utilizagdo de consultas
médicas de MGF da populacédo de idade superior a 64 anos, damos como exemplo, a
USF Marginal onde esta utilizagdo foi de 88% nos ultimos 12 meses e de 94% nos
Ultimos 24 meses. As outras caracteristicas dos médicos de familia, que permitem a
prestacao dos cuidados de saude multidimensionais adequados no envelhecimento, sao
a prestacdo de cuidados longitudinais, o conhecimento das familias dos pacientes e o
acesso aos seus domicilios, a gestdo de todas as dimensbes dos problemas de saude e
a prestacéo de cuidados preventivos.3¢

Por outro lado, o conceito de ‘necessidades de cuidados’ tem potencialidades enormes
neste contexto. A identificacdo dos problemas de saude que traduzem deterioragao
funcional pode ser feita mediante avaliagao estruturada destas necessidades. Na area da
saude, o conceito de “necessidade” depende da possibilidade de obter beneficio com a
prestacdo de cuidados(os quais incluem medidas de educacgéo para a saude, medidas
preventivas, de tratamento, de reabilitagdo ou outras).3” Uma necessidade pode
considerar-se coberta (quando o problema identificado estd a ser alvo de uma
intervencdo adequada e potencialmente benéfica) ou ndo coberta (se carece de
intervengdo adequada).®® A principal vantagem da avaliagdo de necessidades é ser
centrada no paciente, o que permite aprender sobre as suas necessidades e prioridades,
definir estratégias para as satisfazer, utilizar os recursos existentes de forma mais

efectiva e eficiente, e por ultimo, poder influenciar politicas de saude.3”

Um instrumento para avaliacdo de necessidades de cuidados adaptada as pessoas
idosas é a entrevista Camberwell Assessment of Need for Elderly people (CANE),%8 que
esta traduzida®® e validada para Portugal.*? Este instrumento, inicialmente desenvolvido
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para ser utilizado em servicos de saude mental, permite a triangulacdo das perspectivas
do paciente, do cuidador (se aplicavel) e do técnico de saude responsavel, em 24 areas
(incluindo dominios bioloégicos, psicolégicos e sociais, numa perspectiva
multidimensional: e.g. cuidados com a casa, actividades diarias, psicopatologia,
mobilidade/quedas, continéncia de esfincteres, dinheiro, contribuicbes sociais). Permite
avaliar, perante a necessidade numa determinada area, qual o tipo (informal e formal) e o
grau do apoio recebido, o nivel percepcionado de ajuda necessaria e sua adequacgéo, e 0
grau de satisfagdo relativa a essa ajuda. E atribuida uma pontuagdo relativa as
necessidades existentes, cobertas e ndo cobertas, a qual pode servir para monitorizar
avaliagBes futuras. Na aplicagdo em casos de doencga cronica incapacitante, podem ser
usados dois itens adicionais, relativos as necessidades préprias dos cuidadores

informais.38

Num estudo onde foi testada a exequibilidade da sua aplicagdo em CSP, concluiu-se ser
necessario um instrumento mais eficiente e adequado a pratica quotidiana.*' Com o
objectivo de construir um instrumento com essas caracteristicas, lliffe et al. envolveram
pessoas idosas e profissionais de saude na identificacido das necessidades nao cobertas
mais frequentes.#?2 Os autores concluiram que a avaliagdo das necessidades nas areas
da visado e audicao, da mobilidade e quedas, da continéncia de esfincteres, da memoria,
e do sofrimento psicologico, correspondia a 69% das necessidades ndo cobertas
encontradas previamente nos estudos com a aplicacdo da entrevista CANE. Foi assim
possivel seleccionar estas cinco areas da entrevista CANE para a utilizagcdo no ambito
dos CSP, com ganho de eficiéncia. Nao obstante, é necessario replicar e, eventualmente,
adaptar estes resultados em contextos nacionais/culturais diferentes.

Os médicos precisam conhecer e respeitar as expectativas  dos seus pacientes
relativamente a saude, de modo a poderem definir uma agenda comum para a sua
intervencdo. O uso de entrevistas como o CANE permite uma abordagem centrada no
paciente. Para além disso a avaliacdo de necessidade de cuidados pode responder a um
importante desafio com que lidamos nas consultas de MGF: a deteccédo de factores de
risco para o declinio funcional.#®> Temos, neste momento, um estudo a decorrer para
avaliar a exequibilidade da avaliacdo estruturada de necessidades, integrada na
prestacao de cuidados no dia a dia, na consulta de MGF.
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Os capitulos seguintes pretendem explorar os temas e os conceitos, mencionados no
artigo ‘A avaliacdo do paciente idoso em Medicina Geral e Familiar: desafios e
oportunidades’, e considerados essenciais ao enquadramento do trabalho de campo.

1. Porqué fazer investigacao na area do
envelhecimento?

O aumento do numero de pessoas idosas tem despertado o interesse na forma como
envelhecemos. Sempre existiram pessoas que atingiram uma idade avangada, mas
nunca foi um fendmeno populacional como o existente na actualidade. Esta
transformacéo foi conseguida pela melhoria das condi¢des sociais, pelo desenvolvimento
e implementacdo de medidas de saude publica e pelo progresso da medicina em geral.
Este processo tem sido descrito como ‘rectangularizacdo das curvas de sobrevivéncia’,
gue descreve uma tendéncia para estender a sobrevivéncia de todos os individuos ao
limite biolégico do organismo humano (Fernandes, 2007). Em Portugal, a esperanca
meédia de vida a nascenga aumentou cerca de 17 anos em cinco décadas, em 2012 era
de 73.7 anos para os homens e de 83.6 anos para as mulheres (Eurostat, 2013). A
proporgao de pessoas com mais de 65 anos aumentou de 7.8% para 19.4%, entre 1960 e
2013 (Eurostat, 2013) e estima-se que, em 2050, as pessoas com idade superior a 60
anos corresponderao a 40% da populagéo portuguesa (United Nations, 2012).

Esta transformagdo demografica suscita preocupacdes politicas no dmbito da despesa
publica com as pensdes, com a saude e com outras prestagdes sociais. No entanto, e
apesar do envelhecimento populacional determinar um acréscimo de doencas crénicas e
de dependéncia, foi sugerido por Fernandes A.C., na Conferéncia Internacional Sobre
Envelhecimento, 2013, que os principais responsaveis pela despesa crescente nesta
area sao a inovacgao tecnolégica e a democratizagdo no acesso aos cuidados de saude
de uma populagido cada vez mais exigente.

Segundo o boletim informativo da Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do
Tejo (ARSLVT), recebido por correio electrénico em 05/07/2013, o grupo etario dos
maiores de 64 anos foi o que registou o0 maior numero de utilizadores no primeiro
trimestre de 2013, nos centros de saude da area desta ARS, representando 39,6% do
total. Esta realidade faz com que a necessidade de adequar os cuidados de saude a este
grupo esteja presente na pratica clinica quotidiana. Contudo n&o existe nenhuma
metodologia sistematizada para a avaliacido gerontolégica ou geriatrica em cuidados de
saude primarios (CSP) (ver capitulo 7). Para poder iniciar um processo de melhoria de
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cuidados de saude prestados a este grupo é necessario, antes de mais, perceber o que é
a saude para as pessoas idosas.

2. A funcionalidade é parte integrante da saude na
perspectiva das pessoas idosas

O ponto de vista dominante nos cuidados de saude das ultimas décadas tem origem na
base conceptual da medicina cientifica, na qual a doenca é definida pelos desvios ou
mau funcionamento do organismo, privilegiando uma concep¢ao cartesiana de saude
como sendo a auséncia de doencga e assumindo que esta se baseia na dimenséo fisica
da pessoa. Apesar deste modelo ‘biomédico’ ter evoluido para o reconhecimento de que
os factores psicolégicos e o contexto social afectam muitas situagdes de doenca, a
‘medicina moderna’ continua a orientar a sua abordagem para o tratamento da ‘doencga’
ao invés de cuidar da ‘saude’ (Blaxter, 2010).

Um componente habitual dos inquéritos que avaliam o estado de saude de uma
populacdo é o da percepgao subjectiva do estado de saude, uma medida com boa
correlagdo com outros indicadores de saude mais objectivos (e.g. numero de
internamentos, prevaléncia de doenga coronaria, numero de consultas médicas por
doenga cronica), e indicadora da taxa de mortalidade dessa populagcdo (Mossey &
Shapiro, 1982). Segundo Blaxter (2010), as pessoas idosas classificam, muitas vezes, o
seu estado de saude como ‘bom’ apesar da existéncia de incapacidade significativa ou de
doenca crénica grave. Esta aparente incongruéncia pode ser compreendida no
conhecimento holistico do paciente, que deve incluir os significados pessoais relativos a
saude e a doencga que dao sentido a experiéncia subjectiva. Portugal tem tido um mau
resultado neste indicador de saude. Segundo o Eurostat em 2012, 44.2% da populagao
idosa portuguesa classificouo seu estado de saude como ‘mau’ e ‘muito mau’ dando a
Portugal o segundo pior resultado entre 29 paises europeus (Eurostat, 2013).

Blaxter (2010) no seu estudo ‘Health and Lifestyles’ pdde concluir que a compreensao do
que é a ‘saude’ varia com: a idade, o género, o nivel sdcio-econdmico e a etnia.
Demonstrou também, que a conceptualizagédo leiga da saude engloba trés categorias
principais:

« Saude como auséncia de doléncia - definida pela auséncia de sintomas e pela
auséncia de necessidade de cuidados médicos. E possivel sentir-se saudavel
apesar das doencas. Esta definicdo foi mais utilizada pelos individuos com maior
nivel educacional e com rendimento mais elevado.
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« Saude como funcdo - conceito mais utilizado pelas pessoas idosas como
sinébnimo de manutenc¢ao da mobilidade, de auto-suficiéncia e de auto-cuidados, e
da capacidade para trabalhar.

« Saude como boa condigdo fisica - traduzida nhuma conceptualizagdo positiva da
saude, mais utilizada pelos jovens.

A saude como funcgao traduz a capacidade de executar actividades de vida diaria, que
consistem nos auto-cuidados (basicas), nos cuidados com a casa (instrumentais) e de
integracdo social (avancadas). Apesar da medicina actual continuar a estar muito
orientada para o diagnéstico e tratamento das doengas, pensar na saude sob o ponto de
vista da funcionalidade permite perceber melhor as consequéncias de uma ou mais
doengas co-existentes (Reuben & Rosen, 2009). Actualmente, a capacidade funcional é
entendida como um aspecto essencial do envelhecimento activo e um dos indicadores

mais importantes do estado de saude da populagéo idosa (Aijanseppa et al., 2005).

3. A funcionalidade é autonomia e independéncia

Como ja foi referido, as pessoas idosas consideram o desempenho autonomo das
actividades de vida diaria como parte integrante do seu conceito de saude (Bowling,
2005).

Na perspectiva da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(World Health Organization, 2004a), a funcionalidade é indicadora dos aspectos positivos
da interacc¢do entre um individuo e os seus factores contextuais. Estes incluem factores
ambientais (fisicos e sociais) e factores pessoais (e.g. idade, género, nivel educacional).
A figura 1 mostra que a capacidade funcional (e.g. capacidade ventilatéria, forca
muscular) aumenta na infancia, atinge o valor maximo no inicio da idade adulta e vai

diminuindo até ao final da vida.
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INICIO DA VIDA VIDA ADULTA VELHICE
crescimento e manter o melhor nivel manter a independéncia

desenvolvimento possivel de funcionalidade e prevenir a incapacidade

RS
limiar de incapacidade : s

Capacidade Funcional

Idade

Adaptado de: Active ageing: a policy framework, WHO (World Health Organization, 2002)
Figura 1. A capacidade funcional ao longo da vida

O nivel de capacidade que ¢é possivel atingir, bem como a quantidade e a velocidade da
perda desta capacidade, dependem do estilo de vida individual e de factores ambientais,
que determinam a fase da vida em que se atinge o limiar da incapacidade. Este limiar
pode ser reduzido mediante alteragbes no ambiente fisico, diminuindo o numero de
pessoas incapazes numa comunidade.

A funcionalidade representa a presenca de autonomia (capacidade de decisdo e
comando sobre as accgbes) e de independéncia (capacidade de realizar algo com os
préprios meios), que permitem que uma pessoa cuide de si e tenha controlo sobre a sua
vida. A capacidade e a motivagao para decidir dependem da cogni¢cado e do humor, sendo
fundamentais para a manutencdo da autonomia (Moraes, 2012). A mobilidade e a
capacidade de comunicar sdo essenciais para a execugao das decisbes tomadas
(Moraes, 2012) (ver figura 2).
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SAUDE

FUNCIONALIDADE GLOBAL

capacidade de executar autonomamente tarefas de pratica corrente e necessarias a qualquer
individuo

_ AUTONOMIA Il\_lDEPENDENCIA
DECISAQ: capacidade individual de EXECUCAQ: capacidade de realizar
decisdao e comando sobre as acgoes algo com os proprios meios

COGN'CAO MOBILIDADE 7 marcha, postura e
capacidade mental de compreender e capacidade de deslocagdo e de transferéncia
resolver os problemas quotidianos manipulacio do meio alcance, preensio e pinga
HUMOR COMUNICAGAO capacidade aerdbia
L . L. . ) continéncia esfincteriana
motivagio necessaria para as actividades capacidade de estabelecer um
e/ou participagio social Felacionamento produtivo com o meio
l visio
audigdo
fala, voz

Adaptado de: Atengéo a saude do idoso - aspectos conceituais (Moraes, 2012)

Figura 2. Saude e funcionalidade

4. A velhice é o produto do percurso de vida

O envelhecimento corresponde a um processo que se desenvolve ao longo da vida, no
qual a histdria individual € construida progressivamente, determinando que este grupo
populacional seja o mais heterogéneo de todos (Ostwald & Dyer, 2011). Ao longo deste
processo, a adaptacdo aos desafios do envelhecimento pode ser, mais ou menos
favoravel, num balango de ganhos e perdas num percurso que € individual.

No processo de envelhecimento, existem diversos factores que irdo influenciar a forma
como se envelhece e o estado de saude.

Determinantes pessoais: A biologia e a genética influenciam o envelhecimento, contudo
0s comportamentos e exposi¢cdes que ocorrem ao longo da vida sdo determinantes do
estado de saude na velhice (World Health Organization, 1999).

Determinantes comportamentais: Os determinantes comportamentais sao as escolhas
que as pessoas fazem relativamente ao estilo de vida. Cerca de 30% da carga de
doenca' na Europa, medida em anos vividos com incapacidade (‘DALYs’), é determinada

1 traduzido de ‘burden of disease’
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por factores de risco relacionados com o estilo de vida: tabaco (12,3%), alcool (10,1%),
baixo consumo de frutas e vegetais (4,4%) e inactividade fisica (3,5%) (World Health
Organization - Europe, 2006).

Determinantes sociais e determinantes econémicos: As condicbes sociais e
econémicas afectam a saude ao longo da vida e por efeito cumulativo, determinam o
estado de saude na velhice e a forma como se envelhece. As pessoas com um nivel
educacional mais elevado adoptam e mantém mais facilmente estilos de vida saudaveis,
e tém melhor acesso aos cuidados de saude e a informacéo sobre saude. As pessoas
situadas nos estratos inferiores da sociedade tém maior risco de ter uma doenga grave e
de morrerem mais cedo, comparativamente com as dos estratos superiores (World Health
Organization, 2003). O tempo que é vivido em circunstancias sécio-econémicas
desfavoraveis é proporcional ao ‘stress’ fisiologico experimentado e diminui a
probabilidade de ter uma velhice com saude (World Health Organization, 2003). Segundo
dados de 2012 do Instituto Nacional de Estatistica (Instituto Nacional de Estatistica,
2012), as pessoas idosas em Portugal tém um baixo nivel educacional (33.4%
analfabetos e 46.7% com o 1° ciclo de escolaridade) e 78% auferem uma pensao de
velhice da seguranca social inferior a 500 euros.

Ambiente fisico: Inclui a acessibilidade a servicos de transporte, habitagdes e bairros
seguros e apropriados, agua limpa, ar puro e alimentos seguros. Lisboa € uma cidade
geograficamente acidentada, com habita¢des antigas. Num estudo exploratério (Balsinha
& Marques, 2012) cujo objectivo foi o de conhecer as percepgbes das pessoas de 65 ou
mais anos de idade, sobre a acessibilidade no seu local de residéncia, foram
entrevistados dez habitantes da freguesia de Sdo Paulo, em Lisboa. O receio de
acidentes reportado pelos participantes sugere que a rede de percursos pedonais nao
proporciona as devidas condi¢des de seguranca e conforto aos residentes. A animagéo
nocturna em zonas de residéncia, a disponibilidade de bancos para sentar, de instalacbes
sanitarias publicas e a existéncia e a manutengdo dos espacgos verdes foram alguns
factores identificados que podem influenciar o conforto e a seguranga na utilizagdo do
espaco publico. Este estudo permitiu compreender melhor como as condi¢gdes dos
espacos exteriores podem ser um factor promotor de exclusao social.

Servigos sociais e de saude: Para promover o envelhecimento activo, os servigos de
saude precisam de encarar a promoc¢ao da saude, as medidas preventivas e a equidade
de acesso a cuidados de longa duragédo e a CSP de qualidade, ao longo do ciclo de vida
(World Health Organization, 2002).

Cultura: A cultura, assim como o género, € um determinante transversal que influencia

todos os outros determinantes. A cultura influencia o modo como as pessoas envelhecem

24



Enquadramento teérico

e como as sociedades as valorizam, determina o local onde vivem, o seu comportamento
relativamente a alimentacao, exercicio e consumo de tabaco, e as suas crengas relativas
ao papel da medicina (Ostwald & Dyer, 2011). Pode ser entendida como um conjunto de
recursos pessoais e sociais disponiveis num dado momento histérico-espacial, para os
individuos que partilham recursos e valores de uma comunidade. Alguns investigadores
defendem que, face a um balango entre ganhos e perdas que se torna menos positivo
com a idade, ocorre a necessidade de compensacao pela cultura, face a diminuicdo dos
recursos biolégicos da pessoa. O envelhecimento bem sucedido, de acordo com estes
autores, envolve a interaccdo entre trés componentes fundamentais: a selecgdo, a
optimizacdo e a compensacdo (modelo SOC) (Baltes & Baltes, 2010). Ao longo do
desenvolvimento humano, estes trés mecanismos psicolégicos sdo usados regularmente

aquando de cada escolha que é feita e em qualquer area da vida.

Género: Os homens e as mulheres envelhecem de modo diferente. Para além das
diferengas determinadas pelas caracteristicas bioldgicas, existem outras que sao
definidas pelos papéis sociais. Os homens tém maior risco de doenga pela exposi¢cao
ocupacional e pela adopgéo de determinados comportamentos (e.g. consumo de alcool e
tabaco, acidentes de viacdo). No entanto, no contexto social, as mulheres estdo em
desvantagem. Muitas mulheres idosas nao tiveram trabalho remunerado, o que as

desvaloriza na sociedade actual, para além de condicionar os seus recursos econdmicos.

Pode concluir-se que o envelhecimento saudavel assenta na autonomia e na
independéncia e & construido ao longo da vida. Estes aspectos estdo contemplados na
definicdo da OMS de ‘envelhecimento activo’ como ‘o processo de optimizacdo de
oportunidades para saude, participagao e seguranga, no sentido de aumentar a qualidade
de vida durante o envelhecimento’ (World Health Organization, 2002). Este conceito
remete-nos para o papel da promog¢ao da saude nos mais velhos.

5. A promocao da saude ainda que iniciada na
velhice tem efeitos positivos sobre a saude

Na década de setenta do século passado, Antonovsky propés um modelo alternativo ao
das ciéncias médicas, e apelidou-o de ‘modelo salutogénico’. Este modelo denotava uma
orientacdo oposta a existente na altura, procurando as razbes que mantinham as
pessoas saudaveis (Lewis, 1997). Considerando o estado de saude como um continuo
entre um polo negativo (a doenga) e o outro pdlo positivo (a saude), a teoria salutogénica
pretende perceber quais os factores que empurram as pessoas para o polo positivo,
apesar da ocorréncia de circunstancias adversas ao longo da vida (Antonovsky, 1996). A
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teoria salutogénica incide nos estados de tensdo resultantes do confronto com a
adversidade e no seu controlo individual. Esta teoria defende que estes estados de
tensdo ndo sdo necessariamente negativos, excepto se forem geridos de forma

desadequada.

Antonovsky criou o conceito ‘sentido de coeréncia’ como uma orientacdo global em
relagdo ao mundo e a vida individual, defendendo que a forma como as pessoas véem a
vida influencia a sua saude e facilita os processos de adaptacdo (Lewis, 1997). Os
componentes do sentido de coeréncia sdo: a capacidade de compreensdo (os estimulos
externos e internos, que ocorrem no decurso da vida, sdo estruturados, prediziveis e
explicaveis), a capacidade de gestdo (existem recursos disponiveis para fazer face as
exigéncias colocadas por esses estimulos) e a capacidade de investimento (as
exigéncias constituem desafios, merecedores de investimento e empenho) (Antonovsky,
1996).

A teoria salutogénica esta implicita na definicdo da promog¢ao da saude, que foi o tema da
conferéncia da OMS que se realizou em Ottawa, em 1986. Nesta conferéncia, a saude foi
considerada um conceito positivo que da énfase aos recursos sociais e pessoais, bem
como as capacidades fisicas. Foram considerados pré-requisitos para a saude: paz,
habitacdo, educacédo, alimentagao, salario, ecossistema estavel, recursos sustentados,
justica social e equidade. Segundo a carta de Ottawa a promogédo da saude é um
processo de capacitacdo das pessoas que lhes permite controlar e melhorar a sua saude,
mas também resulta da interacg&o individual com o ambiente fisico e social (World Health
Organization, 1986).

O conceito de promogao da saude permite encarar a saude como um capital que reflecte
a nossa heranca genética. No contexto do envelhecimento, este capital pode ser
ampliado ou delapidado ao longo da vida, dependendo das oportunidades definidas pelo
contexto social (Blaxter, 2010). Deste modo, apesar de o capital ‘saude’ ser
inevitavelmente gasto ao longo da vida, podemos atrasar este processo garantindo
reservas suficientes para ser possivel envelhecer com a melhor saude possivel.
Idealmente, este processo deve iniciar-se o mais precocemente possivel e ser mantido
ao longo da vida. Vaillant & Mukamal (2001), num estudo prospectivo sobre
envelhecimento bem sucedido, seguiram duas coortes (alunos universitarios e jovens
socialmente desfavorecidos) durante 60 anos com inicio na adolescéncia. No final do
estudo foram criados dois grupos representativos da forma como envelheceram (sad-sick
e happy-well). Os factores que distinguiram os dois grupos (peso, exercicio, educacéo,
abuso de tabaco e de alcool, o relacionamento conjugal e estilo de adaptagao),
dependem, em parte, da decisdo individual. Os autores pretenderam demonstrar a

26



Enquadramento teérico

potencial capacidade de controlo individual na forma como se envelhece. Neste sentido,
Bowling & lliffe (2006) defendem que a promoc¢do da saude, ainda que sO iniciada na
velhice, produz efeitos positivos sobre a saude. Referem o trabalho de Christmas et al.
que mostrou que a pratica do exercicio fisico € benéfica na morbilidade de causa
cardiaca e na provocada pelas quedas.

A importancia de as pessoas perceberem o seu potencial para a promocdo da sua
qualidade de vida, atribuindo-lhes um papel activo no incremento do ‘capital’ da sua
saude, remete para a questdo de a conquista da maior longevidade estar a ‘acrescentar
vida aos anos’ ou apenas ‘anos a vida'. Nos anos 80 do século XX, Fries (1980)
introduziu o conceito do ‘paradigma da compressao da morbilidade’: se fosse possivel
adiar o aparecimento das doengas cronicas ou da incapacidade por um periodo de tempo
superior ao do aumento da esperanca de vida, viver-se-iam mais anos mantendo a
qualidade de vida. Este debate esta relacionado com o desejo de envelhecer com saude
e de atrasar o aparecimento da incapacidade.

6. Aincapacidade esta associada a mortalidade e
utilizacao dos servigos de saude mais elevadas

De acordo com o modelo de Verburgge & Jette (1994), a limitagdo funcional é percursora
de incapacidade. Assim, para poder prevenir a incapacidade na velhice é necessario
compreender melhor o processo do declinio funcional neste grupo etario e desenvolver

estratégias efectivas para a sua prevencgao e reabilitagao.

O declinio funcional pode ser entendido como um sindrome geriatrico porque segue o
mesmo padrao de algumas doengas desta populagdo: sintomas inespecificos,
apresentacgéao atipica, evolugao insidiosa e multiplas apresentagoées (fisicas, psicolégicas,
sociais e funcionais) (Hébert, Bravo, Korner-Bitensky, & Voyer, 1996). O paciente pode
queixar-se de cansaco, falta de forga, perda de apetite, incontinéncia e quedas. Pode
ainda apresentar perda de peso, dificuldade de concentragdo, declinio cognitivo e perda
de iniciativa e de motivagdo. Pode ocorrer isolamento social e negligéncia nos auto-
cuidados e nos cuidados com a casa. A forma de apresentacao deste quadro pode ser
aguda ou sub-aguda. Na primeira, o quadro instala-se em alguns dias ou poucas
semanas, e as principais causas sao intercorréncia de um problema de saude (e.g.
infeccdo), descompensagdo de uma doenga crénica (e.g. diabetes) ou uma crise
psicolégica ou social (e.g. morte de cbnjuge ou institucionalizagao). A forma sub-aguda
pode desenvolver-se em semanas ou meses e ser a consequéncia do agravamento de

uma doenca crénica (e.g. Doenga de Parkinson), do aparecimento de uma nova doenga
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ou de iatrogenia (Hébert et al., 1996). Embora o declinio funcional ndo seja uma entidade
nosolégica per se, deve desencadear a investigacdo necessaria a identificacdo da sua
etiologia.

Apesar de a idade cronoldgica ser provavelmente o factor de risco mais importante do
declinio funcional (duplica a cada 10 anos, com incidéncia semelhante nos dois sexos), a
incapacidade causada apenas pela velhice s6 é determinante nos muito velhos
(Heikkinen, 2003).

Numa revisdo sistematica de estudos longitudinais que avaliaram a associagdo entre
factores de risco individuais e o estado funcional de idosos na comunidade, os factores
que mostraram evidéncia mais robusta como condicionantes da funcionalidade foram: a
depressdo, a limitagdo cognitiva, a carga de doenga, o indice de massa corporal alterado,
a limitacdo funcional dos membros inferiores, a escassez de contactos sociais, 0o baixo
nivel de actividade fisica, uma fraca auto-percepgdo da saude, o tabagismo e a
diminui¢ao da acuidade visual (Stuck et al., 1999).

Na perspectiva da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(World Health Organization, 2004a), a incapacidade é indicadora dos aspectos negativos
da interacgdo entre um individuo e os seus factores contextuais (ver capitulo 3). Pode
ainda determinar uma dependéncia significativa, aumentando a necessidade de apoio
para as actividades de vida diaria. Os estudos que tém avaliado a relacdo entre a
incapacidade e a necessidade de ajuda percepcionada pelas pessoas idosas, mostram
que a prevaléncia da incapacidade é superior a ajuda considerada necessaria
(Aijanseppa et al., 2005), (lliffe, Haines, Gallivan, Booroff, Goldenberg & Morgan, 1991a).

Tradicionalmente pensava-se que a incapacidade era uma consequéncia inevitavel da
senescéncia. Deste modo seria expectavel que o envelhecimento populacional
conduzisse a um aumento proporcional da prevaléncia da incapacidade, nomeadamente
na época em que vivemos, na qual a diminuicdo da mortalidade associada a doencgas
graves (e.g. cancro, doengas cardiovasculares) conduz ao aumento da morbilidade
associada a estas doencas. No entanto, alguns estudos tém vindo apoiar a teoria da
compressao de Fries (ver capitulo 5). Os dados do estudo norte-americano ‘1982-2004
National Long-Term Care Survey’ citado por Manton (2008), mostraram que a prevaléncia
da incapacidade crénica na populagdo com idade igual ou superior a 65 anos diminuiu
2.2% por ano entre 1999 e 2004. O estudo europeu ‘Healthy Ageing: Longitudinal
Studying in Europe’ também mostrou melhoria da funcionalidade fisica nas coortes
sucessivas ao longo dos 10 anos de seguimento (Aijdnseppa et al., 2005). Botelho (2005)
estudou a funcionalidade de uma amostra de idosos inscritos num centro de saude em
Lisboa. Das conclusdes deste estudo salienta-se que a grande maioria dos idosos era
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independente em locomocgéao e cerca de metade era auténoma nas tarefas instrumentais
de adaptagao ao meio ambiente.

Apesar de os resultados destes estudos serem animadores, um relatério da OCDE de
2009 mostrou que, em Portugal, o numero de pessoas com idade igual ou superior a 75
anos com limitagdo nas actividades diarias foi 0 segundo mais elevado em 23 paises da
OCDE (European Commission, 2014).

Para além deste pardmetro existe um outro indicador de saude que ajuda a perceber se
estamos apenas a adicionar anos a vida, € o chamado ‘anos de vida saudavel’, que
traduz o numero de anos que uma pessoa pode esperar viver sem sofrer de
incapacidade. Este indicador pode ser utilizado para analisar a saude como factor
econémico e de produtividade; introduzir o conceito de qualidade de vida; avaliar a
empregabilidade dos trabalhadores mais idosos e acompanhar os progressos realizados
em termos de acesso, qualidade e sustentabilidade dos cuidados de saude (Eurostat,
2013). Apesar de a esperanca de vida das mulheres portuguesas ser a 8 mais elevada
de 33 paises europeus (European Commission, 2013), apenas 70% do tempo de vida é
vivido sem incapacidade, colocando-as no 28° lugar deste indicador, de um total de 31
paises europeus, em 2011 (Eurostat, 2013).

A nivel populacional, a incapacidade funcional € um indicador importante porque esta
associado a mortalidade mais elevada e maior utilizacdo dos servicos de saude
(Aijanseppa et al., 2005). Mas poderdo os progressos da medicina e a melhoria das
condicbes de vida determinar que a incapacidade surja cada vez mais tarde? Sabe-se
que este processo ja se iniciou nas populagbes mais beneficiadas, com o aumento da
esperanga de vida activa nas classes sociais mais elevadas (Hébert et al., 1996). A baixa
funcionalidade é trés vezes mais provavel nas pessoas com baixo rendimento, e um nivel
elevado de educagdo esta associado a um melhor estado funcional (Stuck et al., 1999).

Para levar a cabo estratégias efectivas para a prevencdo do declinio funcional, é
importante saber como identificar os seus factores de risco, bem como conhecer as
especificidades da avaliagao clinica das pessoas idosas.

7. Como identificar a presenca dos factores de
risco para o declinio funcional?

O desenvolvimento e implementacao de intervengdes eficazes e eficientes para prevenir
ou atrasar o aparecimento da incapacidade na velhice € uma prioridade no dominio da

saude publica, mas a forma de o fazer é ainda controversa.
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O rastreio geriatrico levanta duvidas quanto a sua exequibilidade e efectividade (Freer,
1985), (Freer, 1987). Os estudos feitos para avaliar a efectividade do rastreio sistematico?
nao mostram um suporte solido para a implementacao deste a este grupo etario (Tulloch
& Moore, 1979), (Vetter, Jones, & Victor, 1984), (Hendriksen, Lund, & Stromgard, 1984).
O rastreio neste grupo etario tem uma dificuldade acrescida que consiste na definicdo da
fase assintomatica das doengas (ver capitulo 8).

Diversos modelos de prestacdo de cuidados de saude tém sido testados em paises da
Europa, no Brasil, na Australia e nos Estados Unidos da América. Alguns deles tém

merecido mais atencao na literatura.

A ‘avaliagdo geriatrica global® consiste num processo diagndstico e terapéutico,
multidisciplinar, que identifica problemas biopsicossociais e funcionais em pessoas idosas
com fragilidades, com o objectivo de criar um plano global para maximizar a saude no
envelhecimento. Este processo de avaliagdo é constituido por trés etapas: (1)
identificagdo dos pacientes elegiveis (excluidos os ‘muito doentes’ e os ‘muito
saudaveis’), (2) avaliacdo dos pacientes e elaboragcdo das recomendacdes, (3)
implementacao das recomendacodes, dependente da adesao dos pacientes e dos clinicos
(Reuben, Frank, Hirsch, McGuigan, & Maly, 1999). A eficacia deste processo (e.g. na
reducdo da mortalidade, internamentos hospitalares e em instituices de terceira idade)
depende da forma e do local onde é implementado (Ward & Reuben, 2012). A ‘avaliagdo
geriatrica global” realizada no domicilio e nas unidades de cuidados agudos geriatricos
tém sido as mais eficazes. No entanto, a sua eficacia nos CSP s6 se verificou nos
ensaios clinicos que complementaram a ‘avaliagdo geriatrica global’ com uma
intervencdo para melhorar a adesao as recomendacgdes propostas ou selecionado uma
populagdo de elevado risco para a utilizagdo dos cuidados de saude (Reuben et al.,
1999), (Burke, 2002).

A ‘avaliagdo de risco de saude™ é uma outra abordagem para promover a saude e
prevenir a doenga na populacdo idosa. Consiste num questionario postal de auto-
preenchimento, que engloba informagédo sobre o estado de saude, a funcionalidade, os
estilos de vida e habitos, os cuidados preventivos recebidos e diversos factores
psicossociais (e.g. depressao, isolamento social). Os resultados sdo analisados através
de um programa informatico que permite a criagdo de orientacbes personalizadas,
dirigidas ao paciente e ao médico de familia (MF). No entanto, s6 tem sido eficaz quando

2 Considerado um contacto com o paciente que € iniciado por iniciativa do médico com o objectivo
de identificar problemas de saude assintomaticos ou néo reportados (Freer,1985)

3 Traduzido de comprehensive geriatric assessment

4 Traduzido de health risk appraisal
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complementada com o contacto personalizado com técnicos de saude treinados (Harari
et al., 2008).

Estes modelos foram desenvolvidos nos Estados Unidos da América, mas a ‘avaliagao de
risco de saude’ tem sido implementada e avaliada em alguns paises da Europa,
nomeadamente no Reino Unido (Stuck et al., 2007), (lliffe, Kharicha, Harari, Swift, &
Stuck, 2005). Contudo, este modelo de avaliagido geriatrica esta assente na organizagao
do trabalho multidisciplinar e nos cuidados domiciliarios, que diferem significativamente
da prestacédo de cuidados de saude em Portugal, o que condiciona a importacado destes
modelos para a nossa realidade.

Em Portugal foi criado, em 2004, o Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas
(Direccao-Geral da Saude, 2004) com o objectivo geral de obter ganhos em anos de vida
com independéncia, actuando sobre os determinantes da perda de autonomia e de
independéncia. Apesar da existéncia deste plano nacional, ndo se encontra instituida
nenhuma metodologia sistematizada para a avaliagdo gerontolégica ou geriatrica das
pessoas idosas em CSP. A auséncia de avaliacdo de desempenho dos profissionais de
salude na area de saude do idoso, até 2013, impossibilita avaliar a qualidade dos
cuidados prestados a esta populagdo (Administracdo Central dos Sistemas de Saude,
2012). Este ano foi definido um indicador que mede a propor¢ao dos pacientes com 65
ou mais anos que nado tem prescrita medicagdo ansiolitica, hipndtica ou sedativa
(Administragdo Central dos Sistemas de Saude, 2013). Apesar de medir um factor de
risco importante para as quedas é discutivel o seu valor na avaliacdo de desempenho
dos médicos de familia.

8. Os desafios da avaliacao clinica das pessoas
idosas

As pessoas idosas, ao contrario do que habitualmente se pensa, tendem a ocultar
queixas importantes (Tulloch & Moore, 1979). Existem dois tipos de necessidades ocultas
nas pessoas idosas: aquelas que decorrem da existéncia de doenca assintomatica, e por
isso verdadeiramente ocultas para os pacientes e as que sdo conhecidas do paciente,
mas permanecem ocultas para o médico (Freer, 1985). Estas ultimas ndo sao referidas
pelos pacientes por, na sua opinido, estarem associadas ao envelhecimento normal e por
isso serem aceites, ou por existirem alteragdes cognitivas ou depressivas que
comprometem a consciéncia ou a verbalizagdo das mesmas. Por outro lado, os médicos,
as vezes, também interpretam algumas destas queixas como parte integrante do
processo de envelhecimento (Reuben & Rosen, 2009), desvalorizando ou adiando a sua
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resolugdo. Por isso, Freer (1985) defende que os cuidados preventivos a prestar a esta
populacdo devem ter em consideracéo as necessidades nao expressas.

A contratualizagdo com os CSP de uma avaliagdo anual, no domicilio, a todos os utentes
com idade superior a 74 anos, no Reino Unido, na década de 80 do século passado, teve
como objectivo identificar as necessidades ndo expressas (lliffe, Haines, Gallivan,
Booroff, Goldenberg, & Morgan, 1991a), (lliffe, Haines, Gallivan, Booroff, Goldenberg, &
Morgan, 1991b) e os problemas de saude que pudessem ser alvo de intervencéo para
impedir a deterioracdo funcional (Brown, Boot, Groom, & Williams, 1997). Um dos
estudos feitos nessa altura permitiu saber que, do total de problemas identificados em 40
centros de saude durante trés meses, 24% eram desconhecidos até entdo. A
incontinéncia urinaria, as limitagdes de mobilidade, as altera¢des da visdo e da audicao, e
os problemas psiquiatricos perfizeram 46% destes problemas. Das pessoas com
problemas identificados durante o estudo, 82% puderam vir a ser alvo de algum tipo de
intervengéo (Brown et al., 1997).

Faltam estudos nacionais sobre a prevaléncia destes problemas de saude na populacao
idosa. Mas num estudo exploratério feito na USF Marginal, os resultados mostram uma
sub-codificacdo dos problemas de audicdo e de incontinéncia urinaria em relagcado a
prevaléncia esperada, mas também sugerem uma verdadeira sub-identificacdo destes
problemas de saude nas pessoas idosas (Balsinha & Gongalves-Pereira, 2014).

Outro desafio importante na avaliagao clinica das pessoas idosas € definir a fronteira
entre as alteragdes provocadas pelo envelhecimento e as provocadas pela doenca. Esta
dificuldade existe porque ambas envolvem acumulagéo progressiva de lesdes celulares e
moleculares (Kirkwood, 2009). Existe ainda um potencial importante para a sobreposigcéo
entre factores etiologicos do envelhecimento normal e das doencas relacionadas com a
idade. Contudo, no contexto clinico & importante distinguir entre envelhecimento normal e

doencga, no que diz respeito a deciséo de tratar.

Considerando que queremos identificar os factores de risco para o declinio funcional (ver
capitulo 7) e tendo em conta os desafios da avaliagdo clinica neste grupo etario, fara
sentido um tipo de abordagem que seja centrado no paciente e nas necessidades que

percepciona.

9. O que é avaliar necessidades em saude?

A avaliacdo de necessidades em saude é uma abordagem sistematica visando garantir
que os servigos de saude utilizam os seus recursos para melhorar a saude da populagao
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de forma mais eficiente (Wright et al., 1998). Esta metodologia tem ganho importéancia
porque os custos com os cuidados de saude sdo cada vez mais elevados, impulsionados
pelos avancos tecnolodgicos e pelas alteracbes demograficas; existem limitagdes dos
recursos na area da saude e inequidades no acesso aos cuidados; e um consumismo
crescente que resulta de maiores expectativas e preocupagdes do consumidor sobre a
qualidade de servigos que recebe (Wright et al., 1998).

Culyer (citado por Green & Tones, 2012) refere que uma necessidade de cuidados de
saude s6 existe quando é possivel melhorar o estado de saude pela accdo de uma
intervencdo que esta disponivel e é efectiva. Buchan (citado por Green & Tones, 2012),
acrescentou que o beneficio deve ser conseguido se o risco for razoavel e o custo
aceitavel. A avaliagao de necessidades em saude deve ser orientada pela importancia do
problema de saude (frequéncia, impacto e custo), ocorréncia de incidentes criticos (e.g. a
morte de um paciente por falta de capacidade da unidade de cuidados intensivos),
evidéncia da efectividade da intervencéo, entre outros (Wright et al., 1998).

O entendimento dos médicos sobre o conceito ‘necessidade’ depende muitas vezes do
qgue os servicos de saude podem fornecer, porém os pacientes tém a sua propria visao
sobre o que os pode tornar mais saudaveis (e.g. melhor habitagéo, trabalho). Assim as
necessidades em saude incorporam determinantes da saude, sociais e ambientais, mas

muitas ndo sdo passiveis de intervencao clinica (Wright et al., 1998).

Quando se fala em ‘necessidade’ importa ainda distingui-la do ‘desejo’, representativo da
preferéncia individual. Segundo Doyal e Gough (citado por Green & Tones, 2012) deve
considerar-se uma necessidade apenas quando se puder universalizar para todas as
pessoas o objectivo que se pretende atingir.

Segundo o National Institute for Health and Clinical Excellence podem ser consideradas
quatro perspectivas para definir ‘necessidade’ (Hooper & Longworth, 2002):

» Percepcdes e expectativas da pessoa (necessidades sentidas e expressas)

» Percepcdes dos profissionais prestadores do servigo

» Percepcbes dos profissionais dos servicos, de acordo com o que estes pensam
ser desejavel e adequado para a populacdo. Reflecte o estado actual do
conhecimento e por isso varia ao longo do tempo (necessidades normativas)

« Enquadramento das prioridades definidas pelos servicos de saude para a
populagcdo local, nas prioridades locais, regionais ou nacionais (necessidades
corporativas)

A avaliacdo de necessidades em saude ndo deve ser encarada apenas como um
processo de escuta dos pacientes ou baseada na confianga da experiéncia individual:
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envolve uma abordagem epidemioldgica e qualitativa na determinacdo de prioridades.
Deve enquadrar os aspectos clinicos, éticos e econdmicos das necessidades, ou seja o
que deve ser feito, o que pode ser feito e o que pode ser pago (Wright et al., 1998).

9.1. Avaliar necessidades de cuidados em saude: vantagens e
limitagoes
A principal vantagem da avaliacdo de necessidades é ser centrada no paciente e por isso
permite aprender sobre as suas necessidades e prioridades, definir estratégias para as
satisfazer, avaliar o resultado da intervencgao, utilizar os recursos existentes de forma
mais efectiva e eficiente e, por ultimo, poder influenciar politicas de saude (Wright et al.,
1998).

Das vantagens atras referidas destaca-se a importancia da avaliacdo do resultado da
intervencdo porque permite classificar as necessidades em cobertas e ndo cobertas
(Wright et al., 1998). Uma necessidade pode considerar-se coberta, quando o problema
identificado esta a ser alvo de uma intervengao adequada e potencialmente benéfica; ou
nao coberta, se carece de intervencao adequada (Orrell & Hancock, 2004). Slade et al.
(citado por Orrell & Hancock, 2004) fizeram um estudo na area da saude mental, que
mostrou que as necessidades ndo cobertas se relacionam com pior saude, pior qualidade
de vida e aumento da despesa.

Alguns idosos demonstraram sentimentos de resignacédo relativos as dificuldades
percepcionadas, com baixas expectativas relativamente aos cuidados que os servigos de
saude podem fornecer (Walters, lliffe, & Orrell, 2001). Nestes pacientes, a avaliagdo de
necessidades pode ser uma forma de estimular os servicos de salude e de apoio social a
compreenderem melhor a realidade destes pacientes para que as necessidades de
cuidados existentes possam vir a ser detectadas e cobertas.

Uma das dificuldades deste processo pode residir na diversidade do entendimento do
préprio conceito ‘necessidade’, que pode traduzir uma diferente significacdo para o
paciente e para o técnico. As diferencas de conhecimento e de treino dos profissionais
também podem afectar o processo de avaliagdo de necessidades (Walters et al., 2001).
No caso concreto das pessoas idosas, existe uma tendéncia em adaptar os objectivos as
limitagbes que percepcionam, desvalorizando ou desistindo desses objectivos, baixando
os padrdes ou aspiragbes do desempenho pessoal (adaptacdo acomodativa) (Paul,
2006). Este mecanismo de adaptagcdo pode conduzir a negag¢dao, minimizagdo e
resignacao relativas as dificuldades percepcionadas, dificultando a avaliagdo de
necessidades nestas pessoas.
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10. Avaliacao de necessidades de cuidados das
pessoas idosas na pratica clinica em cuidados
de saude primarios

A avaliacdo de necessidades de cuidados de saude deve ser estruturada e adequada a
populagcdo avaliada e ao contexto onde é realizada. Descrevem-se apenas o0s
instrumentos com aplicacdo no contexto dos CSP.

O Elderly Assessment System (EASYcare) foi um dos primeiros instrumentos a ser
desenhado para a populagao idosa para fazer uma avaliagdo multidimensional (Philp,
1997). Este instrumento esta traduzido para portugués e pretende caracterizar a
gualidade de vida e bem-estar através da avaliagdo de necessidades de saude e sociais
(Sousa e Figueiredo citado por (Silva, 2010). A escala é constituida por 26 variaveis
relacionadas com qualidade de vida e bem-estar, sendo que as pontuagdes mais
elevadas representam maior incapacidade (Sousa e Figueiredo citado por Silva, 2010).
Apesar do EASYcare ter sido desenvolvido para ser usado na pratica clinica diaria em
CSP, o tempo previsto para aplicacdo é de 30 minutos (Philp, 1997), o que torna inviavel
a sua utilizacdo nas consultas de MGF, cuja duragao prevista varia entre os 15 e os 20
minutos (ver capitulo 12).

Um dos instrumentos de avaliagdo de necessidades com maior projeccdo nos ultimos
anos é a entrevista Camberwell Assessment of Need (CAN) (Phelan et al., 1995). Este
instrumento é dirigido a populagdo adulta que sofre de doenga mental e fornece uma
avaliagdo compreensiva das necessidades em 22 areas de saude e sociais (Phelan et al.,
1995), (Gago, 1996). Relativamente as suas caracteristicas psicométricas, a fiabilidade
inter-avaliadores e teste-reteste sdo boas e a validade tem sido claramente documentada
(Phelan et al., 1995). O estudo de validacédo da versao portuguesa da entrevista CAN foi
realizado por Gago (1996), que avaliou as necessidades de individuos com doencas
mentais cronicas integrados em programas de reabilitacdo psicossocial. Da entrevista
CAN derivaram outras variantes com base na mesma estrutura e conteudos. Uma dessas
variantes é a entrevista Camberwell Assessment of Need for Elderly people que avalia
necessidades na populacdo idosa e esta traduzida e validada para a populagao
portuguesa.

10.1.A entrevista Camberwell Assessment of Need for Elderly
people (CANE)

A entrevista Camberwell Assessment of Need for Elderly people (CANE) é um
instrumento de avaliagdo de necessidades adaptada as pessoas idosas que pode ser
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utilizado na pratica clinica, em investigacdo, no planeamento de cuidados e no trabalho
em equipa multidisciplinar (Orrell & Hancock, 2004).

Este instrumento foi o primeiro a ser desenhado para medir um largo espectro de
necessidades, em particular na area da saude mental. Foi mantido o formato do original
CAN, mas foi necessario adaptar o formato das perguntas ao publico alvo. Este processo
de adaptacao foi feito utilizando grupos focais constituidos por utilizadores e profissionais
de servigos de saude mental para pessoas idosas, do qual resultou uma versao inicial da
entrevista. Posteriormente, usou-se a técnica de Delphi para obter um consenso sobre o
estilo e o conteudo da entrevista. Neste processo foram envolvidos profissionais de
diferentes areas (e.g. psiquiatras, geriatras, assistentes sociais). Daqui derivou uma nova
versao do questionario que foi submetida a uma conferéncia de consenso que envolveu
todos os profissionais relevantes na prestacdo de cuidados as pessoas idosas (e.g.
psiquiatras, enfermeiros, médicos de familia), da qual resultou a verséo final da entrevista
CANE (Orrell & Hancock, 2004).

Este instrumento, inicialmente desenvolvido para ser utilizado em servicos de saude
mental, permite a triangulagdo das perspectivas do paciente, do cuidador informal (se
aplicavel), do técnico de saude responsavel e do avaliador, em 24 areas (quadro 1)
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Quadro 1. Itens avaliados pela entrevista CANE

Itens da entrevista CANE

Alojamento

Cuidados com a casa

Alimentagao

Cuidados pessoais

Cuidados com outras pessoas
Actividades diarias

Memoria

Visao/audigdo/comunicagao
Mobilidade/quedas

Continéncia de esfincteres

Saude fisica

Medicamentos ou toxicos

Sintomas psicoticos

Sofrimento psicolégico

Informagéo (sobre a doenca e tratamento)
Segurancga pessoal (conduta parasuicidaria)
Segurancga pessoal (risco nao intencional)
Abuso/negligéncia

Comportamento

. Alcool

Companhia

Relagbes intimas

Dinheiro/economias

Beneficios sociais

© N O wDh =

- A a O
N~ o

ldoso

NN N NN 22 A A A A A A
AON200®ND O AW

>

Necessidade de informagao
Sofrimento psicolégico

Cuidador

w

Como o conceito de necessidade nao € unico, cruzar diferentes perspectivas permite
identificar aspectos discrepantes na avaliagdo, que ao serem identificados podem ser
melhor explorados.

A entrevista CANE deve ser, preferencialmente, aplicada por profissionais (médicos,
enfermeiros, psicologos, terapeutas ocupacionais ou técnicos de servico social) com
experiéncia em trabalhar com pessoas idosas e mediante um treino prévio, especifico,
mas nao intensivo (Orrell & Hancock, 2004). A aplicagdo deste instrumento permite
avaliar, perante a necessidade numa determinada area (secgéo 1), qual o tipo (informal e
formal) e o grau do apoio recebido e o nivel percepcionado de ajuda necessaria (secgdes
Il e lll). Avalia ainda a adequagéo e o grau de satisfagédo relativa a essa ajuda (secc¢ao
IV). E atribuida uma pontuacdo relativa as necessidades existentes, cobertas e nao
cobertas (‘0 sem necessidade, ‘1’ necessidade coberta, ‘2’ necessidade nao coberta, ‘9’
informacao nao disponivel). A cotacao desta secgédo € melhor aferida depois de coligida
toda a informacgao obtida nas restantes sec¢des do questionario (Il a IV), uma vez que
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aquelas questdes adicionais definem melhor a existéncia de uma ‘necessidade’ que
requeira ajuda e se essa ajuda esta a ser adequada e suficiente (Gongalves-Pereira et
al., 2007). A soma do total de necessidades pode servir para monitorizar avaliagbes

futuras. Na aplicagdo em casos de doenga crénica incapacitante, podem ser usados dois
itens adicionais, relativos as necessidades préprias dos cuidadores informais (quadro 1)
(Orrell & Hancock, 2004).

No estudo de validagdo original, a entrevista CANE apresentou boas propriedades
psicométricas, com valores de k para a fiabilidade teste-reteste de 0.87, 0.93, 0.97, para
paciente, profissional e cuidador, respectivamente; o valor médio de k para a fiabilidade
inter-observador do profissional foi de 0.97 (Reynolds et al., 2000).

Actualmente, a entrevista CANE encontra-se disponivel em 16 linguas e é utilizado por

investigadores e profissionais de saide em 32 paises?®.

10.2. A versao portuguesa da entrevista CANE

Em 2003 foi constituido um grupo de trabalho responsavel pela tradugdo da entrevista
CANE para a lingua portuguesa. A sua aplicabilidade foi testada num estudo-piloto
desenvolvido em Lisboa e no Porto, com uma amostra n&o aleatorizada de 21 individuos
com idades entre os 65 e os 85 anos (média 73.9 + 6.3 anos), com patologia
neuropsiquiatrica. Neste estudo, a versdao portuguesa da entrevista CANE revelou
validade ecoldgica, facial e de conteudo (Gongalves-Pereira et al., 2007). No estudo de
validacdo da versdo portuguesa da entrevista CANE participaram 79 individuos
utilizadores de servigos de saude mental, com idades entre os 62 e os 95 anos (média
73.8 £ 6.6 anos) dos quais 61% tinha diagndstico de deméncia (Fernandes et al., 2008).
A versédo portuguesa da entrevista CANE mostrou, neste estudo de validagao, fiabilidade
teste-reteste com valores médios de k de 0.80, 0.77 e 0.81, para as avaliagcbes do
paciente, cuidador e profissional, respectivamente; os valores médios de k para a
fiabilidade inter-observador foram de 0.96, 0.93 e 0.90 para as avaliacbes do paciente, do
cuidador e do profissional, respectivamente (Fernandes et al., 2008). Para testar a
validade de critério foram usadas as escalas EASYcare (qualidade de vida e
dependéncia) e indice de Barthel (funcionalidade). Para testar a validade de constructo
foram usadas as escalas General Health Questionnaire-12 (sofrimento psicolégico
paciente e cuidador), Geriatric Depression Scale-15 (sintomas depressivos) e Mini-Mental
State Examination (cognigéo). Os resultados relativos a validade ecolégica, de critério e

5 Alinformacéo relativa a entrevista CANE encontra-se disponivel em http://www.ucl.ac.uk/cane
(acedido em 14.02.2014).
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de constructo foram adequados (Fernandes et al.,, 2008). Estes resultados permitiram
sustentar a validade e a fiabilidade da versao portuguesa da entrevista CANE.

10.3.A entrevista CANE em cuidados de saude primarios:
CANE-5

A entrevista CANE ainda nao foi validada no ambito dos CSP. Num estudo onde foi
testada a exequibilidade da sua aplicagdgo em CSP (Walters et al., 2000), a Cliffon
Assessment Procedures for the Elderly Behaviour Rating Scale (CAPE-BRS) foi utilizada
como critério comparativo para o estado funcional. A boa correlagao entre as pontuacdes
resultantes da aplicacdo dos dois instrumentos (CANE e CAPE-BRS) apoiou a validade
para a utilizacdo da entrevista CANE em CSP (Orrell & Hancock, 2004). Nesse estudo
concluiu-se existir uma baixa identificacdo de necessidades em areas como ‘sintomas
psicéticos’ e ‘problemas de comportamento’, provavelmente porque estes problemas sao
pouco prevalentes nos pacientes que vivem na comunidade (Walters et al., 2000). Os
autores concluiram que a entrevista CANE é um bom instrumento para investigagdo em
CSP, mas seria necessario um instrumento mais eficiente e que pudesse ser usado de
forma oportunista na pratica quotidiana (Walters et al., 2000). Com o objectivo de
construir um instrumento com essas caracteristicas, lliffe et al. (2004), envolveram
pessoas idosas e profissionais de saude na identificacdo das necessidades nao cobertas
mais frequentes. Os autores concluiram que a avaliacido das necessidades nas areas da
visdo e audi¢do, da mobilidade e quedas, da continéncia de esfincteres, da memodria, e
do sofrimento psicologico, correspondia a 69% das necessidades ndo cobertas
encontradas previamente nos estudos com a aplicacdo da entrevista CANE. Foi assim
possivel seleccionar estas cinco areas da entrevista CANE ¢ para a utilizagdo no ambito
dos CSP, com ganho de eficiéncia. Estas foram as cinco areas seleccionadas para o
presente estudo (CANE-5).

11. As areas da entrevista CANE-5 sao prioritarias
na avaliacao de necessidades na populacao
idosa

A Health Development Agency (Hooper & Longworth, 2002) do Reino Unido tem utilizado
0 processo de avaliagdo de necessidades na populagéo idosa com o objectivo de planear
melhor as prioridades para a saude deste grupo populacional. Dois dos quatro critérios
definidos por esta agéncia para escolher as prioridades de avaliagdo sdo o ‘impacto’ e a

6 SPICE: Senses, Physical ability, Incontinence, Cognition e Emotional distress
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‘mudancga’. Descreve-se de seguida, a aplicacao destes critérios as areas de avaliagédo da
entrevista CANE-5.

Impacto Pretende avaliar quais sdo os problemas com maior impacto no funcionamento

saudavel, quer pela sua gravidade ou quer pela sua frequéncia.

A prevaléncia calculada para os problemas de saude relacionados com cada uma das
areas, disponivel na literatura é a seguinte: diminuicdo da acuidade auditiva (Sha,
Talaska, & Schacht, 2009) - 44%, acuidade visual igual ou inferior a 20/40 (Saaddine et
al., 2004) - 16,1%, incontinéncia urinaria (lliffe, Haines, Gallivan, Booroff, Goldenberg, &
Morgan, 1991a) - 31%, deméncia (Nunes et al., 2010) - 2,7% e depressao (Copeland et
al., 2004) - 12,3%. A incidéncia das quedas (King, 2009) esta calculada entre 35 e 40%.
Estes dados, apesar de ndo serem especificos de Portugal e de terem uma base
populacional (excepto a deméncia), sdo certamente indicadores da elevada prevaléncia
que estes problemas de saude tém neste grupo etario. A relagdo destas areas com a
funcionalidade ja foi demonstrada no capitulo 6.

Mudancga Pretende avaliar as acgdes que sio possiveis desenvolver nos diferentes
niveis de prevencdo. No quadro 2 estdo alguns exemplos de prevengdo primaria,
secundaria, terciaria e quaternaria que é possivel fazer nas areas avaliadas pela
entrevista CANE-5.

Quadro 2. Possiveis acgdes a desenvolver, de acordo com o nivel de prevengédo, em cada area da
entrevista CANE-5

areas ‘CANE-5’ accgoes niveis de
prevengao
visao/audigao/ cirurgia oftalmoldgica 2
comunicagao ajudas técnicas 3
mobilidade e quedas actividade fisica 1
avaliagao domiciliaria e intervengao 1,2,3
ajudas técnicas 3
iatrogenia 4
continéncia de terapéutica farmacoldgica ou cirurgica 2
esfincteres treino vesical 1,3
cognicao ajuda formal ou informal 3
directiva antecipada de vontade 3
terapéutica farmacologica e nao farmacolégica 2
sofrimento psicoldgico construgdo/manutengao de rede social 1,3
ambientes fisicos adequados 1,3
terapéutica farmacoldgica e nao farmacolégica 2

A maioria das acgbes identificadas no quadro 2, pode ser levada a cabo na consulta de
MGF, mas falta perceber qual é o contexto da MGF na prestacao de cuidados de salude a
populacgéo idosa.
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12. O contexto da medicina geral e familiar na
prestacao de cuidados de saude a populacao
idosa

Existem dados que apontam para um elevado contacto que os pacientes idosos tém com
os MF e com outros profissionais de saude dos centros de saude (Balsinha & Gongalves-
Pereira, 2014). Estes dados sido concordantes com os de outros paises com uma
organizagao semelhante, em que os CSP funcionam como gate-keeper (e.g. Reino
Unido) (Freer, 1985). Esta organizacao dos cuidados confere aos MF a capacidade para
uma avaliacdo de saude oportunistica, com objectivos definidos, ultrapassando as
dificuldades e as duvidas que persistem quanto ao rastreio sistematico (ver capitulo 7).
Para além disso a organizacdo dos servigos de saude publicos portugueses e as
caracteristicas da MGF permitem a prestacdo dos cuidados de saude multidimensionais
adequados a populacéo idosa (Balsinha & Gongalves-Pereira, 2014).

No projecto Towards Age-friendly Primary Health Care da OMS (World Health
Organization, 2004b) foi avaliada a percepg¢ao dos pacientes idosos e dos profissionais
relativa a duracdo das consultas em CSP. Os resultados obtidos apontaram para o
descontentamento dos pacientes e dos profissionais, perante a curta duracdo das
consultas. A duragdo das consultas de MGF em Portugal pode variar entre 15 e 20
minutos, geralmente definida pelos directores executivos dos agrupamentos dos centros
de saude, o que pode comprometer a prestacédo de cuidados de saude adequados a este
grupo etario.

No entanto, ndo existem objectivos definidos para a prestagao de cuidados de saude aos
pacientes idosos nas consultas de MGF. Pode considerar-se que a formacao pré e pos-
graduada e os indicadores de desempenho dos MF nado tém contribuido da melhor
maneira para melhorar os cuidados prestados. A organizacao das consultas de MGF
também tem funcionado como um obstaculo a satisfacao das necessidades de avaliagao
clinica deste grupo etario.

Apesar dos avancos recentes na formacao pré-graduada com a inclusao da tematica da
‘geriatria’ em algumas faculdades de medicina, a maioria dos MF em exercicio de
fungdes nao fez formagao nesta area. O programa de formacdo do internato médico de
MGF actual, regido pela Port? 300/2009 do Diario da Republica, nao contempla a area da
saude do idoso. Contém objectivos gerais de conhecimento que podem ser aplicados ao
grupo dos idosos (e.g. conhecer métodos de abordagem de situagbes complexas
diversas, incluindo as de multimorbilidade e as associadas a polimedicagdo), mas nao o
discrimina nos grupos com necessidades especificas, mais conhecidos como grupos
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vulneraveis, onde estéo incluidas as criangas, as gravidas e as mulheres em idade fértil.
As Coordenacgdes de Internato de MGF (norte, centro e sul) podem detalhar os objectivos
de formagdo com base na portaria referida, mas os cuidados ao doente idoso sé séo
referidos no portfolio elaborado pela Coordenacgao de Internato da zona norte.

O outro aspecto que merece reflexdo é a auséncia de indicadores de qualidade dos
cuidados de saude prestados a populacao idosa. Com a reforma dos CSP, iniciada em
2006 e ainda em curso, surgiram varios indicadores de desempenho que permitem
avaliar os cuidados prestados nos CSP. Estes indicadores tém vindo a ser aperfeicoados
e diversificados, e pela primeira vez, em 2014 havera avaliagdo obrigatoria na area do
idoso com um indicador que mede a proporcdo destes doentes que nao tem prescrita
medicac¢ao ansiolitica, hipnética ou sedativa. Este indicador tem o mérito de chamar a
atencdo para os riscos desta medicacdo na populacdo idosa, classificada como
potencialmente inapropriada com um grau de recomendacgédo e de evidéncia elevados
(Fick et al., 2003). No entanto este indicador tem suscitado alguma controvérsia porque o
seu incumprimento baseia-se em pelo menos uma prescricdo desta medicagdo no
periodo de um ano e ignora o facto de os MF serem constantemente solicitados para
renovar prescricdes iniciadas por outros profissionais. Sera necessario definir mais
indicadores nesta area que permitam uma avaliagdo mais global e que melhor reflictam
uma boa pratica clinica na area do doente idoso.

Na prossecugado da melhoria dos cuidados clinicos prestados a populacdo idosa no
contexto da MGF e concordando com Freer (1987) sobre a necessidade de valorizar a
capacidade funcional, incluindo a antecipagao de potenciais problemas; é necessario
adaptar as consultas de MGF a este objectivo. Assim, é necessario estudar qual a melhor
forma de o fazer e desenvolver protocolos que demonstrem a exequibilidade e o impacto
desta mudanca de pratica clinica. O processo de avaliagao de necessidades de cuidados
pode ser uma forma de ir ao encontro desse objectivo. Para perceber a sua
exequibilidade no contexto da consulta do dia-a-dia de MGF desenhou-se o trabalho de
investigacao que se descreve na parte Il deste manuscrito.
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Avaliagao de necessidades de cuidados das pessoas idosas em MGF: um estudo de exequibilidade

1. Fundamentacao e objectivos da investigacao

Retomando o que foi explorado na parte |, a avaliagdo clinica das pessoas idosas em
MGF deve contemplar o estado de saude na perspectiva da funcionalidade. Os factores
que condicionam a funcionalidade estao identificados (Stuck et al., 1999), mas a sub-
identificacdo de problemas de saude (Tulloch & Moore, 1979), (Freer, 1985), (Reuben et
al., 1999) e a dificuldade em distinguir as altera¢des provocadas pelo envelhecimento das
alteragbes provocadas pela doenga permanecem como principais desafios na avaliagao
clinica destes pacientes.

O Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas da DGS (Direcgao-Geral da
Saude, 2004) nao se encontra formalmente instituido nos CSP, e a avaliagao clinica feita
a um paciente idoso, numa consulta de MGF, em pouco difere daquela que é feita a um
adulto de meia idade.

A avaliacao estruturada de necessidades podera contribuir para uma melhor identificagao
de problemas de saude que traduzem deterioracao funcional, tendo a vantagem de ser
centrada no paciente (Wright et al., 1998). Utilizar esta metodologia nas consultas de
MGF implica mudar a pratica clinica, pelo que deve ser avaliada a sua exequibilidade,
tendo em conta as perspectivas dos profissionais de saude dos pacientes.

Assim foi definido como objectivo para este estudo:

Avaliar a exequibilidade de um processo estruturado de avaliagdo de necessidades
das pessoas idosas, a ser implementado na consulta de MGF, num contexto de
rastreio oportunistico.

Os objectivos especificos foram:

1. Descrever um processo estruturado de avaliagado de necessidades, relativamente a
visdo/audicdo/comunicag¢ao, mobilidade/quedas, continéncia de esfincteres,
memodria e sofrimento psicoldgico, efectuado no contexto da consulta do dia-a-dia.

2. Avaliar a percepcao dos médicos de familia em relagdo ao processo de avaliagéo
de necessidades.

3.  Avaliar a percepgao dos pacientes em relacdo a este mesmo processo de avaliagao
de necessidades.
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2. Metodologia

2.1. Populagcao e amostra

A populagdo com 65 ou mais anos inscrita na USF Marginal (USFM) em 1 de Janeiro de
2014 era constituida por 3 692 utentes, dos quais 2 205 (59,7%) eram do sexo feminino e
1 487 (40,3%) do sexo masculino. A USF Marginal era constituida por onze médicos de

familia.

Foi seleccionada uma amostra nao aleatoria de utentes com 65 ou mais anos de idade,
programados na primeira consulta médica do dia, em seis dias consecutivos de
actividade assistencial, durante o més de Janeiro de 2014. Definiram-se como critérios de

exclusao os pacientes avaliados em consulta de urgéncia ou em consulta nao presencial.

2.2. Desenho e procedimentos

A apresentacao do projecto foi realizada numa reunido da USFM, com a colaboragao de
um investigador perito na aplicagdo da entrevista CANE. Nessa reunido foi treinada a
realizagcao da entrevista CANE-5 num cenario de role-play, para treino de fiabilidade de
cotacdo. Nas semanas seguintes, foram realizadas videogravacdoes de aplicacdo da
entrevista CANE-5 a cinco pacientes na consulta. Essas videogravac¢des foram discutidas
com o perito, sendo assinalados os aspectos que necessitavam de correccao. Apods esta
reunido foram realizadas outras cinco videogravacdes que foram analisadas da mesma
forma, com correccéo dos aspectos identificados no primeiro treino. Foi entdo agendada
uma nova reunido na unidade para esclarecimento de duvidas suscitadas a partir do
visionamento das entrevistas, na qual se fez novo treino de cotagdo. Na semana que se
seguiu, cada médico envolvido no estudo aplicou pelo menos um questionario e as

dificuldades foram discutidas na reuniao seguinte.

Os estudos disponiveis sobre a aplicacao da entrevista CANE foram desenvolvidos por
uma equipa de investigadores (avaliadores) que entrevistaram o paciente, o cuidador e o
técnico responsavel (Futeran & Draper, 2012), (Hoogendijk et al., 2013). No entanto, ao
pretendermos estudar a exequibilidade da avaliacdo de necessidades num contexto
oportunistico na consulta de MGF, a figura do ‘avaliador’ ndo existe porque é o MF
(técnico responsavel neste contexto) que faz a entrevista. Na descricdo do processo de
avaliagdo de necessidades (objectivo 1), pretendeu-se quantificar as necessidades nao
cobertas (referidas pelo paciente) que a entrevista CANE-5 permitia identificar e que
eram desconhecidas do MF. Na prossecugéo deste objectivo decidiu-se que o MF cotaria
os itens da entrevista CANE-5 em dois momentos distintos: antes da consulta (‘avaliador
t0’) e apds a consulta (‘avaliador t1°).
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A entrevista dos cuidadores nao foi considerada neste estudo porque nao esta claro que,
na avaliacdo de necessidades num contexto especifico de MGF, seja vantajosa a sua
aplicacao (Walters et al., 2000).

A participagao de todos os médicos da USFM envolvidos no estudo, durante as reunides
de preparacéao, permitiu a elaboracdo de um manual de instrucdes para resposta a todas
as duvidas que surgiram durante a fase de treino dos profissionais (ver apéndice 1).

2.3. Variaveis e Instrumentos

2.3.1. Variaveis demograficas

Idade, género, escolaridade, estado civil, conviventes na mesma casa e existéncia de
cuidador.

2.3.2. Caracterizagao das necessidades

Percepcao de necessidades pelo idoso e pelo avaliador, nas cinco areas estudadas da
entrevista CANE.

2.3.21. Camberwell Assessment of Need for Elderly people (CANE) -
CANE-5

A descricido da entrevista CANE (Reynolds et al., 2000), (Fernandes et al., 2008), (lliffe et
al., 2004) é feita no capitulo 10, parte I.

Neste estudo utilizaram-se apenas cinco itens ' da entrevista CANE: visdo/audigéo/
comunicagao, mobilidade/quedas, continéncia de esfincteres, memodria e sofrimento
psicolégico. Escolheu-se esta versao reduzida (CANE-5) (anexo 1) porque avalia os
principais condicionantes da funcionalidade (Stuck et al., 1999). Além disso, o estudo de
Walters et al. (2000) realizado em CSP identificou um pequeno nimero de necessidades
em alguns dos outros itens (e.g. ‘sintomas psicoticos’, ‘comportamento’), provavelmente
devido a baixa prevaléncia destes problemas na populagcédo que vive ha comunidade.

Apenas foram utilizados os dados obtidos na ‘seccédo I, na qual foi avaliada a existéncia
de ‘necessidade’ numa area especifica. A cotacdo desta seccio foi aferida depois de
coligida toda a informacao obtida nas restantes secc¢des do questionario (Il a IV), uma vez
que aquelas questdes adicionais definem melhor a existéncia de uma ‘necessidade’ que
requeira ajuda e se essa ajuda esta a ser adequada e suficiente.

1 Corresponde ao acronimo SPICE (Senses, Physical ability, Incontinence, Cognition e Emotional
distress) do estudo realizado por lliffe et al.(2004) Neste estudo corresponde ao acrénimo
CANE-5.
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2.4. Exequibilidade da utilizacao da entrevista CANE-5 na
consulta de MGF

A exequibilidade do processo de avaliacdo de necessidades foi aferida por meio de dados
qualitativos e quantitativos, relativos as percep¢cdes dos médicos e dos pacientes sobre a
utilizacao da entrevista CANE-5. Para este fim, foi entregue um questionario aos MF que
aceitaram participar no estudo (objectivo 2). Seleccionaram-se seis pacientes, com
recurso a funcdo de aleatorizagdo do SPSS®2, para avaliar a sua percepgéo relativa a
entrevista CANE-5 (objectivo 3). Estes pacientes foram contactados pelos respectivos MF
para a marcagao de entrevista individual, na semana a seguir a consulta. As entrevistas
foram conduzidas por duas investigadoras, uma das quais qualificada neste tipo de
metodologia.

Foram avaliadas: proporcdo de utentes avaliados, proporcdo dos itens da entrevista
CANE-5 preenchidos, tempo para a aplicacdo da entrevista CANE-5 e presenca de
acompanhante durante a avaliacdo. A presenca de acompanhante durante a avaliagao foi
registada porque no contexto da pratica diaria em MGF, os pacientes vém muitas vezes
acompanhados a consulta.

2.41. Questionario para os médicos

Foi criado um questionario para avaliar a percep¢cdo dos médicos face a aplicacdo da
entrevista CANE-5. Consistiu em quatro questdes com respostas alternativas e duas de
resposta em texto livre (ver apéndice 2) para avaliar: reacgdo dos médicos face a
aplicagao da entrevista CANE-5, percepcdo dos médicos sobre a reacgdo dos pacientes
a aplicagdo da entrevista CANE-5, utilidade para os médicos da informagao obtida,
intencdo dos médicos em continuar a utilizar o questionario, vantagens e dificuldades
sentidas na utilizagdo da entrevista CANE-5.

2.4.2. Entrevista individual com os pacientes
Optou-se por uma metodologia de caracter qualitativo, para recolher e explorar as
perspectivas dos pacientes e também para permitir a sua participacédo e envolvimento
num processo de reflexdo. Foi desenvolvido um guido semi-estruturado para a entrevista
individual, com uma duragcdo prevista de aproximadamente uma hora para a sua
realizagao (ver apéndice 3). Com esta entrevista pretendeu-se explorar: a oportunidade
conferida pela entrevista CANE-5 para falar de assuntos que nunca tinham sido
abordados na consulta, o desconforto eventualmente sentido durante a entrevista
CANE-5, a importancia de falar sobre as areas da entrevista CANE-5 e a disponibilidade

para falar desses assuntos em consultas futuras.

2 Statistical Package for the Social Sciences - SPSS® versao 21 para Mac
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As entrevistas foram agendadas para a USFM ou para domicilio, de acordo com a

preferéncia do paciente.

2.5. Plano de analise

2.5.1. Analise quantitativa
2.5.1.1. Entrevista CANE-5

A analise da informacao foi feita com o programa SPSS® versao 21 para Mac.

A caracterizacdo dos pacientes foi feita com a utilizagdo de frequéncias absolutas e
relativas para as variaveis categoricas e com médias e desvios padréo, se distribuigao
normal. Utilizaram-se percentis quando a distribuicdo ndo foi normal e para as variaveis
continuas.

Para testar a concordancia entre as pontuagcbes do ‘paciente’ e do ‘técnico’ e as
pontuacdes do ‘paciente’ e do ‘avaliador’ aplicou-se o coeficiente kappa de Cohen.

A analise de consisténcia interna do questionario foi feita com o indice alfa de Cronbach.

Devido a pequena dimensao da amostra, foram aplicados testes ndo paramétricos. O
teste de Mann-Whitney U foi utilizado para testar a relacdo dos resultados do
‘avaliador’ (necessidades cobertas e necessidades ndo cobertas) com o sexo e situagao
de vida (s6 vs acompanhado). A relagdo com o grupo etario (65-74 anos, 75-84 anos e
>85 anos ) foi estudada com o teste Kruskal-Wallis. Os niveis de significancia utilizados
na analise foram a=0.05.

2.5.1.2. Questionario médicos
O questionario foi estruturado em torno de 4 categorias pre-definidas (percepcédo dos
médicos, percepcdo dos utentes, utilidade e utilizagdo futura). As respostas foram
analisadas com a utilizacido de frequéncias absolutas.

2.5.2. Analise qualitativa
2.5.2.1. Questionario médicos

As respostas em texto livre do questionario aplicado aos médicos foram sujeitas a analise
de conteudo. Foram definidas duas categorias a priori (mais valias e dificuldades).
Durante a analise das transcrigdes emergiram 11 sub-categorias e 12 indicadores. O
critério de registo consistiu na referéncia a cada sub-categoria ou indicador na resposta
de cada médico e ndo no numero de vezes que os médicos as referiram. Salienta-se a
oportunidade e a frequéncia da interpretacdo das respostas por parte das investigadoras
como forma de assegurar o controlo tematico. O sistema de classificacdo das sub-
categorias respeitou o critério de proximidade do discurso dos pacientes sempre que
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possivel. A exaustividade e a exclusdo reciproca de categorias de analise pautaram a

analise promovendo a clareza do resultado.

2.5.2.2. Entrevista semi-estruturada aos pacientes
As entrevistas gravadas em audio foram transcritas na integra e segmentadas de acordo
com os categorias definidas a priori (oportunidade, utilidade, dificuldade e aceitabilidade).
Foi formada uma sub-categoria a posteriori sempre que se identificaram registos
relevantes para tratamento desagregado. O critério de registo consistiu na referéncia a
cada sub-categoria na entrevista de cada paciente e ndo no numero de vezes que 0s
pacientes as referiram. O sistema de classificagdo das sub-categorias respeitou o critério
de proximidade do discurso dos pacientes sempre que possivel. A exaustividade e a
exclusdo reciproca de categorias de andlise pautaram a analise promovendo a clareza do

resultado.

2.6. Aspectos éticos

Este estudo teve a aprovagdo da comissao de ética para a saude da ARSLVT (ver anexo
2).

2.6.1. Consentimento informado

Como a avaliagao pretendida com este estudo era do ambito da avaliagédo clinica em
MGF e tinha o objectivo de identificar apenas necessidades centradas no paciente, sem
qualquer intervencao, foi dispensado o pedido de consentimento informado para
utilizacdo da entrevista CANE-5.

Foi pedido consentimento informado aos pacientes que participaram nas videogravagdes
para treino de cotacdo. Efectuou-se o pedido de consentimento informado aos
participantes das entrevistas individuais, incluindo o registo audio das entrevistas (ver
apéndice 4).

2.6.2. Confidencialidade
Os dados recolhidos com a entrevista CANE-5 foram codificados, nao permitindo a
identificagcdo dos pacientes. Foi garantida a confidencialidade sobre os dados obtidos nas
entrevistas individuais. Foi ainda garantida a destruicdo das audiogravacdes
imediatamente apds a sua transcrigdo, bem como a destruicao de todos os registos apos
a publicagéo do trabalho.

2.6.3. Relatério final e publicagao dos resultados finais

Foi declarado que os dados obtidos seriam utilizados apenas no ambito desta
investigacao e para efeitos de publicagao cientifica.
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3. Resultados

3.1. Caracterizagao da amostra

Cinquenta e um pacientes corresponderam aos critérios de inclusdo no estudo (quadro

1).

Quadro 1. Caracterizagdo dos pacientes da amostra (n=51)

Idade (anos)

média (DP) 74.9 (7.3)
valor minimo 65
valor maximo 89
Grupos etarios n (%)
65 - 84 anos 46 (90%)
85 ou mais anos 5 (10%)
Escolaridade (anos)
mediana 4
percentil 25 4
percentil 75 11
valor minimo 0
valor maximo 17
Género n (%)
feminino 31 (61%)
masculino 20 (39%)
Estado civil n (%)
solteiro(a) 1(2%)
casado(a) 27 (53%)
divorciado(a) 4 (8%)
vilvo(a) 19 (37%)
Conviventes na mesma habitagao n (%)
vive sé 15 (29%)
vive com companheiro(a) 28 (55%)
vive com familiares 8 (16%)
vive com outros 0 (0%)
Existéncia de cuidador n (%)
Sim 6 (12%)
Néo 45 (88%)
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Todos os médicos de familia da USFM participaram no estudo (n=11).

Foram seleccionados seis pacientes de forma aleatdria para a entrevista individual. A
caracterizacdo dos pacientes que participaram na entrevista € mostrada no quadro 2. O
paciente de 88 anos foi incapaz de responder as questdes colocadas por compromisso
cognitivo, pelo que se analisaram apenas as respostas dos restantes participantes. Trés

pacientes manifestaram vontade em estar acompanhados durante a entrevista.

Quadro 2. Caracterizacao dos pacientes que participaram na entrevista individual, presenga de
acompanhante e duragao da entrevista (n=6)

sexo i(gr?gs escc(:allﬁgigade eitisﬁo convivente | cuidador | acompanhante dl(‘;?ﬁ?o
F 69 6 casada | companheiro nao nao 11

F 82 4 casada | companheiro nao sim (cbnjuge) 13

F 84 0 casada | companheiro nao sim (filha) 7

F 66 4 casada | companheiro nao nao 8

M 77 4 casado | companheiro nao nao 23
M 88 0 casado | companheira sim sim (cbnjuge) 8

3.2. Caracterizacao das necessidades

Foram identificadas necessidades de cuidados em 38 (75%) pacientes, dos quais onze
tinham necessidades nao cobertas. Considerando o total da amostra, o nimero médio de
necessidades por paciente foi: 0.3 necessidades nao cobertas, 1.3 necessidades
cobertas e 1.6 necessidades cobertas e ndo cobertas.

A comparacao das frequéncias das necessidades identificadas, em cada area, pelos 51
pacientes e pelos profissionais de saude encontra-se no quadro 3.

53



Avaliagao de necessidades de cuidados das pessoas idosas em MGF: um estudo de exequibilidade
Resultados

Quadro 3. Distribuigao de resultados da entrevista CANE-5, por cada area de acordo com a
avaliacédo de necessidades, na perspectiva do paciente e do avaliador (n=51)

Necessidades Necessidades Informagao nao
cobertas nao cobertas disponivel

variavel P Ato Ats P Ato Aty P Ato Aty
N%) n%) n(%) [ n(%) n%) n%) | n(%) n((%) n (%)

Visao/audicao/ 24 23 24 4 4 4 0 1 0
comunicagao (47%) (45%) (47%) | (8%) (8%) (8%) (0%) (2%) (0%)

Mobilidade e 12 10 10 1 1 2 0 0 0
quedas (24%) (20%) (20%) | (2%) (2%) (4%) (0%) (0%) (0%)

Continéncia de 6 4 S 4 3 3 0 4 0
esfincteres (12%) (8%) (10%) | (8%) (6%) (6%) (0%) (8%) (0%)

o 12 14 13 3 0 2 0 0 0

Cognicao

(24%) (28%) (26%) | (6%) (0%) (4%) (0%) (0%) (0%)
psicoldgico (24%) (26%) (26%) | (10%) (4%) (10%) | (0%) (0%) (0%)

P - paciente, Ato - avaliador to (avaliacdo prévia a consulta), Ats - avaliador t1 (avaliagdo posterior a consulta)

A area da visado/audicdo/comunicagao foi aquela que registou maior niumero (47%) de
necessidades cobertas, identificadas pelos pacientes e pelo avaliador. Os pacientes
identificaram 17 necessidades nao cobertas, tendo sido o sofrimento psicoldgico a mais
frequente (10%), seguida da continéncia de esfincteres (8%) e da visao/audicao/
comunicacgao (8%). Do total destas necessidades nao cobertas, seis eram desconhecidas
do MF (sentidos - 1, mobilidade e quedas - 1, cognigéo - 2 e sofrimento psicolégico - 2).

As necessidades ndo cobertas mais frequentemente identificadas pelo avaliador foram o
sofrimento psicolégico (10%) seguido da visdao/audigao/comunicagao (8%).
O MF considerou nao possuir informacgao relativa a continéncia de esfincteres em quatro

(8%) pacientes e a visao/audigdo/comunicagao em um (2%) paciente.

Foi calculado o coeficiente kappa de Cohen para avaliar a concordancia entre as
respostas dos pacientes e as do médico de referéncia, e as respostas do paciente e do
avaliador (quadro 4).
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Quadro 4. Coeficiente kappa de Cohen - paciente/avaliador to, paciente/avaliador t1 e avaliador to/

avaliador t1
Vijsié?// mobilidade conticrlméncia nica sofrimento
audicao/ e quedas _ce cognigao psicolégico
comunicagao esfincteres
paciente/avaliador to 0.59 0.68 0.56 0.58 0.71
paciente/avaliador t1 0.79 0.79 0.87 0.95 0.88
avaliador to/avaliador t1 0.8 0.78 0.58 0.63 0.84

Verificou-se, de acordo com os critérios de Fleiss (citado por(Reynolds et al., 2000),
concordancia razoavel (k 0.4-0.59) nas areas da visao/audigdo/comunicagdo, memoria e
continéncia, e concordancia boa (k 0.60-0.74) nas restantes areas, entre as respostas do
paciente e as do avaliador to. A concordancia entre o paciente e o avaliador ti foi
excelente (k > 0.75) em todas as areas avaliadas. A concordancia das avaliagdes feitas
pelo MF antes e depois da consulta (‘avaliador to/avaliador t1’) foi razoavel na area da

continéncia de esfincteres, boa na area da cogni¢ao e excelente nas restantes areas.

A consisténcia interna foi analisada com o indice de a Cronbach. Os valores calculados
foram 0.64 para o idoso, 0.61 para o técnico e 0.65 para o avaliador.

Nao se verificou relagao entre os resultados do ‘avaliador ti’ (necessidades cobertas e

necessidades nao cobertas) e o sexo, situagado de vida e grupo etario (apéndice 5).

3.3. Exequibilidade do processo estruturado de avaliagao de
necessidades

Os resultados da avaliacdo de exequibilidade da utilizacao da entrevista CANE-5 na
consulta de MGF incluem dados quantitativos e qualitativos.

As variaveis de exequibilidade intrinsecas a utilizagcao da entrevista CANE-5 na consulta
de MGF sao apresentados no quadro 5.
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Quadro 5. Dados de exequibilidade da utilizagdo da entrevista CANE-5 na consulta de MGF

Proporcao de pacientes avaliados 51/51 (100%)

Numero de itens do questionario nao preenchidos 0

Tempo de aplicagao do questionario

mediana 9 minutos
média 8.8 minutos
percentil 25 5 minutos
percentil 75 11 minutos
valor minimo 3 minutos
valor maximo 23 minutos

Presenga de acompanhante na aplicagao da entrevista CANE-5

acompanhante nao cuidador 9/51 (18%)

acompanhante cuidador 2/51 (4%)

A entrevista CANE-5 foi aplicada ao paciente, na presenga de um acompanhante em 11

(22%) consultas.

3.3.1. Percepgao dos médicos
Os onze médicos que participaram no estudo, completaram o questionario. As respostas
as questdes de resposta alternativa do questionario encontram-se nas figuras 1 a 4.

0 0

1-muito ma 2-ma 3-razoavel 4-boa 5-muito boa

Figura 1. ‘Como classifica a sua reacgao face a aplicagédo da entrevista CANE-5?’ (n=11)
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1

0 0 .

1-muito ma 2-ma 3-razoavel 4-boa 5-muito boa

Figura 2. ‘Como classifica a reacgéo dos utentes face a aplicagao da entrevista CANE-57’ (n=11)

8
2
1
_ 0 -
1-muito pouco 2-pouco 3-médio 4-bastante 5-muito

Figura 3. ‘Em que medida achou util a informacéo obtida com as respostas ao questionario
CANE-5 para a prestacao futura de melhores cuidados de saude aos seus utentes?’ (n=11)

6
3
1 1
i B .

1-quase nunca 2-raramente 3-as vezes 4-muitas vezes 5-quase sempre

Figura 4. ‘Com que frequéncia ira continuar a aplicar da entrevista CANE-5 na consulta de
vigilancia de saude do idoso?’ (n=11)
As respostas com pontuagao igual ou superior a 4 perfizeram 70% (31) do total (n=44).

O resultado da analise das respostas a questao ‘Quais foram as trés principais mais-
valias que sentiu com a aplicagdo da entrevista ‘CANE-5" na sua consulta?’
encontra-se no quadro 6.
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Quadro 6. Mais-valias identificadas pelos médicos sobre a utilizagéo da entrevista CANE-5 (n=11)

Sub-categorias Indicadores

do médico acerca do paciente (e.g. apoios
recebidos; ideias, preocupagodes e crengas;
necessidades)

do paciente acerca de si proprio (e.g.
aprofundar o conhecimento (n=10) reconhecimento da existéncia de problemas)

do médico sobre a heterogeneidade da populagéo
idosa

dar voz ao paciente

abordar temas essenciais a salide e bem- | assuntos esquecidos
estar das pessoas idosas (n=8) assuntos pouco valorizados

promover uma abordagem ao paciente
centrada na saude/ funcionalidade e néao

apenas na existéncia de doenga (n=3)

abordar temas potencialmente sensiveis | Vivéncia do envelhecimento

de um modo estruturado e bem aceite sentido da vida

(n=2) sexualidade

melhorar os cuidados prestados (n=2)

No processo de analise emergiram cinco sub-categorias, das quais se destaca o ganho
de conhecimento. Foi reconhecido que a aplicagdo do instrumento permitiu “dar voz”,
através da escuta activa do paciente que pode expressar-se sobre os varios itens, com
efeitos positivos no conhecimento do médico sobre o paciente.
“Ter consciéncia de que nem sempre as minhas percepgdes coincidem com a
realidade do idoso.”
“Conhecimento do ponto de vista do doente.”
Esta entrevista também permitiu ao doente verbalizar situagdes que até a sua abordagem

considerava normais.

A segunda mais-valia mais referida foi a possibilidade de abordar temas essenciais a
saude e bem estar das pessoas idosas.

“Avivar a necessidade e a utilidade de perguntar sistematicamente sobre os aspectos
essenciais de saude e bem-estar do idoso.”

“Abordagem preventiva de aspectos relacionados com o bem-estar do idoso, que

L1l

habitualmente nao faz parte da ‘agenda do médico’.
A possibilidade de abordar problemas de saude do ponto de vista das dificuldades ou
necessidades sentidas, forneceu uma nova perspectiva na abordagem de problemas de
saude que difere da abordagem médica tradicional.
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“Perceber a importancia das dificuldades existentes e ndo apenas a existéncia de
doenga.”

Foi também referido que a entrevista CANE-5 permitiu falar de assuntos potencialmente

sensiveis, de um modo estruturado e bem aceite.

“Permitiu-me abordar areas nao faladas espontaneamente, principalmente com os
homens.”

A entrevista CANE-5, foi ainda considerada, uma ferramenta para a melhoria dos
cuidados de saude prestados a esta populacao.

O resultado da andlise das respostas a questdo ‘Quais foram as trés principais
dificuldades que sentiu com a aplicacao da entrevista ‘CANE-5’ na sua consulta?’

encontra-se no quadro 7.

Quadro 7. Dificuldades identificadas pelos médicos sobre a utilizagdo da entrevista CANE-5
(n=11)

Sub-categorias Indicadores

tempo despendido na aplicagao face a duragao da
consulta (n=11)

estrutura do questionario no item
‘sentidos’ impede avaliagao discriminada
pontuar o questionario(n=7) da audicgédo, visdo e comunicagao
conceitos subjacentes

falta de treino

avaliar os 5 itens numa unica consulta (n=3)

compreender as respostas dos pacientes (n=2)

entrevistar separadamente cuidador e paciente (n=1)

falta de resposta médica para alguns problemas
(n=1)

No processo de analise emergiram seis sub-categorias, das quais se destaca o tempo
gasto na consulta com a utilizagdo da entrevista CANE-5 face a duragao da consulta, que
foi identificada por todos os médicos.

“Eleger o momento adequado para a aplicacao do questionario, optimizando o tempo
disponivel para a consulta.”

A segunda dificuldade mais notada foi relativa ao sistema de pontuagdo do questionario,
nomeadamente com a interpretacao do conceito de ‘necessidade coberta’ e ‘necessidade
nao coberta’.

“A avaliagdo de uma necessidade ‘coberta’ e ‘ndo coberta’.
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Foi ainda sentida como uma dificuldade a escassez de resposta dos cuidados médicos

para os problemas de audicdo e de incontinéncia urinaria.

Foi sugerido por dois médicos que as cinco areas fossem divididas pelas consultas ao
longo do ano. Um médico sugeriu que esta avaliacdo também fosse feita nas consultas
de enfermagem.

3.3.2. Percepc¢ao dos pacientes

Trés pacientes tiveram dificuldade em expressar as suas ideias sobre os temas
discutidos, no entanto foi possivel obter a sua opinido de forma valida.

Na categoria ‘utilidade’ emergiram quatro sub-categorias, representadas na figura 5.

melhor relagéo M-P

aprofundar o conhecimento

alertaparaoMeP

valorizar assuntos importantes para o P

Pll

Figura 5. Caracterizagao da utilidade da entrevista CANE-5 na perspectiva dos pacientes (n=5)
M-médico, P-paciente
A utilizagdo da entrevista CANE-5 pode melhorar a relagdo meédico-paciente e melhora o
conhecimento que o médico tem do paciente, bem como o auto-conhecimento do

paciente.

“[é importante] porque ajuda na relagdo médico-doente.”

“[é importante] porque faz bem a gente. Vamos-nos lembrando de coisas em que
nunca tinhamos pensado.”

Na percepcao da utilidade, também foi referido que falar sobre os itens da entrevista

CANE-5, serve para alertar o médico e o paciente.

“Acho que é importante porque serve de alerta para os dois [para 0 médico e para o
paciente]. Acho que a consulta foi melhor, diferente das outras, porque serve de
alerta, sobretudo a partir dos 60 anos.”

As areas mais valorizadas pelos pacientes foram a visdo e audicdo (1), a incontinéncia

urinaria (1) e a memoria (1).
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Para as categorias definidas a priori (oportunidade, dificuldade e aceitabilidade), n&o
emergiram sub-categorias. Foi possivel categorizar dicotomicamente as respostas a
estas questdes (quadro 8).

Quadro 8. Percepcoes dos pacientes relativas a oportunidade, dificuldade e aceitabilidade da
utilizagao da entrevista CANE-5 na consulta de MGF (n=5)

categoria sim nao
oportunidade (para falar sobre os cinco itens abordados na entrevista 2 3
CANE, em consultas anteriores)

dificuldade (desconforto em falar sobre algum dos cinco itens abordados na 0 5
entrevista CANE)

aceitabilidade (disponibilidade para responder aos cinco itens abordados 5 0

na entrevista CANE, em consultas futuras)

Um paciente referiu nunca ter falado sobre estes temas com o seu médico, outros dois

referiram que ja tinham falado sobre alguns assuntos, mas néo todos.

“Sim [ja tinha tido oportunidade de falar sobre estes assuntos], mas senti que a
consulta foi diferente porque a doutora perguntou coisas diferentes das outras
consultas [visdo].”

“Alguns dos temas nunca tinham sido falados. O [tema] que mais me custou foi a
‘tristeza / angustia’. Nunca foi falado em consulta. Agora é tarde demais. Tinha 16
anos quando tive o maior desgosto da minha vida. Fui encontrar a minha mae morta.
Metade da minha vida ficou ali. Era uma miuda bem-disposta. Os outros temas ja
tinham sido tratados com a médica.”
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4. Discussao

Este estudo mostra que é exequivel avaliar necessidades de cuidados em pessoas
idosas, num contexto oportunistico em MGF. A entrevista CANE-5 foi bem aceite pelos
médicos e pelos pacientes. Foi reconhecida, por ambos, a importancia da avaliacao de
necessidades nas cinco areas estudadas: visao/audicdo/comunicacdo, mobilidade/
quedas, continéncia de esfincteres, cognicdo e sofrimento psicoldgico. A principal
dificuldade identificada pelos médicos, nesta avaliagao, foi o tempo despendido na
aplicacdo da entrevista CANE-5. Neste estudo foram identificadas necessidades em 38
(75%) pacientes. Do total das 83 necessidades identificadas pelos pacientes, 17 ndo
estavam cobertas. O sofrimento psicolédgico foi a necessidade nao coberta mais frequente
(n=5). Foi calculada uma média de 1.6 necessidades por paciente, das quais em média
0.3 foram necessidades nao cobertas.

Este estudo é o primeiro a avaliar a utilizagdo da entrevista CANE-5 em CSP. Walters et
al. (2000) estudaram a exequibilidade da utilizacdo da entrevista CANE (24 itens) em
CSP no Reino Unido e na altura identificaram a necessidade de desenvolver um
instrumento menos extenso para poder ser utilizado no contexto da consulta do dia-a-dia.
liffe et al. (2004) desenvolveram essa versao da entrevista CANE (CANE-5), mas
surpreendentemente nao existem estudos publicados sobre a sua utilizagdo em CSP.
Este estudo também é pioneiro na avaliagdo da exequibilidade de um processo de
avaliagdo de necessidades nos CSP portugueses, envolvendo a perspectiva dos
profissionais de saude e dos pacientes.

Necessidades de cuidados

Como referido, a avaliagao estruturada de necessidades de cuidados de pessoas idosas
em CSP nao tem sido estudada em Portugal. Tanto quanto € do nosso conhecimento,
apenas no Reino Unido e na Holanda foram feitos estudos nesta area em CSP (Walters
et al., 2000), (Hoogendijk et al., 2013). No entanto, existem diferencas importantes entre
estes dois estudos e 0 nosso, das quais salientamos: a escolha de diferentes versdes da
entrevista CANE (24 itens (Walters et al., 2000) e 13 itens (Hoogendijk et al., 2013), a
seleccao de critérios de fragilidade para a escolha dos pacientes da amostra (score igual
ou superior a 3 no questionario PRISMA-7") (Hoogendijk et al., 2013), e o facto de as
avaliacdes terem sido feitas no domicilio (Walters et al., 2000), (Hoogendijk et al., 2013).

1 Program of Research to Integrate Services for the Maintenance of Autonomy
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Para comparar os nossos resultados com os de Walters et al. (2000) consideramos
apenas as necessidades identificadas por esses autores nas areas da entrevista
CANE-5, na perspectiva dos pacientes. No estudo de Walters et al. (2000), os pacientes
identificaram necessidades em 72 (35%) dos 260 itens avaliados, que incluiram 42 (16%)
necessidades nao cobertas. No nosso estudo a frequéncia das necessidades
identificadas foi semelhante (33%), mas com menor frequéncia (8%) de necessidades
n&o cobertas.

Esta diferenga pode ser explicada pela menor idade média da nossa amostra (75 anos vs
81 anos) e pela proporcédo de pacientes que vivem sos ter sido inferior no nosso estudo
(29% vs 42%). Estes factores podem condicionar a prevaléncia de necessidades ndo
cobertas porque esta parece aumentar com a idade (Hoogendijk et al., 2013) e viver

sozinho pode condicionar o acesso ao apoio de um cuidador informal.

Limitando-nos as cinco areas da entrevista CANE-5 nos resultados de Walters et al.
(2000), as trés areas de necessidades n&o cobertas mais frequentes (sofrimento
psicoldgico, visao/audi¢do/comunicacdo e continéncia de esfincteres), coincidiram
aparentemente com as que encontramos no nosso estudo. No entanto, no nosso estudo
os pacientes identificaram um pequeno numero (n=17) de necessidades nao cobertas,
distribuidas de forma semelhante pelos cinco itens avaliados - sofrimento psicologico
(n=5), visdo/audigdo/comunicacdo (n=4), continéncia de esfincteres (n=4), mobilidade/
quedas (n=1) e cognic¢do (n=3) - o que condiciona a comparagao deste resultado.

O grau de concordancia entre as avaliagées de necessidades feitas pelo paciente e pelo
profissional responsavel pode depender da perspectiva que tém sobre o conceito
‘necessidade’ ou do grau de conhecimento que o profissional responsavel tem sobre o
paciente (Walters et al., 2000). O desenho do nosso estudo permitiu que o profissional
responsavel fosse simultaneamente o avaliador, fazendo a sua avaliagdo em dois
momentos distintos: antes da consulta (to), recorrendo a informagéo disponivel sobre o
paciente e depois de avaliar a perspectiva do paciente com a entrevista CANE-5 (t1).
Assim pudemos assistir 8 melhoria do grau de concordancia em todas as areas ao
comparar os coeficientes k entre paciente-avaliador to e paciente-avaliador ti. Estes
dados ndo existem noutros estudos porque a concordancia entre paciente e avaliador
nao foi avaliada (Walters et al., 2000), (Hancock, Reynolds, Woods, Thornicroft, & Orrell,
2003), (Hoogendijk et al., 2013). A melhoria deste coeficiente aponta para que as
diferengas de classificagdo entre o paciente e o avaliador to resultem do grau de
conhecimento que o ultimo tem sobre o primeiro ao invés de ser determinado pela

perspectiva individual sobre o conceito ‘necessidade’.
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A pontuacdo da entrevista previamente a realizagcdo da consulta, teve o objectivo de
quantificar a nova informagao que a entrevista CANE-5 podia fornecer sobre possiveis
problemas de saude desconhecidos do MF. A entrevista CANE-5 permitiu que o MF
identificasse seis necessidades ndo cobertas desconhecidas até essa data. No entanto, a
pequena dimensdo da amostra e o pequeno numero (n=17) de necessidades né&o
cobertas condiciona a valorizacédo destes resultados.

A escolha da entrevista CANE-5, que decorreu da necessidade de um instrumento para
uso oportunistico, condicionou o acesso a informagdo na area social. No estudo de
Walters et al. (2000) as areas da entrevista CANE relativas ao alojamento e a companhia
estiveram entre as seis necessidades nao cobertas mais frequentes. A avaliacdo social é
importante no contexto das pessoas idosas (World Health Organization, 2003) e esta
enquadrada no dmbito das competéncias do MF (Allen et al., 2011). No entanto, a sua
avaliacdo encontra-se condicionada pela evidéncia da efectividade de intervencbes que
reduzam o isolamento social das pessoas idosas ainda ser escassa (Findlay, 2003).

Exequibilidade

Foram entrevistados todos os pacientes que cumpriram os critérios de selecg¢ao (n=51) e
foram preenchidos todos os itens da entrevista CANE-5 (n=255). O tempo de entrevista

aos pacientes variou entre os trés e os 23 minutos, com uma mediana de nove minutos.

Na analise quantitativa das trés categorias pré-definidas do questionario dos médicos
(‘percepcao dos médicos’, ‘percepcdo dos utentes’ e ‘utilidade’), 28 (85%) respostas
revelaram ‘boa/muito boa’ reac¢do dos médicos e dos pacientes face a aplicagao da
entrevista CANE-5 e a informacao obtida foi considerada ‘bastante/muito util’. A categoria
‘utilizacao futura’ foi a que obteve pior pontuagido, no entanto apenas dois médicos

referiram que ‘quase nunca’ ou ‘raramente’ iriam utilizar da entrevista CANE-5.

Do grupo das dificuldades identificadas pelos profissionais, a sub-categoria mais
pontuada foi o tempo despendido na entrevista, face a duragao total da consulta. A média
do tempo gasto foi 8.8 minutos, que corresponde a cerca de metade do tempo de
consulta disponivel para cada paciente na USFM. Comparando o tempo gasto em média
com a entrevista CANE (24 itens) no estudo de Walters et al. (2000), o tempo previsto
para aplicar a entrevista CANE-5 seria em média, 4.6 minutos. Apesar de poder nao
existir uma proporcionalidade exacta, esta diferenca pode estar relacionada com o facto
de o avaliador ser o MF do paciente seleccionado. A relagdo de proximidade e a
confianca que existe entre estes profissionais e os seus pacientes pode ter facilitado a
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verbalizacao de outros assuntos com valor individual (e.g. sentido da vida, sexualidade),
prolongando o tempo contabilizado na realizagao da entrevista.

Os médicos apontaram dificuldades na pontuacdo do questionario. Um dos aspectos
referidos foi a impossibilidade em discriminar a avaliagdo da audicdo, visao e
comunicagdo. Esta questdo ndo foi colocada noutros estudos (Walters et al., 2000),
(Walters et al., 2001), (Hoogendijk et al., 2013), porque a percepg¢ao dos profissionais ndo
foi avaliada. Outra dificuldade apontada foi a falta de treino na aplicagao do questionario,
apesar de o treino dos profissionais neste estudo ter sido mais intensivo do que no
estudo de Walters et al. (2000). A dificuldade na utilizagdo do questionario pode ser
justificada por os MF ndo estarem acostumados a utilizar instrumentos de avaliacéo
formal na consulta, mas principalmente pela mudanga de ‘filosofia’ na atitude clinica que
0 processo de avaliagdo de necessidades implica. A avaliagao clinica ‘classica’ inicia-se
com o relato da sintomatologia do paciente, que pode ser vaga ou pouco clara, mas na
maioria das areas médicas, o médico tem ao seu dispor outras ferramentas (e.g. exame
objectivo, exames complementares de diagndstico) que o ajudam a definir a situagéo
clinica e o conduzem ao diagnostico. Na avaliacdo de necessidades n&o existem estas
ferramentas mais objectivas, a decis&o € determinada sobretudo pelo relato do doente.

A avaliacdo da perspectiva dos pacientes e dos médicos sobre o processo de avaliagao
de necessidades mostrou que a entrevista melhorou o conhecimento do médico sobre o
paciente. Este resultado enquadra-se no conceito das necessidades nao expressas, que
incluem necessidades frequentemente atribuidas ao processo de envelhecimento, tanto
pelos pacientes como pelos meédicos (Tulloch & Moore, 1979), (Freer, 1985), (Reuben &
Rosen, 2009). A desvalorizagdo destas necessidades pode dificultar ou atrasar a sua
resolucdo. Os médicos aperceberam-se que deram tempo aos pacientes para falar sobre
aspectos essenciais da sua saude e bem-estar. Os pacientes sentiram-se valorizados e
aperceberam-se que falar sobre os temas da entrevista CANE-5 condiciona

positivamente a relagao entre 0 médico e o paciente.

A presenca de um ‘chaperone’? na consulta é provavelmente mais frequente em MGF do
que em outras especialidades e por isso a investigacdo sobre a sua utilizagdo tem sido
feita quase exclusivamente em CSP (Gerada & Warner, 2005). A utilizagdo do
‘chaperone’ em CSP tem sido alvo de debate e de alguma regulamentacdo no Reino
Unido (Gerada & Warner, 2005). Genericamente considera-se boa pratica permitir que os
pacientes possam ter um ‘chaperone’ caso o desejem. Esta é a pratica habitual na USFM
pelo que decidimos ndo impedir a presenga de acompanhante na consulta durante o

2 pode ser um acompanhante do paciente ou outro profissional de saude para além do médico que
conduz a consulta
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estudo. Assim, optamos por registar esta presenca para poder caracterizar melhor o
contexto da avaliagdo e porque pode ser um factor condicionante das respostas dadas
pelo paciente. Em trés estudos (Walters et al., 2000), (Smith & Orrell, 2007), (Hoogendijk
et al., 2013) que usaram a entrevista CANE em CSP, apenas Walters et al. (2000)
referem a presenca de familiares ou amigos em 9 (17%) destas entrevistas, valor
sobreponivel ao nosso estudo (22%).

Limitagoes do estudo

Uma das principais limitagdes deste estudo é a falta de representatividade da amostra. A
nossa amostra € ndo aleatdria, de pequena dimensao e pertencente a uma unica unidade
de saude. Apesar de esta amostra parecer tipica de populagdes inscritas em unidades de
saude semelhantes, pertencentes a contextos urbanos do litoral do pais, os resultados

nao sao generalizaveis.

O local da realizacido da entrevista pode ter determinado um viés de seleccdo da nossa
amostra porque os pacientes que tém capacidade em se deslocar a unidade de saude
sao potencialmente mais funcionais. No estudo de Walters et al. apenas um paciente
(2%) foi avaliado na unidade de saude, enquanto os restantes foram entrevistados no

domicilio.

Dado que a entrevista CANE-5 foi usada pela primeira vez em CSP em Portugal neste
estudo, consideramos que a sua utilizacdo futura carece de validacido neste contexto,
apesar de ja ter sido aplicada em populagdes semelhantes, noutros paises. (Walters et
al., 2000), (Hoogendijk et al., 2013).

A triangulacdo de perspectivas (paciente, técnico e cuidador) é uma mais-valia
identificada na utilizagdo da entrevista CANE no contexto de investigagcdo (Orrell &
Hancock, 2004). Contudo a sua utilidade na pratica clinica ainda ndo estd comprovada
(Walters et al., 2000). Por este motivo, optamos por ndo entrevistar os cuidadores. No

entanto, em alguns casos teria sido util conhecer a perspectiva do cuidador (e.g. quando
houve discrepancia na avaliagdo de necessidades nao cobertas entre 0 médico e o
paciente, n=6).

Nas entrevistas individuais, trés pacientes tiveram dificuldade em expressar as suas
ideias sobre os temas discutidos, 0 que pode ter sido devido a baixa escolaridade deste
grupo. A pedido dos participantes foi consentida a presenga do acompanhante em duas
entrevistas o que também pode ter condicionado as respostas dos participantes.
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Implicagoes futuras

Os resultados do nosso estudo apontam para a possibilidade de ser exequivel
implementar um processo estruturado de avaliagdo de necessidades para pessoas
idosas na consulta de MGF. Nao obstante, sera ainda necessario validar adequadamente
a entrevista CANE-5 neste contexto e replicar este estudo em outras unidades de CSP.

A triangulagao de perspectivas € uma mais valia da entrevista CANE e ao mesmo tempo
um factor condicionante da sua aplicagdo no contexto da consulta do dia-a-dia. A
importancia de conhecer a perspectiva do cuidador, no contexto dos CSP, podera ser util

em pacientes seleccionados e deve ser avaliada em estudos futuros.

Ja foi discutida a importancia de explorar as necessidades nao expressas neste grupo
etario (Tulloch & Moore, 1979), (Freer, 1985), (Reuben & Rosen, 2009) e 0 nosso estudo
indica que a entrevista CANE-5 pode ser uma forma de o fazer de um modo estruturado e
bem aceite pelos profissionais e pelos pacientes. No entanto, sdo necessarios estudos
que avaliem as atitudes dos MF face a identificagdo das necessidades nao cobertas.
Deverao também ser avaliadas as respostas que os servigos de saude oferecem para a
satisfacao destas necessidades de cuidados.

Os cinco itens da entrevista CANE utilizados neste estudo s&o factores condicionantes da
funcionalidade das pessoas idosas (Stuck et al., 1999). Contudo, sera importante
demonstrar que a implementacdo da utilizagdo da entrevista CANE-5, na avaliagao
clinica dos pacientes idosos, contribui de forma efectiva no delineamento de estratégias
para a melhoria da funcionalidade destes pacientes.

41. Conclusoes

Este estudo aponta para a exequibilidade da utilizagdo da entrevista CANE-5 na pratica
clinica em CSP. Permitiu saber que as necessidades de cuidados (nas areas estudadas
nesta amostra) estavam, na sua maioria, cobertas. Deu, também, a conhecer
necessidades nao cobertas. A avaliagdo da perspectiva dos médicos sobre este processo
de avaliagdo de necessidades mostrou que a entrevista contribuiu para um maior
conhecimento do médico sobre o paciente. Por sua vez, os pacientes sentiram-se
valorizados e referiram que falar sobre os temas da entrevista CANE-5 condicionou
positivamente a sua relagdo com o médico. O tempo utilizado na aplicagdo da entrevista
CANE-5 parece ter sido determinante das vantagens identificadas pelos médicos e pelos
pacientes na utilizagao deste instrumento, mas foi simultaneamente a principal dificuldade

identificada pelos médicos para a sua utilizagao futura.
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As principais vantagens do processo de avaliacdo de necessidades que foram
identificadas neste estudo, como por exemplo a facilitagcdo da relagdo médico-doente, sao
componentes dificeis de medir, mas reflectem valores que s&o reconhecidos pela
sociedade e que devem fazer parte da prestacéo de cuidados de saude.

A utilizacdo oportunistica da entrevista CANE-5 em consultas de MGF néo esta explorada
noutros contextos nacionais nem internacionais e seria importante testa-la numa amostra
de maior dimensédo e em outras unidades de saude. Para além desta necessidade de
replicagdo, a implementagdo duma avaliagao estruturada de necessidades na consulta de
MGF pode necessitar de estratégias facilitadoras, bem como de evidéncia sobre a sua
utilidade em intervengdes dirigidas a funcionalidade dos pacientes idosos.
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APENDICE 1 - Instrucdes a aplicacao do questionario CANE - versao CANE-5

Aplicar a um paciente com =65 anos, na 12 consulta programada durante seis dias
consecutivos de actividade assistencial, durante o més de Janeiro.

Cronometrar e registar o tempo de aplicagdo do questionario, excluindo o preenchimento
da folha de rosto.

O motivo da n&o aplicagéo do questionario ao paciente deve ser preenchido quando nao
foi possivel aplicar o questionario ao paciente da 12 consulta programada do dia. Deve
seleccionar o paciente seguinte que corresponda aos critérios definidos.

A quadricula da perspectiva do ‘técnico’ deve ser preenchida antes da consulta. A
avaliacéo feita pelo ‘avaliador’ deve ser feita no final da consulta.

Os codigos dos questionarios entregues devem ser anotados nesta folha, com os nomes
dos pacientes, para ser possivel a sua identificacdo no sorteio dos pacientes a
entrevistar.

O avaliador deve informar o paciente de que podera ser contactado posteriormente para

uma entrevista sobre o estudo.

codigo do nome do paciente
questionario
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APENDICE 2 - Questionario para os médicos

Este questionario tem como finalidade avaliar a exequibilidade de um processo de
avaliacao de necessidades em saude das pessoas idosas em Medicina Geral e Familiar,
utilizando cinco itens do questionario da ‘Camberwell Assessment of Need for Elderly
people - CANE-5’.

1 - Como classifica a sua reacgéo face a aplicagéo do questionario ‘CANE-5"?

muito ma

ma

razoavel

boa

muito boa

1

2

3

4

5

2 - Como classifica a reac¢ao dos utentes face a aplicacdo do questionario ‘CANE-5"?

muito ma

ma

razoavel

boa

muito boa

1

2

3

4

5

3 - Em que medida achou util a informagao obtida com as respostas ao questionario
‘CANE-5’ para a prestacéao futura de melhores cuidados de saude aos seus utentes?

muito pouco

pouco

médio

bastante

muito

1

2

3

4

5

4 - Com que frequéncia ira continuar a aplicar o questionario ‘CANE-5’ na consulta de
vigilancia de saude do idoso?

quase nunca

raramente

as vezes

muitas vezes

quase sempre

1

2

3

4

5

5 - Quais foram as trés principais mais-valias que sentiu com a aplicagdo do questionario
‘CANE-5’ na sua consulta?

6 - Quais foram as trés principais dificuldades que sentiu com a aplicacéo do questionario
‘CANE-5’ na sua consulta?
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APENDICE 3 - Guiio de entrevista individual com os pacientes

Na ultima consulta com o seu médico de familia, este pediu-lhe autorizacido para fazer
algumas perguntas relacionadas com a sua saude, nomeadamente sobre a sua viséo,
audicdo, memoria, quedas, perda involuntaria de urina e ainda sobre sentimentos de
tristeza ou de nervosismo.

Ja tinha tido oportunidade de falar sobre estes assuntos em consultas anteriores?
Qual foi o tema mais importante para si e porqué?

Alguma das questdes colocadas deixou-o(a) desconfortavel? Pode explicar melhor?
Foi importante para si ser questionado(a) sobre estes assuntos?

Estaria disponivel para responder a estas questbes no futuro, caso o seu médico as
viesse a fazer por rotina ou de vez em quando?
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APENDICE 4 - Modelo de consentimento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGCAO EM INVESTIGACAO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo esta incorrecto ou que ndo
esta claro, ndo hesite em solicitar mais informagbes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita,
queira assinar este documento.

Estudo: Avaliacdo de necessidades das pessoas idosas em medicina geral e familiar: um estudo
de exequibilidade

Este estudo é realizado na USF Marginal, no ambito do mestrado “Saude e Envelhecimento” da
Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa.

Este estudo podera contribuir para a melhoria dos cuidados de saude prestados as pessoas
idosas. A sua participacdo nesta entrevista foi sorteada do total de utentes que participou no
estudo. Esta entrevista sera gravada (apenas o som) e serve para analisar a sua opinido sobre as
perguntas que o seu médico de familia Ihe colocou na ultima consulta. Tera a duragdo maxima de
uma hora. A qualquer momento podera manifestar a sua vontade de desistir do estudo, com a
anulagao da respectiva participacao. Esta gravacao sera destruida no prazo de um més.

A deslocagdo que efectuou a Unidade para participar desta entrevista sera suportada pela
investigadora. A sua participagdo € voluntaria e ndo existirdo prejuizos nos cuidados clinicos a
prestar nesta Unidade, caso nao queira participar.

Este estudo mereceu o parecer favoravel da Comisséo de Etica para a Saude da Administragdo
de Saude de Lisboa e Vale do Tejo. Os dados que fornecer sao confidenciais e para uso exclusivo
no presente estudo. A identificagao dos participantes nunca sera tornada publica.

Agradeco a sua participagao.
Maria da Conceicao Balsinha, Médica de Familia, USF Marginal.
Assinatura:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagbes verbais que me foram
fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer
altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito
participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntaria fornego,
confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela investigadora.

NOMIE: ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Assinatura: ... ... ... .. oo o e e e e e

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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APENDICE 5 - Relagio entre resultados do ‘avaliador (t1) ¢ (necessidades cobertas
e necessidades nao cobertas) e as variaveis sexo, situagao de vida e grupo etario

Quadro 1. Relacao entre resultados do ‘avaliador (t1)’ (necessidades cobertas e necessidades
nao cobertas) e as variaveis sexo e situagao de vida, n=51

Sexo Situagao de vida
feminino | masculino p? ‘sO’ ‘acompanhado’ | p?
Necessidades | 4 59,4 19 | 1254121 | 092 | 1.2¢41.15| 13+1.22 | 087
cebsicac 2041, 2541, . 241, 341, .
Necessidades | , 15,476 | 0.15:0.36 | 0.23 | 0.440.83 |  0.3+057 | 0.68
nao cobertas T T ) B e )
a utilizou-se o teste de Mann-Whitney

Quadro 2. Relagéo entre resultados do ‘avaliador (11)’ (necessidades cobertas e necessidades
nao cobertas) e as variaveis sexo e situagao de vida, n=51

Grupo etario
65-74 anos | 75-84 anos | =85 anos p2
Necessidades b
cobertas 0.310.56 0.4+0.78 - 0.44
Necessidades
nio cobertas 1.6+1.34 1.6+1.64 1.6+1.14 | 0.93
a utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis

b neste grupo etario o valor foi uma constante
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CANE

Camberwell Assessment of Need

for the Elderly
(M. Orrell G. Hancock)

www.thecane.co.uk

Reynolds T, Thornicroft G, Woods B, Abas M, Hoe J, Leese M, Orrell M (2000) The development,
validity and reliability of the Camberwell Assessment of Need for the Elderly. British
Journal of Psychiatry, 176, 444-452.
Orrell M, Hancock G (2004) Needs assessment in older people: the Camberwell Assessment of Need
for the Elderly. Gaskell. London.

Tradugao portuguesa da Versao IV (2004), grupo de Estudos do
Envelhecimento Cerebral e Deméncias

Cédigo Data Nascimento ldade __anos Sexo F M
Escolaridade Estado Civil

Situagao de vida: sozinho / com companheiro(a) / com outros parentes / com outros

A pessoa tem um cuidador? SIM/NAO

Entrevistado Data Duracgao da entrevista Local

Idoso

Cuidador

Médico de familia:

Motivo para nao aplicacao do questionario
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9. MOBILIDADE / QUEDAS -P - COTACAO

idoso/cuidador/avaliador/técnico

I) APESSOA TEM DIFICULDADES EM MOVIMENTAR-SE OU EM
USAR OS TRANSPORTES PUBLICOS ? CAl FREQUENTEMENTE ?

Tem tido problemas em mover-se dentro de casa ? Acontece-lhe ter quedas com frequéncia ?
Tem tido problemas em usar os transportes publicos ?

0 = SEM NECESSIDADE ex: fisicamente capaz e auténoma para mobilizar-se.

1 = NECESSIDADE COBERTA ex: algumas dificuldades para andar, subir escadas ou usar
transportes publicos, mas capaz de o fazer com ajuda (v.g.
bengala, cadeira de rodas). Quedas ocasionais.

2 = NECESSIDADE NAO COBERTA ex: mobilidade muito limitada, mesmo com ajuda (andarilho, etc.);
. . i quedas frequentes; ndo dispde de ajuda adequada.
9 = INFORMACAO NAO DISPONIVEL

SE PONTUAR ‘0’ OU ‘9", SIGA PARAA QUESTAO 10.

II) QUAL O APOIO QUE A PESSOA RECEBE DE FAMILIARES OU
AMIGOS RELATIVAMENTE AOS PROBLEMAS DE MOBILIDADE ?

0 = NENHUM

1 =AJUDA PEQUENA ex: ajuda ocasional com transportes; suporte.

2 = AJUDA MODERADA ex: ajuda habitual com questdes de mobilidade / transportes publicos; ajuda na
organizacao de alteragdes dos acessos em casa.

3 = AJUDA GRANDE ex: ajuda e superviséo diarias na mobilidade / deslocagdes.

9 = INFORMACAO NAO DISPONIVEL

1) QUAL O APOIO QUE A PESSOA RECEBE DOS SERVICOS DA
AREA RELATIVAMENTE AOS PROBLEMAS DE MOBILIDADE ?

QUAL O APOIO DE QUE A PESSOA PRECISARIA, POR PARTE DOS
SERVICOS DA AREA, PARA PROBLEMAS DE MOBILIDADE ?

0 = NENHUM
1 =AJUDA PEQUENA ex: aconselhamento; fornecimento de um ou mais dispositivos (ou aparelhos).

2 = AJUDA MODERADA ex: presentemente fazendo exames e/ou avaliagdes de fisioterapia/terapia
ocupacional; transporte regular (v.g. para centro de dia) ou apoio ligeiro na
mobilidade.

3 = AJUDA GRANDE ex: alteragdes e remodelacdes completas em casa; aparelhos necessarios s&o
fornecidos; apoio substancial na maior parte dos dias; em lar devido aos
problemas de mobilidade.

9 = INFORMACAO NAO DISPONIVEL

IV) ACHA QUE A PESSOA RECEBE A AJUDA ADEQUADA NO QUE

RESPEITA A PROBLEMAS DE MOBILIDADE ?
(0 = NAO; 1 = SIM; 9 = DESCONHECIDO)

DE MODO GERAL, A PESSOA ESTA SATISFEITA COM AAJUDA

QUE LHE E DADA QUANTO A PROBLEMAS DE MOBILIDADE ?
(0 = NAO SATISFEITA; 1 = SATISFEITA; 9 = DESCONHECIDO)

V) COMENTARIOS
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