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| - PREAMBULO (OU, COMO A GERIATRIA FOI ABALROADA PELA
PEDIATRIA E SALVA PELA PANDEMIA)

«Brincar com criangas ndo é perder tempo, é ganhda-lo!»

Carlos Drummond de Andrade, A senha do mundo, 1950

Atrasos na redagdo da tese de mestrado ndao serdo inéditos no meio académico, e quaisquer
tentativas de justificacdo poderao soar a desculpas de mau pagador. Correndo, contudo, esse risco,

apelo para a paciéncia do leitor e tentarei argumentar a minha remissao.

Matriculei-me no Mestrado em Geriatria da FMUC no ano de 2012. Nesse mesmo ano casei-me.
Se os deveres conjugais ndo me afastaram de concluir com éxito o primeiro ano do Mestrado,
esses mesmos deveres conjugais originaram no ano seguinte o nascimento de uma menina que
tomou conta da minha vida. Antes dela nascer ainda houve tempo para finalizar o projecto de tese
e avaliar os idosos do meu ficheiro, tendo os questionarios, uma pilha de papel com mais de palmo
e meio de altura, estado na minha mesa de trabalho desde entdo. No meio dos deveres parentais
que se somaram aos conjugais, o trabalho de tese estagnou. Para agravar ainda mais o meu
marasmo académico, no ano seguinte a familia aumentou com o nascimento do meu filho mais
novo. Os anos passaram ¢ a pilha de papel permaneceu impassivel na minha mesa, olhando-me
com ar acusador. O escritor que abre esta tese, Carlos Drummond de Andrade, com o gosto que
tinha pelo desporto-rei poderia sintetizar a situacdo com a 6bvia analogia futebolistica: «Pediatria

2 - Geriatria O».

Até que o improvavel aconteceu. Na cidade de Wuhan um cidaddo Chinés decide guisar um
morcego para o jantar, dando origem a uma reac¢do em cadeia que me levou a ficar de baixa
médica prolongada. Parte do periodo de convalescenga foi passado sozinho em casa depois da
reabertura das escolas. Temporariamente livre de deveres conjugais e parentais, eu ¢ a pilha de
papel vimos chegar a nossa hora. Apos algumas semanas, as minhas dividas sobre este trabalho
ainda valer a pena foram desfeitas pela extrema generosidade do Senhor Professor Manuel
Teixeira Verissimo, que me transmitiu ser a ideia ainda perfeitamente aplicavel ao estado da arte
em Avaliagdo Geriatrica Global e que o meu atraso ndo era irreparavel. O meu muito obrigado!

Espero ndo o ter defraudado.
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2 - INTRODUCAO

«Quero que entrem em panico. Quero que sintam o medo que eu sinto todos os dias. Quero que

actuem. Quero que procedam como se a casa estivesse a arder, porque estay.

Greta Thumberg, discurso no Forum Economico Mundial, Davos, 2019

Aposto que ndo esperavam esta comparagao. Mas sera tdo despropositado comparar as alteragdes
demograficas com as alteragdes climaticas? Diariamente somos bombardeados com noticias e
evidéncias do aquecimento global. Dizem-nos que o nosso planeta estd a mudar e que temos de
nos preparar para o futuro. Como se fosse s6 o clima a estar em mudanga! A Humanidade como
um todo esta a envelhecer a uma velocidade vertiginosa! Este Envelhecimento Global ¢ mais

rapido nuns paises do que outros, € no epicentro destas mudangas esta Portugal.

Nesta dualidade entre alteragdes climaticas e envelhecimento populacional, arrisco a dizer que é
mais facil alertar a opinido publica para o clima. Maria Jodo Valente Rosa (2012) na introducéo
do seu livro «O Envelhecimento da Sociedade Portuguesa» diz-nos que «no final dos anos oitenta,
quando comecei a interessar-me por assuntos ligados a demografia e falava do envelhecimento
demografico em Portugal, a conversa era frequentemente desviada para outras tematicas da
actualidade nacional, supostamente mais relevantes». Dirigiam-lhe recorrentemente a questdo
«porque nao dedica o seu tempo de investigagdo a questdes verdadeiramente importantes para

todos, abandonando preocupagdes que apenas interessam aos demografosy?

Mas os niimeros ndo mentem. Segundo dados disponibilizados pelas Nagdes Unidas, a idade
meédia da populagdo do mundo e na Europa passou, respectivamente, de 24 anos e¢ 30 anos em
meados do século XX, para 27 anos e 38 anos em 2000, de 29 anos e 40 anos em 2010, podendo
atingir em 2050, os 38 anos no mundo ¢ os 47 anos na Europa. Em Portugal essa evolugao ¢ ainda
mais acentuada, passando a idade média da populagdo, de 26 anos em 1950, para 38 anos em

2000, e para 41 anos em 2010, podendo a idade média da populagdo chegar aos 50 anos em 2050.

Assim, embora o processo de envelhecimento demografico tenha adquirido uma dimensao
mundial, manifesta-se de modo particularmente notoério na Europa (regido conhecida por
“continente grisalho”), apresentando este processo um ritmo marcadamente acelerado em
Portugal. Se em 1980, Portugal apresentava uma populagdo menos envelhecida do que a maioria

dos paises da Europa, hoje ¢ um dos paises mais envelhecidos do espago europeu e do mundo.

Talvez pelo seu caracter recente ¢ pela rapidez com que o processo de envelhecimento se

manifestou entre nos, sdo ainda escassas as reflexdes que propdem uma leitura deste processo

12



demografico em articulagdo com a organizagdo da propria sociedade. Se esses estudos ndo forem
realizados atempadamente, corremos o risco de o envelhecimento demografico ser acusado de
estar na origem de parte substancial dos males sociais, politicos, financeiros ¢ mesmo culturais
que estdo a abalar as sociedades da actualidade. Estas sdo confrontadas com problemas quando a
populagdo envelhece, mas, como nos diz novamente Valente Rosa, «o verdadeiro problema néo
esta tanto no envelhecimento da populagdo, mas no que as sociedades ndo mudaram desde que

comecaram a envelhecer».

E necessario encontrar respostas cientificas que estudem o envelhecimento e criem servigos
inovadores para uma sociedade inclusiva e solidaria, onde o envelhecimento nio seja visto como
um problema, mas uma conquista do ser humano. A necessidade do estudo do envelhecimento é
transversal a todas as areas do saber, sendo fulcral na area da satide, mais concretamente no estudo
da Biologia do Envelhecimento e da Geriatria. Como nos lembram Patl ef al/ (2012), «com o
aumento da esperanga média de vida, agora nos 79,2 anos, torna-se cada vez mais pertinente
colocar uma das perguntas-chave nesta area, que ¢ saber se 0 aumento da longevidade se esta a

colocar a custa de uma expansdo ou de uma diminui¢do da morbilidade».

Foi essa necessidade que senti quando iniciei a minha actividade clinica como Especialista de
MGF em 2009. Tendo frequentado o curso de Medicina ha relativamente pouco tempo (1997-
2003), constatei que ndo existia uma Unica cadeira de Geriatria na FMUC. Dizem-me que agora
existe uma, mas, opcional... S6 que o contacto dos médicos — sobretudo dos Médicos de Familia
— com o envelhecimento, ndo € opcional; é uma inevitabilidade que se sente no terreno todos os
dias. Dai a necessidade de aprender Geriatria e a importancia do Ensino Pos-Graduado nesta area.
Tenho usado todas as armas que encontro: as sessoes anuais do «Curso Pds-Graduado sobre
Envelhecimento — Geriatria Pratica» organizadas pelo Senhor Professor Teixeira Verissimo, o
Mestrado em Geriatria da FMUC e toda a literatura sobre Geriatria que consigo arranjar. Esta tese
constitui a tentativa de um Médico de Familia prestar o seu infimo contributo e partilhar o seu

ponto de vista.
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3 - DA RELACAO ENTRE A MGF E A GERIATRIA

«Londres depressa se habituou a esse médico austero, escasso de palavras e boticas, que a uma
hora certa batia a porta dos doentes, zelando cada caso como se ndo houvesse outros a solicita-
lo. Ao seu olhar matreiro dificilmente escapava um sintoma, um disfarce. Era como um paciente
cagador que, do seu esconderijo, ndo perdesse um unico movimento da sua presa, até a fechar
na armadilha. A pratica clinica tornara-se o seu campo experimental. Havia, assim, muitas pistas

a destringar e ndo apenas varios aspectos de um disturbio das fungoes naturaisy.

Thomas Sydenham, Deuses e Demonios da Medicina, Fernando Namora

Compreendo se me disserem que este capitulo esta a mais, mas sendo eu um Especialista em
Medicina Geral e Familiar, desculpem, vou ter de fazer esta reflexdo: as caracteristicas da MGF

vao ao completo encontro da Geriatria.

McWhinney (2009), um dos grandes pensadores da Medicina Geral ¢ Familiar (MGF), diz-nos
que esta estuda os «individuos em todas as suas dimensoes, quer seja a biologica, a psicologica
ou a social, e que, os Médicos de Familia estdo comprometidos com a pessoa ao invés de se
interessarem apenas por um tipo de doengas ou por uma técnica em especialy». Este aspecto tem
muitas parecengas com a Medicina Interna. Filogeneticamente, ambas as especialidades bebem
da mesma seiva € nascem muito proximas no ancestral ramo da chamada Medicina Generalista.
Estdo em simbiose, embora uma habite o edificio hospitalar e a outra viva 14 fora na comunidade.
Os especialistas de ambas as areas nunca poderao dizer a um doente «desculpe, mas a sua doenga

ndo faz parte do meu campo de actuagdox». E a Medicina Total.

Segundo Rubenstein (2012) «a esséncia das boas praticas geriatricas consiste na correcta gestdo
das necessidades médicas, psicoldgicas e sociais dos doentes idosos, das suas familias ¢ dos seus
cuidadores. Os membros de uma equipa interdisciplinar de acompanhamento geriatrico (quer se
trate de uma unidade Hospitalar, Centro de Saude, Lar/Centro de dia ou em Cuidados
Domiciliarios) devem trabalhar de forma proxima para averiguar o risco de cada doente, os
problemas de cada familia, e transferir esse conhecimento para planos de acompanhamento que

surtam efeitos positivos nas vidas dos doentes ¢ das suas familiasy.

Um internamento hospitalar, desde que comprovadamente necessario, pode ser essencial para o
controlo temporario de uma determinada situagdo clinica. Quando um doente é internado, a
inten¢do ¢ ganhar vantagem técnica, controlo e eficiéncia. Mas, com o internamento, remove-se

ou esbate-se grande parte do contexto de doenga do doente, contexto esse que € essencial. Muitas
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doengas ndo podem ser completamente compreendidas sem serem observadas no seu contexto
pessoal, familiar ¢ social (McWhiney, 2009). Ora o Médico de Familia observa o doente em

ambulatorio, inserido no seu ambiente social.

Outra grande arma dos Médicos de Familia ¢ a possibilidade de, quando necessario, realizarem
consultas domiciliarias. Esta forma de consulta penetra profundamente na intimidade do doente,
uma vez que este recebe o Médico em sua casa, possibilitando a percepcdo de todas as
circunstancias envolvidas, tais como o grau de independéncia do idoso, de como este é cuidado
pelos cuidadores ou pela familia, salubridade da habitagdo, risco de quedas, etc. Percebe-se a
ecologia do doente. Alids, a palavra ecologia deriva de duas palavras gregas “Oikos” (casa) e

“Logos”, significando literalmente, o “estudo da casa”.

A realizagdo de consultas domiciliarias pelos Médicos de Familia ¢ o consequente acesso aos
cuidados de satde em casa, assume grande importancia ao evitar ou adiar a institucionalizagdo
dos doentes. Como refere Gomes Ermida (1996), «mesmo os proprios cuidados de satide (como
por exemplo, as hospitalizagdes), podem ter consequéncias nefastas para o idoso em campos
como a esfera psicologica, mobilidade ou perda de autonomia». Quando um idoso ¢ internado
num hospital, inicia-se uma cascata de eventos como infecgdes hospitalares, perda de massa
muscular, deterioragdo fisica e cognitiva pela brusca mudanca de ambiente que pode ser deletéria

para o proprio idoso.

Esta permanéncia do doente em ambulatorio € facilitada pela crescente possibilidade de realizagédo
em ambulatorio de exames complementares de diagnodstico (analises clinicas, exames
imagioldgicos, etc) e técnicas de terapéutica (administragdo subcutanea de medicagdo, terap€utica

da dor, terapéuticas inalatorias, etc).

O Médico de Familia segue ndo s6 os doentes, mas também as suas familias, que sdo na maioria
das vezes os cuidadores. Consegue assim ter uma visao global da dindmica familiar e dos recursos

que sera possivel e necessario mobilizar.

Ora, tal como nos diz novamente Rubenstein (2012), «o estudo da geriatria requer que o clinico
se envolva na recolha ¢ interpretagdo de uma quantidade formidavel de informagdes relacionadas
com o doente. Muito disto vai mais além da recolha de sinais e sintomas, valores laboratoriais,
resultados radiologicos e outros dados tradicionalmente necessarios para chegar a um

diagndsticoy.

Na MGF podemos ter de referenciar o doente para tratamento especializado, mas, ap6s a avaliagdo
inicial continuamos a ser responsaveis pela coordenagdo e continuidade de cuidados. O

compromisso nao termina com a cura ou o controlo de uma doenca, continuando ao longo dos
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anos por toda a vida do doente (e, esperemos, por toda a vida do médico...). E essa continuidade
de cuidados ao longo dos anos que, a meu ver, torna o conhecimento da Geriatria essencial para
a MGF. A necessidade de aprender Geriatria € tanto mais premente quanto mais acentuado for o

Envelhecimento Global que nos atinge.

Por ultimo, e muito importante pela sua potencial aplicagdo em Geriatria, importa lembrar a no¢ao
de que o Médico de Familia encara todos os contactos com os doentes como uma oportunidade
para prevencao da doenga e promogao da saide. Em média, cada doente consulta o seu médico
quatro vezes por ano, existindo varias oportunidades para a institui¢do de medidas preventivas.
Ao encarar os seus doentes como uma “populagdo em risco”, os Médicos de Familia ndo pensam
s6 em termos de “doentes isolados”, mas em “grupos populacionais”. Como tal, doentes que ndo
tém realizado os rastreios de neoplasias (por exemplo, colon, colo do utero, mama), que ndo tém
a sua vacinacdo actualizada, hipertensos que ha mais de seis meses ndo medem a sua tensdo
arterial, ou diabéticos que ndo cumprem os planos de vigilancia, sdo tdo ou mais preocupantes
para o0 Médico de Familia do que os doentes assiduos na consulta ¢ que tém os seus problemas
bem identificados. Esta vigilancia (ou a falta dela) é cada vez mais facil de identificar, com a

melhoria dos registos em programas informaticos e existéncia de alertas electronicos.

Foi no ambito da vigilancia de uma populagdo em risco, e pensando neste trabalho essencial de
“batedor”, que visualizei a potencial importancia da Avaliacdo Geriatrica Global (AGG) como
ferramenta essencial nos Cuidados Primarios. E, como espero transmitir ao longo deste trabalho,
se a AGG ¢ a «pedra angular dos cuidados ao idoso», tera de se tornar a trave mestra dos cuidados

em MGF nesta populagao.
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4 - DAS ORIGENS DA AVALIACAO GERIATRICA GLOBAL (AGG)

«Em 1905, no espaco de poucos meses, Albert Einstein publicou cinco artigos cientificos que
viriam a ter um tremendo impacto na fisica, alterando até os fundamentos da disciplina. Esse
ano é, justamente, considerado o annus mirabilis da fisica, e esses cinco artigos mudaram para

sempre a forma como entendemos o universoy

John S. Rigden, Einstein 1905, O padrdo da grandeza

Se hoje em dia todos os Geriatras conhecem o conceito de Avaliagdo Geriatrica Global (AGG),
isso deve-se a um médico americano - Dr. Laurence Z. Rubenstein - e a uma série de artigos
cientificos que este publicou entre 1981 e 1984 (Senda et al, 2010). E tal a relevancia para a
Geriatria do material publicado por este autor naqueles quatro anos, que ndo hesito na comparagao
entre a importancia da Teoria da Relatividade para a Fisica e a importancia da AGG para a

Geriatria.

Na década de 1970, o Dr. Rubenstein visitou alguns centros geriatricos em Inglaterra onde tomou
contacto com os trabalhos iniciados na década de 1930 por Marjorie Warren. Esta médica
britanica trabalhava numa grande enfermaria hospitalar de Londres que estava “atulhada” de
doentes idosos acamados, em grande parte negligenciados, com doengas cronicas, que ndo teriam
recebido adequado diagnoéstico médico e reabilitagdo, pensando-se que necessitariam
institucionalizag@o permanente. Através de um aumento da avaliagdo, mobilizacao e reabilitagdo,
Warren conseguiu que grande parte dos doentes ha muito acamados e institucionalizados tivessem
condi¢des para voltar para casa. Como resultado das suas experiéncias, Warren sugeriu que todos
os idosos fossem alvo de uma avaliacao e tentativa de reabilitagdo antes de serem admitidos para

institucionalizag@o prolongada (Rubenstein et al, 2012).

De volta aos EUA em 1979, o Dr. Rubenstein criou a sua Geriatric Evaluation Unit (GEU) no
Sepulveda VA Medical Center (SVAMC), um Hospital de Veteranos de Guerra, passando a
dispor inicialmente de quinze camas para realizar avaliacdo interdisciplinar e tratamento de
doentes geriatricos internados (Rubenstein, 1981). Esta unidade funcionava como uma “area
intermédia” no hospital, para doentes que ainda necessitassem de hospitalizagdo, mas ndo de

cuidados agudos.

Em termos humanos, a unidade era composta por uma equipa interdisciplinar a tempo inteiro,
nomeadamente, um Médico Assistente da Faculdade de Medicina, um Médico em formacgao de

Medicina Geriatrica, um Assistente Clinico, um Assistente Social, uma equipa completa de
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Enfermagem especialmente treinada nos cuidados a doentes idosos. Também incluia alguns
elementos em tempo parcial como Psicologo Clinico, Nutricionista, Terapeuta Ocupacional,

Fisioterapeuta, Audiologista, Enfermeiro Especialista em Satide Publica e Dentista.

O objectivo era estudar os doentes com idade superior ou igual a 65 anos cujas condigdes médicas,
psicologicas e sociais interferissem na alta para o domicilio, usando quatro grandes directrizes:
1) avaliagdo fisica e psicossocial dos doentes por uma equipa interdisciplinar; 2) proporcionar um
programa terapéutico e de reabilitacdo de curto prazo (maximo de 3 meses) orientado por
objectivos; 3) seleccdo do local mais apropriado para o doente apds a alta; 4) manter seguimento
continuo de todas as situagdes apos a alta, de preferéncia pelo mesmo médico responsavel pelo

periodo de internamento.

Eram excluidos os doentes que necessitassem de um grau de cuidados superior ao prestado numa
enfermaria de cuidados intermédios, os doentes cujo mau prognostico invalidasse os esforgos
oferecidos (fase terminal de neoplasias, insuficiéncia cardiaca terminal resistente a medicagao,
casos de deméncia irreversivel em que os doentes ndo conseguissem realizar mais de trés

actividades de vida diaria) e, os doentes sem qualquer apoio familiar ou social.

Os doentes eram admitidos na GEU vindos de outros servicos do SVAMC, a maioria de
enfermarias médicas e cirlirgicas apoOs estabilizagdo da fase aguda das suas patologias. Aos
médicos das enfermarias de origem era perguntado onde esperavam colocar os seus doentes se a
GEU ndo existisse ou estivesse indisponivel: 1) decididamente numa instituicdo; 2)

provavelmente numa institui¢do; 3) com familiares; 4) em casa.

Ap0s o primeiro ano foram lancados dados preliminares num estudo descritivo e os resultados
foram demolidores (Rubenstein et al, 1984). Antes de admitidos na GEU, cerca de 80% dos
doentes haviam sido catalogados pelos médicos das enfermarias de origem como «necessitando
de internamento prolongado numa institui¢do» e ja constavam das listas de espera. No entanto,
dos 62 doentes com alta da GEU no primeiro ano, mais de metade voltou para casa. Quase metade
dos individuos (30 doentes) teve uma melhoria significativa na realizac@o das suas actividades de
vida diaria (AVD) e apenas 15 doentes ndo melhoraram. Quase metade dos individuos (30
doentes) foi colocada num nivel de cuidados inferior ao esperado inicialmente. Tao ou mais
significativo, foi o facto de os doentes tratados na GEU terem visto a sua medicagdo cronica

reduzida em 32%, sem consequéncias adversas dessa redugao.

No entanto, a verdadeira pedrada no charco chegaria com a publicagdo do artigo seguinte, no New
England Journal of Medicine (Rubenstein ef al, 1984). Pela primeira vez, a nivel mundial, surgia

um estudo randomizado em AGG. O Dr. Rubenstein e a sua equipa estudaram entre Junho de
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1980 ¢ Dezembro de 1982, um total de 123 individuos, 63 dos quais foram atribuidos

aleatoriamente a GEU e outros 60 individuos ao grupo de controlo.

Os resultados ndo podiam ser mais claros: durante o primeiro ano registou-se uma grande
diferenca na taxa de mortalidade entre grupos (23,8% de mortes nos doentes que passaram pela
GEU e 48,3% nos doentes do grupo de controlo). Mais especificamente, no que respeitava aos
doentes de ambos os grupos com alta para uma institui¢do com cuidados de enfermagem, a taxa
de mortalidade foi de 12% entre os doentes que passaram pela GEU e 37% nos doentes do grupo
de controlo. A assimetria foi ainda mais notoéria nos individuos de ambos os grupos que tiveram

alta para a comunidade, com 11% de mortes no grupo da GEU e 41% no grupo de controlo.

Os resultados foram impressionantes ndo s6 na mortalidade, mas também no que dizia respeito a

qualidade de vida e grau de funcionalidade mantidos por cada individuo.

Relativamente a vertente econdmica, os custos adicionais gerados pelos internamentos na GEU
foram recuperados apds o primeiro ano, permitindo encarar estes internamentos ndo como
despesa, mas como uma estratégia segura de investimento. Extrapolando os resultados obtidos
neste estudo para a totalidade da populagdo dos EUA, o artigo previa que «se nos 8% de
individuos acima de 65 anos com alta pos-hospitalar para lares e institui¢des de cuidados
continuados, metade fosse elegivel para uma unidade como a GEU, metade dos elegiveis poderia
evitar internamentos em cuidados continuados, reduzindo em 200.000 os internamentos/ano de

idosos nos EUA».

Para ndo restarem duvidas acerca da importancia estratégica e eficacia da AGG, em 1984 o Dr.
Rubenstein ainda publicou mais um artigo no Journal of The American Geriatrics Society, dando
conta do trabalho realizado em 4 anos de GEU e que confirmou todas as informagdes

anteriormente publicadas.
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5 - DA PERTINENCIA DA REALIZACAO DA AGG POR MEDICOS DE
FAMILIA

«Tenho sempre fé, mas ndo sejamos ingénuos. Os unicos que movem montanhas sdo o0s

terramotos.»

Ludwig Plateau

Nos capitulos anteriores vimos a aplicagdo da AGG do ponto de vista estritamente hospitalar.
Mas o foco esta a sofrer um desvio para fora do hospital e hd um crescente interesse pela avaliagdo
geriatrica em ambulatdrio. Para percebermos a mudanga de paradigma, sigamos um pouco mais
a historia de vida do Dr. Rubenstein apoiados pelo editorial de Junho de 2010 da Revista da

Sociedade Japonesa de Geriatria.

A California tem destas coisas. Em 1994, uma catastrofe natural — o terramoto de Northridge —
destruiu por completo o GEU no Sepulveda VA Medical Center. Os geriatras fizeram entdo o que
fazem melhor: uma avaliagdo global da situagdo de forma a tomar uma decisao sustentada para o
futuro. Ha ja algum tempo, havia a nog¢ao que a informagao publicada ao longo dos anos estava a
surtir efeito na comunidade médica e que o paradigma da AGG estava a mudar. Nos trabalhos de
investigacdo subsequentes era cada vez mais evidente que os conhecimentos de Geriatria se
estavam a difundir, tornando cada vez mais dificil evidenciar diferengas entre o GEU e os grupos
de controlo. Além disso, os programas de pagamentos das seguradoras ja ndo suportavam o tempo
de internamento requerido na GEU. Portanto, na hora de reconstruir, deu-se a primazia ao
ambulatodrio e os servicos de internamento foram altamente reduzidos. No lugar da GEU foi criada
a GEM (Geriatric Evaluation and Management Unit) apenas com 10 camas destinadas a doentes
com sindromes geridtricos ¢ completamente dedicada aos aspectos preventivos e avaliacdo

geriatrica global no domicilio.

Acompanhando a mudanga de paradigma, actualmente o Dr. Rubenstein considera-se um Médico
de Cuidados Primarios além de Geriatra. Esta a preparar um programa educacional para Médicos
de Familia a nivel local e a planear expandi-lo a nivel nacional. Agora que a AGG se tornou o
coracgdo ¢ alma da Geriatria e ¢ realizada por rotina em doentes idosos em todos os EUA, o Dr.
Rubenstein encontrou outra causa geriatrica, a prevencdo de quedas, sendo co-director do Fall

Prevention Center of Excellence (www.stopfalls.org).
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Como curiosidade, refira-se que o novo edificio da GEM foi considerado um dos mais belos
edificios hospitalares dos EUA, sendo usado para as filmagens da popular série televisiva «Grey’s

Anatomy».

Apods o grande impulso dado pelos resultados do Dr. Rubenstein, a AGG emancipou-se, foi
reconhecida como a “pedra angular dos cuidados do idoso” e tem feito o seu caminho auténomo
na comunidade médica. Mais recentemente, em Maio de 2021, um editorial da Medscape Medical
News, «Formal Geriatric Assessment should be routine» (Pass, 2021), da-nos conta da
preocupagao crescente de outras especialidades médicas em realizar AGG, nomeadamente a
Oncologia. Martine Extermann, Professora de Oncologia da University of South Florida, diz-nos
que «os Oncologistas que ndo se preocupam em realizar a AGG estdo a perder muita coisa.
Pensam que s6 pelo seu treino em Medicina Interna vao conseguir detectar tudo o que é relevante,
mas em média escapa-lhes metade do que seria detectado com a avaliacdo geriatrica global».
Cada vez mais, estes especialistas tomam consciéncia que a habitual avaliagdo geriatrica
“superficial” s6 lhes fornece dados como idade cronoldgica, fungdo organica, estado geral ou
caracteristicas do tumor. Em contraste, uma avaliacdo geriatrica global e formal analisa muito
mais profundamente, medindo varidveis como polimedicacdo, comorbilidades, probabilidade de
quedas, adaptacdo psicossocial, suporte social, sarcopenia, défices nutricionais, défice cognitivo,
problemas funcionais. Todos estes factores sdo fundamentais para desenvolver um tratamento
personalizado e individualizado, detectando problemas que ficariam ocultos numa observagao de

rotina.

21



6 - DO METODO DE INVESTIGACAO

«A unica maneira de evitar o erro é detectd-lo e a unica maneira de o detectar é ter liberdade
para investigar. Enquanto os homens forem livres de fazer perguntas e livres de pensar o que

quiserem, a ciéncia nunca podera regredir.»

Robert Oppenheimer

Afinal, que dados pode ter um Médico de Familia quando realiza a Avaliagdo Geriatrica Global
aos seus doentes? Quais as dificuldades encontradas na realizagdo do processo? E existem

beneficios?

O trabalho de investigagdo foi desenvolvido no meu antigo local de trabalho no Centro de Saude

de Ansido, um concelho rural do distrito de Leiria.

O objectivo a que me propus foi realizar um trabalho descritivo, ao avaliar todos os utentes do
meu ficheiro com idade igual ou superior a 65 anos que recorreram a minha consulta durante 4
meses, e, utilizar uma das ferramentas principais da Geriatria - a Avaliacdo Geriatrica Global
(AGG) - considerada a “pedra angular dos cuidados ao idoso”. Pretendia conhecer com mais
precisdo o seu estado de saude, situagdes de risco (como pluripatologia e polifarmacia, doenca
cronica, diminuigdo funcional, falta de apoio social e institucionalizacdo), e estabelecer planos de
cuidados que respondessem a eventuais necessidades especificas, com a intengdo de aumentar a

qualidade de vida deste grupo especifico de utentes.

Realizei a avaliag@o clinica (exame clinico ¢ exames complementares de diagnostico), avaliacdo
fisica (capacidade fisica, marcha e equilibrio, estado de nutrigdo), avaliagdo mental (cognitiva e
afectiva), avaliagdo funcional (autonomia e independéncia) e avaliagdo social (familia, habitat,

recursos econdmicos, rede social).

Para a AGG foi utilizado um conjunto de instrumentos reconhecidos internacionalmente, aferidos
para a populagdo portuguesa e recomendados pelo Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade

Portuguesa de Medicina Interna (GERMI), em brochura disponivel em www.spmi.pt/nucleo-

estudos-geriatria. Aos individuos em estudo foram aplicados todos os instrumentos recomendados

pelo GERMI, nomeadamente, a Escala de Katz (avalia¢do da actividades de vida diaria), Escala
de Lawton e Brody (avaliagdo das actividades instrumentais de vida diaria), Classificagdo
Funcional da Marcha de Holden (avaliagdo da marcha), Escala de Depressdao Geriatrica de

Yesavage — versdo curta (avaliagdo do estado afectivo), Mini Mental State Examination de
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Folstein (avaliacdo do estado cognitivo), Mini-Nutricional Assessment (avaliagdo do estado

nutricional).

Para todos os individuos foram impressas as escalas para permitir a realiza¢do dos registos. Os
dados foram posteriormente tratados informaticamente em Excel® e apresentados os resultados
por categorias (como sexo, idades, profissdo/ocupagdo anterior, estrato socio-econdomico,

patologias, institucionalizagdo, etc).

A intencdo ¢é apresentar um estudo descritivo populacional, um diagnodstico de situacdo que,
realizado por qualquer Médico de Familia na sua pratica clinica normal e diaria, permita saber
como se encontra a populacdo idosa a seu cargo. Este principio ¢ semelhante ao realizado pelos
Cuidados Primarios relativamente a outras populagdes de risco como as criangas, mulheres em
idade fértil, gravidas, diabéticos e hipertensos, ou relativamente a doengas como a patologia
neoplasica e seus rastreios. Para isso é necessario deixar de espartilhar a AGG a uma aplicagdo

estritamente individual e utiliza-la como ferramenta para estudo de um grupo de risco.

Houve uma preocupacdo acrescida em realizar cruzamento de dados, de forma a procurar
eventuais relagdes que apontem caminhos de melhoria ou de resolugdo de problemas na

populagdo idosa.
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7 - DO ENQUADRAMENTO POPULACIONAL DO ESTUDO

«Eu sou eu e minha circunstancia, e se ndo a salvo a ela, nao me salvo a mim.

José Ortega e Gasset, Meditaciones del Quijote, 1914.

Um grupo etario ndo vive - ou ndo deveria viver — separado da restante sociedade. S6 conhecendo
as populagdes em toda a sua dimensdo sera possivel perceber os problemas que atingem a
sociedade e prepara-la para os enfrentar. O estudo epidemioldgico do ficheiro ¢ fulcral para

entender a importancia da Geriatria para um Médico de Familia.

Em tragcos muito gerais, irei apresentar ao leitor o contexto de vida da populagdo-alvo do meu

estudo.

O concelho de Ansido situa-se no distrito de Leiria e faz fronteira com os concelhos de Pombal,
Alvaiazere e Figueir6 dos Vinhos (distrito de Leiria), ¢ com os concelhos de Penela e Soure
(distrito de Coimbra) ocupando uma superficie de 178,98 Km?. Os nucleos urbanos com maior
expressividade do concelho, concentrando um maior nimero de habitantes, situam-se nas
Freguesias de Ansido, Avelar, Chao de Couce e Santiago da Guarda. No entanto, ao circularmos
pelo concelho, constatamos haver uma grande dispersao de habitagdes em zonas de pinhal e serra,
ao ponto de, quando realizava consultas domiciliarias nao ter a minima nog¢ao de onde comecava
uma freguesia e terminava outra. Refiro este facto, porque tal dispersdo tem grandes efeitos
negativos na rede camararia de transportes publicos, atingindo profundamente a populagdo idosa

na sua capacidade de deslocagao.

O meu local de trabalho era na sede de concelho e os meus doentes estavam dispersos por todas

as freguesias do concelho.

A data da recolha dos dados para este trabalho, o meu ficheiro era constituido por 1511 utentes.
Ap6s sete anos a trabalhar no Centro de Saude de Ansido, posso considerar que o meu ficheiro
constituia uma amostra fiel da generalidade da populac@o do concelho, sem predominio enviesado
de qualquer grupo etario, profissional ou socio-econémico. A sua distribuicdo esta ilustrada na

seguinte piramide etaria:
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Figura 1 — Piramide etéria do ficheiro

A classificagio da pirdmide etaria foi efectuada segundo o Indice de Sundbard exposto no

seguinte quadro:

Quadro I — Classificagdo de Sundbard

Grupos etarios Populacio progressiva Populacio estacionaria Populacio regressiva
0-14 40% 33% 20%
15-49 50% 50% 50%
=50 10% 17% 30%

Aplicando o Indice de Sundbard 4 lista de utentes, obtemos o seguinte quadro:
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Quadro II — Classificacdo de Sundbard da lista de utentes

Grupos etarios N° Utentes %
0-14 215 14,23
15-49 732 48,44
>50 564 37,33
Total 1511 100,00

Comparando os dois quadros concluimos que a populagéo da lista de utentes ¢ uma populagéo de
tipo regressivo, uma vez que o numero de individuos no escaldo etario dos 0 aos 14 anos ¢ inferior

ao numero de individuos nos escaldes entre os 15 € 49 anos e com mais de 50 anos.

Com base na piramide etaria, podemos ainda calcular alguns indices demograficos que nos
ajudardo a caracterizar melhor a lista de utentes. Para tal, ¢ necessario calcular o nimero de
individuos pertencente a populagdo jovem (0-14 anos), populagdo activa (15-64 anos) e populagéo

idosa (> 65 anos). Estes valores estdo expostos no seguinte quadro:

Quadro III — Grupos funcionais

Grupos etarios Ne %
<15 anos 215 14,22
15-64 anos 1006 66,58
> 65 anos 290 19,19
Total 1511 100%

O célculo destes Grupos Funcionais permite-nos determinar outros indicadores, como os Indices
de Dependéncia, através dos quais podemos inferir sobre o peso dos mais idosos ou dos mais

jovens na populacdo da lista e das eventuais necessidades sociais ou médicas destes grupos.

Quadro IV — Indicadores demograficos da lista de utentes

Indicador Férmula de calculo Valor
Indice de dependéncia de idosos Populagdo >65 anos / Populagdo de 15-64 anos x 10? 28,8%
Indice de dependéncia de jovens Populagdo <15 anos / Populagdo de 15-64 anos x 10? 21,4%
Indice de dependéncia total Populagdo <15 anos + populagdo >65 anos / populagdo de 15-64 | 50,2%
anos x 102
Indice de envelhecimento Populagdo >65 anos / populagio de 0-14 anos x 102 134,8%
Taxa de Natalidade Populagdo <1 ano/Populagdo total x 10° 5,95%0
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A elevada percentagem de idosos (19,19%) reflecte-se no indice de Dependéncia de Idosos
(28,8%) que ¢ bastante superior ao Indice de Dependéncia de Jovens (21,4%). Estes valores sdo
o reflexo de uma populagio envelhecida, como se pode constatar pelo indice de Envelhecimento

(134,8%). Acresce a tudo isto, uma baixa taxa de natalidade.

Em suma, a populacdo com mais de 65 anos constitui uma grande parte do total de utentes (mais
de 19%) e ira aumentar nos proximos anos dado tratar-se de uma populacao regressiva pelo acima
exposto. Por aqui ja se comega a constatar a importancia da Avaliagdo Geriatrica Global como

ferramenta de estudo populacional no ficheiro de um Médico de Familia.
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8 - DAS CARACTERISTICAS DA POPULACAO-ALVO

Concentremo-nos na populagdo-alvo do nosso estudo. Consideramos “populagdo-alvo para a
Avaliacao Geriatrica Global” todos os utentes do ficheiro com idade igual ou superior a 65 anos.

A distribuicdo destes utentes por sexo e escaldo etario ¢ a seguinte:

Quadro V — Distribui¢do dos doentes da populag@o alvo por sexo e escaldo etario

Grupos etarios Masculino Feminino Total %
65-69 35 46 81 27,9
70-74 27 41 68 234
75-79 24 47 71 24,5
80-84 12 23 35 12,1
85-89 9 18 27 9,3

=90 3 5 8 2,8
Total 110 180 290

Existe um predominio de utentes do sexo feminino na populagio-alvo (62%). Quanto a escaldes
etarios, regista-se um predominio de 3 escaldes, sendo eles por ordem decrescente, o escaldo entre
0s 65 e 69 anos (27,9%), o escaldo entre os 75 e 79 anos (24,5%) e o escaldo entre os 70 e 74 anos

(23,4%).

Um gréfico de barras permitir-nos-a uma visualizagdo das propor¢des em analise:
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Figura 2 — Populagéo alvo por sexo e escaldo etario

Constatamos melhor o predominio do sexo feminino em todos os escaldes etarios, sendo a

diferenca mais significativa nos 3 escaldes entre os 75 e 89 anos.
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9 - DOS RESULTADOS DO ESTUDO

Devido a profundidade, minucia e extensdo dos resultados - ¢ apos ensaiar varias configuragdes
possiveis de apresentagdo - considerei mais inteligivel para o leitor a realizagdo de comentarios e

discussdo ao longo da exposicdo, ao invés de condensar toda a discussdao num capitulo final.

9.1 — Do numero total de doentes estudados

Durante o periodo de 4 meses convencionado para o estudo, foram entrevistados 216 utentes com

idade igual ou superior a 65 anos, representando 75% da populagdo alvo.

Comentario: A populagdo estudada dependeu grandemente do numero total de utilizadores
assiduos da consulta. Foi essencial aproveitar todos os contactos presenciais e todos os tipos de
contacto nas suas varias vertentes, como por exemplo, as consultas de vigilancia de Diabetes,
Hipertensdo, Satde da Mulher, consultas de Satde do Adulto, consultas por Doenga Aguda ou
mesmo Consultas Domicilidrias. Cheguei a aproveitar momentos em que o utente apenas

pretendia a simples renovagdo de receituario.

Todos os inquéritos foram realizados por mim, em consulta no meu gabinete ou no domicilio dos
utentes, sem interferéncia de outros profissionais do Centro de Saude (como o servigo de
Enfermagem) de forma a evitar viés no preenchimento e manter a forma de actuagdo. Isto foi
possivel com planeamento prévio, preparagdo e impressdo atempada dos formularios. Sempre que
possivel conseguiu-se tempo suficiente para uma avaliagdo profunda, sem pressas e consentanea
com as especificidades proprias desta faixa etaria (dificuldade na deambulagdo, pluripatologia,

eventuais barreiras comunicacionais como a surdez, défice cognitivo, etc).

Pode argumentar-se que a melhor estratégia seria a convocatoria de todos os idosos para a
realizacdo da Avaliacdo Geriatrica Global. Nao optei por esta hipotese por varios motivos. Desde
logo, seria necessario criar uma logistica propria, reservando tempo semanal especifico e
implicando alteragdes de horario, o que poderia afectar as restantes equipas do Centro de Saude,
sendo pouco vidvel. Da mesma forma, um estudo espartilhado por convocatorias poderia ser
prejudicado por eventuais faltas de utentes e levar mais tempo do que os quatro meses de que eu

dispunha.
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Por outro lado, ao realizar a Avaliagdo Geriatrica Global numa consulta habitual, constatei que
os utentes a entendiam como um processo normal ¢ comum de consulta, algo que era feito para
realmente avaliar a sua condi¢do de saude sem artificialismos de mero estudo cientifico. Basta
dizer que todos os idosos aceitaram ser avaliados, ndo havendo recusas. Realizar a AGG na
consulta “normal” esta mais préximo do que se pretende para o futuro da mesma AGG - torna-la
um procedimento habitual, frequente e disseminado, sem artificialismos que a tornem num corpo

estranho as rotinas de médicos ou doentes.

No entanto, a convocatdria seria uma opg¢do valida, sobretudo para os 25% de idosos da
populagao-alvo que ndo recorreram a consulta durante o periodo do estudo. Mas tenho a plena
nocdo de que os restantes 25% ndo eram utilizadores assiduos da minha consulta, podendo ser
seguidos noutro local. Era o caso de utentes idosos que viviam noutras localidades, mas
mantinham activa a inscri¢do no Médico de Familia da localidade de origem. Ou entdo, os casos
de utentes institucionalizados que dispunham de seguimento médico especifico nessas
institui¢des, mas continuavam a pertencer ao ficheiro do Médico de Familia. Ainda seria de
admitir a existéncia de utentes que, pura e simplesmente, ndo desejavam seguimento médico

regular.

9.2 — Do local de realizaciao das consultas

A seguinte figura ilustra o local onde foram realizadas as consultas a estes utentes.

209

m Consultério = Domicilio

Figura 3 — Local de realizagdo das consultas
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Constatamos que a esmagadora maioria dos utentes foi observada em contexto de consulta no

Centro de Saude (96,7%) sendo os restantes observados em consultas domiciliarias (3,3%).

Comentario: Uma das especificidades da MGF ¢ a realizagdo de consultas domiciliarias. Estas
tém critérios especificos de realizacdo, onde se inclui a incapacidade de deslocacdo dos doentes
devido as suas patologias. Normalmente sdo grandes idosos, acamados ou com grandes
dificuldades de mobilidade. Pode também tratar-se da monitoriza¢do de doentes com patologias

neoplasicas ou em cuidados paliativos.

Um denominador comum a grande maioria dos utentes que solicitam consultas domicilidrias ¢ a
existéncia de um suporte familiar ou apoio domiciliario que lhes permita estar em casa em
convalescenga, uma vez que podem depender de outras pessoas para a realizagdo das actividades

de vida diaria.

Sem pretender ser exaustivo na descricdo dos utentes domiciliarios, importa referir alguns
aspectos para melhor compreendermos o seu enquadramento. Dos 7 idosos seguidos em consultas

domiciliarias:
- 5 eram do sexo feminino e 2 do sexo masculino.

- O utente mais jovem era do sexo masculino (79 anos). O utente mais idoso era do sexo feminino

(104 anos).

- Todos os utentes eram cuidados pelas suas familias. Dois utentes tinham apoio domiciliario pela
Santa Casa da Misericordia (SCM) de Ansido para higiene, dois utentes tinham tratamentos de
enfermagem para feridas cronicas e um dos utentes recebia tratamentos a titulo particular por um

fisioterapeuta.

- Todas as idosas do sexo feminino estavam acamadas. Os idosos do sexo masculino tinham

grandes dificuldades de mobilidade.
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9.3 — Da distribuicao geral dos idosos estudados

A distribui¢do dos utentes por escaldo etario, sexo e a respectiva comparagdo com a populacio

alvo, foi a seguinte:

Quadro VI — Comparagéo da populagido-alvo com a populagdo estudada

Populacgio Alvo Populacio Estudada

(e;tl;il:"li)(?ss Masculino Feminino Total | Masculino % Feminino % Total %
65-69 35 46 81 22 62,9% 34 80% 56 69,1%
70-74 27 41 68 24 88,8% 37 90,2% 61 89,7%
75-79 24 47 71 16 66,6% 22 46,8% 38 53,5%
80-84 12 23 35 12 100% 19 82,6% 31 88,6%
85-89 9 18 27 4 44,4% 17 94,4% 21 77,7%

>90 3 5 8 2 66,6% 7 100% 9 100%
Total 110 180 290 80 136 216

Comentirio: Em todas as faixas etarias conseguimos estudar mais de 50% dos utentes do

ficheiro, o que aponta para uma boa representatividade do estudo realizado. Podemos mesmo

referir que em quase todas as faixas etdrias o nimero de idosos estudados ultrapassa os 70% da

populacdo em causa, sendo que, nos utentes acima dos 90 anos foi estudada a totalidade da

populacdo. Este facto é importante, uma vez que € nos mais idosos que se espera maior

fragilidade.

A partir deste ponto focar-nos-emos exclusivamente nos doentes estudados. O seguinte grafico

ajudard a tornar mais inteligivel a distribui¢@o desta populagéo:
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Figura 4 — Distribui¢do dos idosos estudados de acordo com o sexo e grupo etario
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Comentario: Como podemos constatar, este grafico é sobreponivel ao grafico da figura 2 que
ilustra a distribui¢do da populacdo alvo. Em todos os escaldes etarios se mantém o predominio do
sexo feminino. Também ndo se observam assimetrias entre 0os mesmos grupos etarios de ambos
os graficos. Isto ¢ concordante com o nosso ponto de partida populacional ¢ apoia a tese de ndo

existir viés na proporg¢do das entrevistas realizadas.

9.4 — Do estado civil

Relativamente ao estado civil a distribui¢ao dos idosos estudados € a seguinte:

Casado NN 123
viavo NN 7
Divorciado [l 10
Solteiro [ 15

Unido Facto | 1

0 20 40 60 80 100 120 140

Figura 5 — Distribuigdo dos idosos de acordo com o estado civil

O grupo predominante é o dos idosos casados (57%) logo seguido dos idosos vitvos (31%). Os
menos numerosos sdo os idosos solteiros (6,9%), divorciados (4,6%) e os que vivem em unifo de

facto (0,46%).

Comentario: Os resultados estdo em linha com o comportamento esperado da geragao em estudo,
com elevada taxa de casamentos e uma baixa taxa de divorcios e unides de facto. Sobressai o
grande nimero de utentes vitvos, alertando-nos na AGG para a investigagdo de factores como
solidao, mas condigdes econdmicas (por sé existir pensdo de reforma de um individuo), existéncia

de patologia depressiva, ansiedade e precario apoio familiar.
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9.5 — Do grau de escolaridade

Relativamente ao grau de escolaridade, os idosos estudados distribuiam-se da seguinte forma:

Analfabeto IEEEEGGEGEEEEEEENNNE 50
l2classe WM 6
22 classe WM 5
32classe NN 42
42 classe IS 90
62ano N 8
72ano W 2
92ano N 9
12%ano 1 1
Bacharelato 1 1

Licenciatura ® 2

0 20 40 60 80 100

Figura 6 — Distribuicio dos idosos de acordo com o grau de escolaridade

Constatamos que 89,4% dos idosos estudados tém uma escolaridade igual ou inferior a 4* classe;

existe uma enorme iliteracia, com uma taxa de 23% de analfabetismo.

Comentario: Temo que esta seja a realidade geral dos idosos no contexto rural do nosso Pais. A
enorme taxa de analfabetismo reflectir-se-4 em outros aspectos sociais, desde o rendimento
mensal disponivel, condigdes de habitabilidade e meios de sobrevivéncia. Forcosamente, a
iliteracia interfere na forma como as mensagens das equipas de satide sdo entendidas pelos
doentes, colocando em causa toda a cadeia de procedimentos preventivos. Ndo havendo
precaugdes de adaptacao por parte do emissor, ndo encontrara eco no receptor. Dai a importancia

do Médico de Familia como emissor e garantia dessa transmissdo de conhecimentos.

9.6 — Da profissao

A seguinte tabela foi elaborada de acordo com a Classificagdo Portuguesa das Profissodes editada

pelo Instituto Nacional de Estatistica em 2011, e ilustra a distribui¢ao dos idosos estudados.
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Quadro VII — Profissdes dos idosos estudados

Grupo

Profissao

No

Total

Profissoes das For¢cas Armadas

Sargento de Marinha

Sargento do Exército

Representantes do poder legislativo e Executivo,
Dirigentes, Directores e Gestores

Director e gerente de
(restaurantes e similares)

restauracao

Directores de produgdo e de servigos
especializados (Fabril)

—_

Especialistas das Actividades Intelectuais e
Cientificas

Engenheiro florestal

Enfermeiro de cuidados gerais

Professores dos ensinos basico (1° ciclo)

Educador de infincia

Técnicos e Profissoes de Nivel Intermédio

Técnico de electricidade

Desenhadores e técnicos afins

Encarregados das industrias da madeira
(serracdo)

—_

Chefe de estagio de correios

Pessoal Administrativo

Empregado de escritério

Carteiro e similares

Técnico de secretariado

Empregado de banca nos casinos

13

Trabalhadores dos Servicos Pessoais, Proteccao,
Seguranga e Vendedores

Cozinheiro

Empregado de bar

Porteiro de edificios

Vendedores ambulantes € em mercados

Comerciante de loja (estabelecimento)

Auxiliares de educadores de infancia e de
professores

Guardas da Guarda Nacional Republicana

Agente de Policia de Seguranca Publica

=N N [QNNN|W =[O~ —

Governante doméstico

N
o

69

Agricultores e Trabalhadores Qualificados da
Agricultura, Pesca e Floresta

Trabalhadores Qualificados da Industria,
Construcio e Artifices

Pedreiro

Calceteiro

Canteiro

Carpinteiros ¢ similares

Serralheiro civil

— (==

Mecénico € veiculos

automoveis

reparador de

Padeiro

Alfaiate e costureiro

Torneiro Mecénico

Sapateiro

20

Operadores de Instalagdes e Maquinas e
Trabalhadores da Montagem

Motoristas de veiculos pesados ¢ autocarros

Operador de maquinas de escavagdo,
terraplenagem e similares

== =

Operador de maquinas agricolas e florestais,
moveis

Operador de maquinas de tecer e tricotar

25

30

Trabalhadores nio qualificados

Trabalhador de limpeza em casas
particulares

Trabalhador ndo qualificado da agricultura e
produc¢do animal combinadas

65

Leitor de contadores

68

Hé um predominio de dois grupos profissionais, o que esta em linha com o grau de escolaridade
citado. Um ¢ o dos «Trabalhadores ndo Qualificados», que inclui o grupo mais numeroso dos

«Trabalhadores ndo qualificados da agricultura e produg@o animal». Outro ¢ o dos «Trabalhadores
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dos Servigos Pessoais, Protec¢do, Seguranga e Vendedores», que inclui o grupo dos «Governantes

domésticos» sendo totalmente constituido por elementos do sexo feminino.

Comentario: Nem sempre foi facil definir uma profissio para cada doente estudado,
principalmente nos idosos do sexo feminino. Na realidade rural, “fazer o trabalho da casa” néo ¢
bem a mesma coisa que no ambiente citadino. Encontrei quem me dizia ser “trabalhadora
doméstica”, mas realizava trabalhos agricolas pesados e frequentes, nem sempre sazonais,

simplesmente porque considerava ser essa a sua obriga¢do em casa.

9.7 — Da situa¢do perante a reforma

Questionar relativamente a reforma faz sentido, pois trata-se de um estudo em individuos com
idade igual ou superior a 65 anos, sendo que a data do estudo a idade legal para a reforma era de

quase 67 anos.

Apenas 4 utentes — e todos do sexo masculino - ndo se consideravam oficialmente reformados. A
saber: 2 motoristas de taxi por conta propria com 65 anos de idade, 1 comerciante por conta
propria com 68 anos de idade, e, o mais velho, com 70 anos de idade, leitor de contadores da EDP

(e que caminhava diariamente varios quilometros).

Comentario: Nao me surpreende que idosos iletrados e dependentes de trabalho rural sazonal
que ndo garante um salario fixo e seguro, se reformem assim que possivel. Essa pensdo, ainda
que escassa, constitui um acréscimo certo as suas finangas e constituird uma preciosa ajuda

monetaria, podendo continuar ainda a desenvolver os seus trabalhos agricolas.

9.8 — «Ainda se mantém activo?»

O seguinte grafico mostra os utentes que consideravam conseguir realizar as suas actividades
habituais e ser activos no seu dia-a-dia. Nem sempre era facil chegar a um consenso sobre o que
¢ ser «activo» e alguns idosos desconheciam até o significado da palavra. No fundo, tentei

perceber quais os idosos que do seu ponto de vista ainda «tratavam da sua vida e das suas coisasy,
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ou seja, mantinham uma actividade diaria plena e realizadora, consentanea com as suas

necessidades e expectativas.
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Figura 7 - «Ainda se mantém activo?»

Comentirio: E certo que a pergunta ressuma subjetividade, mas a resposta transmite a sensagio
que os idosos tém a respeito da sua condigdo e posicdo no mundo. Foi o melhor que consegui
averiguar num grupo em que os trabalhos “do campo” e os trabalhos “de casa” sdo de dificil
quantificagdo e qualificacdo. Nada como perguntar aos proprios se ainda os conseguem realizar.

Quem melhor que eles para avaliar?

A maioria, 166 idosos, referiu que se mantinha activa. A forma como muitos o verbalizavam era,
por exemplo, «ainda consigo fazer as minhas coisas sem pedir ajuda a ninguémy». Constatei que
para a maioria das mulheres isso incluia as actividades domésticas, e para os homens as

actividades agricolas.

9.10 - Da conjuntura habitacional e familiar

Talvez o mais importante denominador na situa¢do de um idoso seja o local onde vive. Podemos

considerar que, grosso modo, um idoso vive na sua casa enquanto tem condigdes fisicas e
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psiquicas para tal. O conhecimento perfeito do ambiente facilita a orientag@o e deslocagdes entre

as varias divisdes da habitagdo, mantendo a sensagdo de independéncia e autonomia.

Mas pode chegar um momento em que o ambiente habitual pode ser deletério para o idoso. Para
isso contribuem trés ordens de elementos: 1) os inerentes ao proprio idoso (como por exemplo,
aparecimento de défices cognitivos, dificuldade na deambulagao, incapacidade de realizacdo das
AVD’s, incapacidade de preparacdo de refei¢des ou da toma de medicamentos); 2) os relativos a
conjuntura familiar (se vive sozinho, ou com conjuge ou familiares que possam realizar algumas
tarefas e monitorizagao do seu estado de higiene e saude); 3) os respeitantes ao meio circundante
(habitagdes distribuidas por varios pisos com escadas dificeis de transpor, quartos de banho
inadequados para pessoas com mobilidade reduzida, isolamento rural de casas deslocadas das

povoacgdes, entre outros).

Na pratica, o grande factor decisor acaba por ser a conjuntura familiar. Um idoso que vive com o
conjuge tera, em principio, uma monitorizagao constante da sua situacao desde que o conjuge seja
capaz. Observa-se até, muitas vezes, uma entreajuda e reciprocidade de monitorizacdo em que a
soma é maior que as partes. A descompensacdo desta homeostasia surge quando um dos
elementos do casal decai abruptamente nas suas capacidades, deixando ao outro elemento

responsabilidades acrescidas que constituem uma carga dificil de suportar.

Idosos que vivam com os filhos, ou que tenham os filhos por perto, dispdoem de uma
monitorizagdo frequente, permitindo usualmente uma delegagdo gradual de tarefas nos elementos
mais novos (como a preparacdo de refeicdes, medicagdo, limpeza do espaco e da roupa). Desta
forma, mantem-se uma sensagdo de autonomia no idoso, que tem a sua carga de tarefas aliviada

e continua a habitar o seu espago.

No entanto, assistimos actualmente a uma reconfiguracdo civilizacional que afecta a forma
ancestral de envelhecer em familia. O crescimento da taxa de divércios provoca o aumento de
familias idosas unitarias, com o consequente isolamento e soliddo. O desaparecimento do
conceito de familia alargada, em que varias geragdes habitavam o mesmo espago estabelecendo
lagos de interesse comum e proximidade, faz com que filhos e netos vivam muitas vezes afastados
— geografica e sentimentalmente — dos avos, pondo em causa a interajuda geracional. Mesmo que,
teoricamente, vivam no mesmo espago, 0S mais novos passam muito tempo no trabalho ¢ na
escola, havendo largos periodos do dia em que os mais velhos ficam isolados e sem

monitorizagdo. Estes factores aumentam a possibilidade de uma institucionalizagao do idoso.

Um factor ndo despiciendo para a manuten¢do da autonomia do idoso no domicilio, ¢ o sexo da
pessoa em causa. A propria escala de Lawton & Brody (de actividades instrumentais de vida

diaria) estabelece essa diferenciagdo, como veremos mais adiante. A compartimentagdo de género
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nas tarefas de casa (preparar as refeigdes, lavar a roupa, limpeza da casa) ¢ ainda mais marcada

em faixas etarias mais idosas.

A seguinte tabela ilustra a distribui¢do dos utentes segundo o seu género, média de idades, estado

civil, local de residéncia e conjuntura familiar.

Quadro VIII — Distribuicdo dos idosos de acordo com a sua conjuntura habitacional e familiar

Sexo Média Estado Civil
Masc. Fem. . de Casado Solteiro Viuvo Divorec. U. Facto Total
idade
Com conjuge 59 56 72,5 114 - - - 1 115
Domicilio Sozinho 6 40 76,4 - 8 32 6 - 46 187
proéprio
Com os
filhos 7 19 78,8 8 - 18 - - 26
e 5 10 80,3 - - 14 1 - 15
o e filhos
Domicilio
de 29
familiares Out
uro 3 11 79,9 1 7 3 3 - 14
familiar
80 136 123 15 67 10 1 216

A maioria dos utentes (187 idosos, constituindo 86,5% do total) residia em domicilio proprio; os

restantes 29 idosos (13,5% do total) residiam em casa de filhos ou de outros familiares.

A esmagadora maioria dos utentes residentes no seu domicilio eram casados (122 idosos,
constituindo 56,5% do total). A maioria dos utentes que viviam na casa de familiares, eram viavos

(17 idosos).

Constatamos que a média de idades aumenta a medida que ha um deslocamento dos idosos da
situacdo “tipica” de casado a viver em casa propria, para a situacdo de dependente de familiares

(a viver na casa dos filhos ou outros familiares).

Comentario: Um dado que salta a vista no quadro, € que nos idosos estudados nao se regista
qualquer institucionalizado. Com efeito, como discutido relativamente ao nimero de utentes

estudados, isto deve-se ao facto de os institucionalizados serem na maioria das vezes seguidos
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pelos médicos e enfermeiros dessas institui¢des, utilizando raras vezes os servigos do centro de
saude. Podera parecer surpreendente, mas, nos sete anos que trabalhei em Ansido nunca foi
necessario deslocar-me ao lar para ver um utente nem tal me foi solicitado. O mesmo se passa
com os cinco anos que levo de trabalho em Coimbra. Para tal podera ter contribuido a evolugdo
da legislagdo, que tem obrigado a uma maior cobertura médica assistencial nestas institui¢des.
Também serdo importantes os contextos locais com habitos de trabalho instituidos e boa
capacidade de resposta. Ambas as realidades sdo validas, desde que seja respeitada a vontade de
idosos e familiares, os utentes sejam bem seguidos e ndo exista duplicacdo ou redundancia de

procedimentos.

Alias, devo referir que tenho a nogado de ter tido poucos idosos institucionalizados em lar no meu
tempo como médico em Ansido. Dos locais em que trabalhei, foi aquele em que verifiquei uma
maior disposi¢ao das familias para cuidar dos seus idosos. Penso que tal resultava da existéncia
de grande ntimero de trabalhadores agricolas indiferenciados, com trabalhos sazonais, que, se
exigiam bastante em termos fisicos, por outro lado, deixavam uma disponibilidade de horario e

calendario que permitia a inclusdo das tarefas dos cuidadores na sua rotina diaria.

Outro factor, ndo despiciendo, ¢ que os lares sdo dispendiosos. Mesmo nos lares das Misericordias
- com preocupagdes sociais e cujo custo € calculado em fungdo dos rendimentos do idoso - ndo ¢é

raro que a totalidade da baixa pensdo do idoso seja canalizada para o pagamento da instituicao.

Encontrei sérias dificuldades na categorizacdo destes doentes no que respeita as suas habitagdes.
Num concelho rural de minifiindio, em que casas e quartos vao sendo construidos de acordo com
o nascimento de filhos, em que o casamento de um filho leva a construgdo de uma “casa
independente” adjacente a casa paterna, onde terminam as casas de uns € comecam as de outros?
Em inimeras situa¢des os idosos referiam viver em casas proprias ¢ independentes, mas depois,
nas consultas domicilidrias descobria que as casas eram contiguas as dos filhos e tinham portas
de comunicacdo entre si, por vezes com espacos comuns (quintais, jardins, garagens, etc); em
outros casos, 0s mais novos viviam no andar de cima ¢ os mais velhos no andar de baixo... O
critério pelo qual optei para categorizagdo, foi o facto de o idoso permanecer ou ndo na mesma
rua ou mesma aldeia, tendo ou ndo de alterar o seu espago habitual. Dai resulta a distingdo entre
idosos que residiam no seu domicilio proprio com os filhos, e outros que residindo igualmente

com os filhos se encontravam deslocalizados do seu ambiente habitual.

Esta proximidade entre residéncias facilitava também a vigilancia dos idosos pelos cuidadores e
a realizagdo de tarefas de preparacdo dos alimentos e higiene. Por vezes, para os idosos, o
permanecer no seu espago dava-lhes uma nogao de independéncia algo enviesada, manifestada

por um discurso do tipo «eu vivo sozinho e ndo preciso de ninguémy. Por outro lado, para os
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cuidadores, a cada vez maior dependéncia dos mais velhos a seu cargo, podia ser medida pelo

crescente numero de deslocagdes diarias ao tal “domicilio independente™. ..

Voltaremos a este tema mais adiante, quando discutirmos os valores relativos a aplicagdo das
escalas de Katz (actividades de vida diaria basicas) ¢ de Lawton & Brody (actividades

instrumentais de vida diaria).

Foi mais facil destringar quais os idosos que precisavam de apoio externo complementar aos

cuidadores habituais. Estes dados estdo explicitos no seguinte grafico:

Enfermeiro do Centro de Saude | 2
Fisioterapeuta [ 1
Ajuda Particular  [NNNNENEG /
Apoio Domiciliario [N 7
Centro de Dia NG 3

Tipo de ajuda externa

0 1 2 3 4 5 6 7 8
N¢ de doentes

Figura 8 — Necessidade de apoio externo complementar

Como podemos observar, 17 idosos dispunham de apoio externo complementar. Podemos

entender melhor a sua situag@o se cruzarmos os dados com a tabela seguinte:
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Quadro IX — Distribui¢do conjuntural do apoio externo complementar

Sexo Domicilio Proprio Domicilio Familiares
. . . Com . Com os Com os Outro Total
Tipo de ajuda externa Masc. Femin. conjuge Sozinho filhos filhos familiar
Frequenta Centro de Dia 2 1 1 1 - - 1 3
Apoio Domicilidrio 2 5 2 3 2 - - 7
Ajuda Particular 2 2 1 2 1 - - 4
Fisioterapeuta - 1 - - 1 - - 1
Enferm. Centro de Satide 1 1 - - 2 - - 2
7 10 4 6 6 - 1
17 16 1 17

Para sete idosos, 0 apoio externo era prestado na forma de apoio domicilidrio pela Santa Casa da

Misericordia, para a realizagdo da higiene pessoal ou fornecimento das refeigoes.

Quatro idosos optaram por contratar ajuda particular prestada por individuos indiferenciados que
limpavam a habitacdo, preparavam as refei¢des e, sobretudo, permaneciam no domicilio dos

utentes realizando o acompanhamento necessario quando as familias ndo o podiam fazer.

Os trés idosos que optaram pelo apoio do Centro de Dia eram para la transportados de manha
(onde tomavam as refei¢des e realizavam a higiene) voltando as suas residéncias para o periodo
da noite. Estes dois ultimos processos eram mais utilizados pelos idosos cujas familias tinham
responsabilidades laborais que impunham a auséncia diurna do domicilio, evitando assim longos

periodos sem vigilancia.

A ajuda prestada pelo servigo de enfermagem do Centro de Satde devia-se ao facto de dois utentes
necessitarem de realizacdo especializada e periddica de pensos por feridas cutdneas (um caso de

escaras de decubito e um caso de ulceras dos membros inferiores).

A familia de uma idosa acamada havia contratado um fisioterapeuta com a inteng@o de manter a

mobilidade articular e massa muscular da doente em causa.

E altura de estudarmos mais aprofundadamente a situagio especifica dos acamados. Este grupo
tem uma necessidade constante de cuidados devido ao seu grau de fragilidade e a sua identificagdo
¢ essencial para o médico de familia. Nao sdo apenas os idosos a necessitar de cuidados médicos,
sdo também os cuidadores — muitos deles igualmente idosos — a precisar de apoio, monitorizacao

€ incentivo.

A sua distribuigdo esta ilustrada no seguinte quadro:
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Quadro X — Distribui¢io dos idosos acamados por sexo, idades e tipo de apoio externo

Tipo de apoio externo Masculino Feminino Idades
Sem ajuda externa - 1 104
Apoio domicilidrio - 2 88/92
Fisioterapia - 1 91
Enfermagem do Centro de Satude - 1 89

Todos os idosos acamados pertenciam ao sexo feminino e eram cuidados pelos seus filhos. As

idades oscilavam entre os 88 € os 104 anos.

Comentario: Curiosamente, a utente mais idosa era aquela que ndo requeria apoio externo a
familia, o que indicia que o nivel de cuidados necessario ndo depende apenas da idade do utente,
mas ¢ multifactorial (por exemplo, o tipo de patologia que atinge o doente, grau de envolvéncia

e de conhecimentos dos cuidadores, idade do cuidador, entre outros).

9.11 - Do estudo das morbilidades

«El hombre debe arrostrar, desde los primeros meses de vida y durante su existencia, una lucha
incesante contra bacterias patogénas visibles e invisibles, sustancias alimenticias nocivas,
alternativas de temperatura, contrariedades morales y emociones deprimentes, que son otras
tantas condiciones de debilidad y desarmonia organicas. Y aunque triunfe en la contienda, esas
luchas emperniadisimas suelen dejar huellas en la fina estructura de los organos y tejidos nobles
(cerebro, corazon, etc.), cuya resistencia y capacidad de reaccion quedan notablemente

abatidas».

Santiago Ramon y Cajal, El mundo visto a los ochenta arios, Impresiones de un Arteriosclerotico.

Na idade geriatrica, o estudo das patologias ¢ fundamental para optimizar a precisdo diagnostica
e a terapéutica instituida, melhorando globalmente a qualidade de vida dos idosos. Esse estudo

ndo se esgota num simples catalogar de patologias. No prisma de promogao da satide merecem
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particular destaque os aspectos em podemos intervir implementando melhores habitos e estilos
de vida. Ao abrir uma perspectiva de autossuficiéncia e bem-estar do individuo idoso, o0 Médico
de Familia contribui para um envelhecimento saudavel, melhorando a qualidade de vida deste
crescente grupo populacional e determinando uma diminuigdo do 6nus econdmico-social

associado a uma populagdo envelhecida.

9.11.1 - indice de massa corporal (IMC)

O IMC esta ligado a importantes condigdes clinicas em idade geriatrica, podendo ter implicagGes
pela sua redug@o (mau estado nutricional) ou pelo seu excesso (agravamento de factores de risco

cardiovascular).

Na expressdo fenotipica do envelhecimento ddo-se alteragdes da composi¢do corporal que
conduzem a modificagdes em hormonas participantes em diferentes mecanismos «traduzindo-se
no aumento da massa gorda visceral, na diminuicdo da massa magra expressa na sarcopenia,
diminui¢do da massa 6ssea ¢ diminui¢cdo da agua total a custa do sector intracelular. O aumento
da massa gorda visceral ¢ determinante no aparecimento da insulinorresisténcia, responsavel pelo
aumento da prevaléncia da diabetes tipo 2, de dislipidemia e de HTA neste grupo etario, assim
como de cancro. A diminuigdo da massa magra aumenta grandemente o risco de desnutri¢ao que,
quando instalada, se associa a uma disfun¢do generalizada que se traduz no aumento da

morbilidade e mortalidade» (Santos 2014).

A seguinte tabela mostra a distribui¢ao dos 216 idosos estudados, no que diz respeito ao seu IMC.

Quadro XI — Distribuigo dos idosos por categorias de IMC

Masculino Feminino Total %
Obesidade (IMC>30) 31 43 74 34,2
Excesso peso (25>IMC<30) 33 59 92 42,6
Peso normal (IMC<25) 15 25 40 18,5
Baixo peso (IMC<19) 1 9 10 4,6

A grande maioria da populagéo estudada apresenta um IMC superior a 25 (76,8%), enquadrando-
se nas categorias de excesso de peso (42,6% dos idosos) e de obesidade (34,2% dos idosos). Por
outro lado, verifica-se a existéncia de alguns idosos com baixo peso (4,6% do total), o que

evidencia utentes em risco de desnutri¢@o e sarcopenia.
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Comentario: Estes dados apontam-nos um longo caminho a percorrer no sentido de melhorar a
alimentagdo e estilos de vida na populagdo idosa, com vista a diminuir os factores de risco

cardiovascular.

Voltaremos aos dados de IMC mais adiante, quando os relacionarmos com os dados retirados do

inquérito nutricional aos utentes idosos.

9.11.2 - Das patologias cronicas associadas

Para caracterizagdo dos utentes relativamente as patologias cronicas associadas, foi utilizada a
International Classification of Primary Care - 2 (ICPC-2) em vigor nos cuidados primarios em
Portugal. O resultado da caracterizacdo das comorbilidades agrupadas por grupos de problemas ¢é

ilustrado no seguinte quadro:

Quadro XII — Grupos de patologias por sexo

o
Grupo Grupo de Morbilidades Masculino Feminino Total (nzl/;3 6)
B Sangue, Sist. Hematop., Linfatico, Bago - 1 1 0,07
D Sistema digestivo 26 35 61 4,5
F Olho 63 122 185 13,8
H Ouvido 7 18 25 1,8
K Sistema Circulatorio 114 182 296 22,1
L Sistema Musculo-esquelético 57 158 215 16,1
N Sistema Neuroldgico 7 26 33 2,4
P Psicolégico 43 92 135 10,1
R Sistema Respiratorio 28 24 52 3,9
S Pele 2 1 3 0,2
T Sistema Enddcrino, Metabolico e Funcional 93 158 251 18,7
U Sistema Urinario 7 24 31 2,3
X Sistema Genital Feminino - 27 27 2,0
Y Sistema Genital Masculino 21 - 21 1,5
Total 468 868 1336 100%

Foram detectados 1336 problemas de satde nos 216 idosos estudados, o que evidencia a
pluripatologia cronica nesta faixa etaria, manifesta por uma média de 6,2 problemas de satude por

utente.
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O grupo de patologias mais prevalente foi o das patologias do sistema circulatorio (22,1% do total
de patologias) e o menos prevalente foi o grupo de patologias do sangue, sistema hematopoiético,

linfatico e bago (0,07% do total de patologias).

Comparativamente, diagnosticou-se um maior nimero de problemas de saude nos idosos do sexo
feminino (6,4 problemas por utente) em relagao aos idosos do sexo masculino (5,9 problemas por
utente). Isto pode dever-se ao facto de se terem coligido as tabelas de problemas que constavam
dos registos habituais de consulta. Uma vez que as doentes sao tradicionalmente mais utilizadoras

da consulta, esta assiduidade pode gerar mais oportunidades de diagnostico.

Comentario: No envelhecimento, a capacidade de reparacdo apds uma lesdo ¢ cada vez mais
dificil e deixa de ser eficiente a medida que a idade avanga, desencadeando uma resposta
patologica. Um médico que siga uma populagdo em idade geriatrica deve ter atencdo este aspecto,
pois, como referem Oliveira et al (2014), «durante o envelhecimento, tanto as doengas cronicas
como os estados de debilidade fisica constituem factores de desequilibrio major, podendo
repercutir-se na qualidade de vida, ndo tanto por ac¢do directa de cada doenga, mas, sobretudo,

pela interferéncia nas capacidades funcionais € na autonomia do individuoy.

E, portanto, fundamental o correcto diagndstico dos multiplos problemas do utente em idade
geriatrica, quadros clinicos que cursam frequentemente com queixas vagas e inespecificas,
podendo erradamente ser atribuidos ao simples envelhecimento “normal”, tanto pelo médico

como pelo proprio idoso.

Esta pluripatologia devia ser tida em conta quando médicos e entidades responsaveis programam
os tempos de consulta previstos para o atendimento. Dada a especificidade e multiplicidade de
procedimentos na consulta de um doente geriatrico, os médicos ndo podem estar condicionados
pelos mesmos 10 a 15 minutos comummente reservados para a generalidade da populagdo. No

entanto, € o que acontece em todas as unidades de cuidados primarios ¢ hospitais onde trabalhei.

Existem cinco grupos de patologias que, pela sua expressdo numérica, se tornam mais relevantes
na populacdo estudada. Analisando minuciosamente os diferentes grupos, podemos verificar
quais os problemas especificos mais frequentes. Vamos analisar os diversos grupos-problema por

ordem decrescente de prevaléncia.

Nota: dada a sua importancia e especificidade, a patologia neoplasica de todos os sistemas sera

tratada conjuntamente no final desta exposi¢ao.
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As patologias do sistema circulatorio constituem o grupo-problema mais representativo na
populacao estudada, o que esta de acordo com Ferreira et al (2014) que nos dizem que «as
patologias cardiovasculares condicionam cerca de um ter¢o da procura de assisténcia médica

nesta populagdo».

Quadro XIII — Patologias do Sistema Circulatdrio

o
Cédigo Problema de Satide Masculino Feminino Total (n=;’1 6)
K86/K87 | Hipertensdo sem/com complicagdes 68 106 174 80,5
K95 Patologia varicosa 5 24 29 13,4
K78 Fibrilha¢do auricular 9 13 22 10,2
K80 Qutras arritmias 9 10 19 8,8
K77 Insuficiéncia cardiaca 6 12 18 8,3
K90 Acidente vascular cerebral 7 6 13 6
K74 Doenga cardiaca isquémica com angina 3 5 8 3,7
K83 Doenga valvular cardiaca 5 3 8 3,7
K96 Hemorroidas 2 3 5 2,3

O problema mais representativo deste grupo (e o mais prevalente nesta populagao de 216 idosos)
¢ a patologia hipertensiva, atingindo 174 utentes (85% dos homens e 77,9% das mulheres, ou

seja, 80,5% do total de idosos). A sua média de idades € de 75,5 anos.

Esta patologia surge muito destacada das patologias seguintes, como as varizes dos membros
inferiores, arritmias ou insuficiéncia cardiaca, que atingem entre 13,4% ¢ 8,3% do total da

populagao estudada.

Comentario: Estes dados enfatizam a necessidade do correcto diagnostico e tratamento da HTA.
Os mesmos autores referem estar «a HTA associada a um aumento da mortalidade e morbilidade
cardiovascular, sendo um factor de risco para varias doengas, nomeadamente, doenga coronaria,
insuficiéncia cardiaca, doenga arterial periférica e insuficiéncia renal, que se mantém mesmo na
populagdo mais idosa». Outro autor, Abdelhafiz (2012), vai mais longe ¢ quantifica a importancia

da HTA dizendo que «reduz a esperanca média de vida em sete anos».

Mas, relativamente ao raciocinio médico em Geriatria, ¢ necessario evitar cair em algumas
armadilhas recorrentes. Na generalidade da populagdo, quando os médicos pensam em “doengas
cardiovasculares” pensam automaticamente em “aumento de mortalidade”. Numa populacdo
idosa ha que ter o cuidado de considerar «ndo s6 o aumento de mortalidade inerente, mas

sobretudo o significativo impacto que as patologias cardiovasculares podem ter na qualidade de
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vida devido a diminui¢do da tolerancia ao exercicio» (Abdelhafiz, 2012). Sendo a HTA um
potenciador para uma “cascata cardiovascular patologica” tendencialmente crescente com a
idade, podemos perspectivar os potenciais beneficios resultantes do seu adequado diagnostico e

tratamento pelos Médicos de Familia.

O segundo grupo-problema mais representativo é o grupo das patologias do sistema endocrino,
metabolico ¢ nutricional. Isto deve-se a duas patologias muito prevalentes, nomeadamente a
dislipidémia e a diabetes mellitus, afectando respectivamente 71,3% e 27,3% do total da
populagdo estudada. No que respeita a incidéncia por sexos verifica-se que a dislipidémia esta
diagnosticada em 72,8% das mulheres e 68,8% dos homens; na diabetes mellitus encontramos a
relacdo inversa, uma vez que atinge 28,8% dos homens e 26,5% das mulheres. A média de idades

dos doentes atingidos é 74,5 anos na dislipidémia e 76,9 anos na diabetes mellitus.

Quadro XIV - Patologias do sistema end6crino, metabdlico e nutricional

o
Cédigo Problema de Satide Masculino Feminino Total (n:gll 6)
T93 Alteragdo do metabolismo dos lipidos 55 99 154 71,3
T90 Diabetes mellitus 23 36 59 27,3
T92 Hiperuricémia 13 5 18 8,3
T86 Hipotiroidismo 1 8 9 4,2
T81 Bocio 1 8 9 4,2

Comentario: Segundo Almeida (2014) «tem sido largamente consensual que a dislipidémia
(hipercolesterolémia, hipertrigliceridémia, aumento do colesterol LDL e diminuigdo do HDL)
mantida ao longo dos anos ¢ um factor determinante na génese da aterosclerose». Por aqui
percebemos a importancia da identificacdo e controlo desta patologia, pois «mais de 90% dos
casos de patologia arterial periférica sdo devidos a aterosclerose, a prevaléncia aumentando

decididamente em idades mais avangadasy.

No entanto, para a formacdo da aterosclerose concorre uma interligagdo multifactorial em que «a
obesidade e a diabetes mellitus também sdo importantes». Constatamos que todas as patologias
enunciadas nesta descri¢do convergem no aparecimento da aterosclerose e patologia arterial
periférica, doenga que «é sobretudo de andares etarios mais elevados e central na Geriatria»

(Almeida, 2014).

As patologias do grupo musculo-esquelético constituem o terceiro grupo-problema mais

frequente, e a sua distribui¢ao ¢ ilustrada pelo seguinte quadro:
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Quadro XV — Patologias do sistema musculo-esquelético

0
Cédigo Problema de Satde Masculino Feminino Total (n=;’1 6)
LI1 Outras Osteoartroses 27 62 89 41,2
L90 Osteoartrose do joelho 12 29 41 18,9
L95 Osteoporose - 31 31 14,3
L89 Osteoartrose da anca 11 18 29 13,4
L86 Sindrome vertebral com irradiagdo de dores 7 12 19 8,8
L87 Bursite/Tendinite/Sinovite 2 5 7 32
L88 Artrite reumatoéide - 2 2 0,9

A osteoartrose generalizada da coluna e de pequenas articulagdes sdo as patologias mais
prevalentes deste grupo (41,2%). Estdo diagnosticadas em 45,6% das mulheres e 33,8% dos

homens. A média de idades destes idosos é de 76 anos.

A osteoartrose torna-se uma patologia ainda mais importante se tivermos em consideragdo o
atingimento de grandes articulagdes como o joelho (18,9% dos idosos) e anca (13,4%). No
somatorio geral, concluimos que a patologia osteoartrotica atinge 73,5% do total da populacado

estudada.

Comentario: Tratando-se de doencas cronica e nao fatais, «as doengas musculo-esqueléticas tém
sobretudo um impacto decisivo na qualidade de vida. O aumento da esperanca média de vida,
com consequente envelhecimento gradual das populagdes, torna a sua importancia social cada
vez maior. O sistema musculo esquelético ndo escapa aos efeitos do envelhecimento e esta
exposto a riscos adicionais de dano cumulativo por trauma e patologia espontanea» (Carvalho et

al, 2014).

Esta 0ltima nogdo de trauma e dano cumulativo é especialmente importante num contexto em
que, com a idade, «as diminui¢des da forga muscular, da coordena¢do motora ¢ das fungdes
cognitivas, aumentam o risco de deterioracdo por desuso e a incidéncia de quedas, cujas
consequéncias podem ser desastrosas na idade avancada. As alteragdes bioldgicas proprias da
idade resultam também na perda progressiva de massa 0ssea e da resisténcia do osso, facilitando
a ocorréncia de fracturas de fragilidade» (Carvalho ef al, 2014). Neste contexto, ¢ fundamental o
correcto diagnostico e tratamento da terceira patologia musculo-esquelética mais prevalente, a

osteoporose, documentada em 14,3% dos utentes estudados.
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O quarto grupo-problema mais frequente é o das patologias oftalmologicas, ¢ a sua distribuigao é

a seguinte:
Quadro XVI - Patologias oftalmologicas
o
Caodigo Problema de Saude Masculino Feminino Total (n:gll 6)
Fo1 Erro refracgdo 37 74 111 51,4
F92 Cataratas 15 21 36 16,6
F93 Glaucoma 6 18 24 11,1
F94 Cegueira 4 6 10 4,6
F83 Retinopatia 1 3 4 1,9

O problema mais frequente neste grupo € a patologia refractiva (51,4% dos idosos), seguida das
cataratas (16,6%) e do glaucoma (11,1%). Nestas trés patologias regista-se um escalonamento
etario crescente, sendo a média de idades dos idosos com patologia refractiva a mais baixa, com
74 anos, enquanto média de idades dos utentes com cataratas aumenta para 77,6 anos ¢ a dos

idosos com glaucoma para 78,1 anos.

Comentario: O envelhecimento ocular ¢ um processo de evolugdo continua, ¢ a perda de visdo
relacionada com a idade é um aspecto inexoravel que pode ter impacto e interferéncia na
qualidade de vida do idoso. Como nos diz Proenga (2014), «¢é sobretudo a manutengdo da
autonomia durante a velhice que esta em causa. A deterioragdo da visdo modifica o estilo de vida
do idoso, afectando principalmente a leitura, a comunicag@o e a condugdo automovel, além de
aumentar o risco de quedas e fracturas. A diminui¢do da visdo aumenta em duas vezes o risco de
queda, em trés o risco de depressdo, de quatro a oito vezes o risco de fractura da anca, favorece

um ingresso mais precoce em lares e aumenta duas vezes a dependéncia social».

Voltaremos a este tema mais adiante, quando esmiug¢armos, nos 216 utentes estudados, a

percepgao que tém acerca do funcionamento de alguns dos seus 6rgaos dos sentidos.

4

O quinto grupo-problema mais frequente é o das patologias do foro psicoldgico ¢ a sua

prevaléncia distribui-se da seguinte forma:
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Quadro XVII — Patologias do foro psicolégico

Caodigo Problema de Saude Masculino Feminino Total (n:og)l 6)
P74 Ansiedade 14 46 60 27,7
P76 Perturbagdo depressiva 7 41 48 22,2
P15 Abuso cronico do alcool 20 3 23 10,6
P17 Abuso do tabaco 1 1 2 0,9
P98 Psicose 1 1 2 0,9
P85 Atraso mental - 1 1 0,5

As principais patologias deste foro sdo a ansiedade (27,7% dos idosos), a patologia depressiva
(22,2%) e o abuso cronico do alcool (10,6%). Regista-se um escalonamento etario decrescente,
com a média de idades dos idosos com ansiedade a ser a mais elevada com 76 anos, a da
perturbagdo depressiva a diminuir para 75,6 anos ¢ a do abuso de alcool a ser a mais baixa com

72,6 anos.

O abuso cronico do alcool ¢ dos diagndsticos onde se regista a maior assimetria entre sexos,

verificando-se em 25% dos homens e apenas 2,2% das mulheres.

Comentario: De todos os grupos-problema este ¢ aquele que podera estar mais subdiagnosticado
na populagdo estudada. Existem intimeros entraves a correcta identificagcdo da patologia mental
na consulta de MGF ao idoso. Como nos dizem Firmino et al (2014), «a variabilidade
interindividual entre as pessoas mais velhas ¢ superior a verificada noutros grupos etarios. Com
o passar dos anos ¢ o acumular de experiéncias, as diferengas de base entre os individuos
acentuam-se, sublinhando competéncias ou incapacidades cuja base genética em interacgdo com
0 meio permite expressar». Por outro lado, os problemas psicologicos das pessoas mais velhas
nao sdo, habitualmente, o motivo primario que leva o doente ou a sua familia a procurar ajuda e,
por isso, ndo sdo o alvo primario do diagnoéstico. A identificacdo dos problemas de satide mental
nos idosos faz-se muitas vezes de forma ndo sistematica, sendo apenas considerada apds a

exclusdo de doengas orgénicas ou quando as familias detectam comportamentos “anormais”.

O envelhecimento constitui um periodo de crise do ser humano, relacionado directa ou
indiretamente com as dificuldades surgidas nesta fase da vida. As pessoas mais velhas apresentam
«um risco acrescido para as perturba¢des de ansiedade e para isso contribuem a fragilidade
crescente, a presenca de doencgas organicas e as perdas globais que levam a um sentimento de
vulnerabilidade ¢ medo». A somatizagdo das perturbagdes de ansiedade nas pessoas mais velhas
tem grande impacto nos custos com a saude, levando a multiplas consultas, investigagdes e

hospitalizagoes.
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Relativamente a patologia depressiva, como nos dizem novamente Firmino et al (2014),
«sabemos que ¢ uma sindrome complexa e de etiologia multifactorial. Se esta afirmacéo é valida
para praticamente todas as doengas psiquiatricas, nas pessoas mais velhas ela assume particular
relevancia, atendendo as mudangas no enquadramento social, as altera¢des neuroendocrinas ¢ a

multiplicidade de patologias médicas concomitantesy.

Voltaremos a esta patologia mais adiante, quando analisarmos os dados relativos a aplica¢do da

Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage na populagdo estudada.

O sexto grupo-problema mais representativo € o grupo das patologias do sistema digestivo.

Quadro XVIII — Patologias do sistema digestivo

o
Caodigo Problema de Saude Masculino Feminino Total (n=g01 6)
D87 Alteragdo funcional do estdomago 9 26 35 16,2
D85 Ulcera duodenal 4 2 6 2,7
D92 Doenga diverticular intestinal - 3 3 1,4
D98 Colelitiase - 2 0,9
D84 Doenca do eséfago (Acalasia) - 1 1 0,5
D90 Hérnia do hiato - 1 1 0,5
D89 Hérnia inguinal 1 1 0,5
D86 Ulcera péptica (outra) 1 - 1 0,5
D97 Doenga de figado NE (Hepatopatia alcodlica) 1 - 1 0,5

A patologia mais representativa deste grupo ¢ a “alteragdo funcional do estdmago”, codigo ICPC-
2 que inclui os itens “dilatacdo aguda/Duodenite/Gastrite”, diagnosticados em 16,2% dos idosos

estudados (19,1% das mulheres e 11,2% dos homens), sendo a média de idades de 75,7 anos.

As restantes patologias sdo menos prevalentes, encontrando-se a tlcera duodenal em 2,7% dos

idosos (5% dos homens e 1,5% das mulheres).

Comentario: Ao diagnosticar patologias deste grupo deparamos com iniimeras variaveis de
confundimento. Desde logo, a extensdo do sistema digestivo com diferenciagdo das varias regides
ao longo do seu percurso, cada uma com a sua fun¢do, incluindo varios 6rgaos ou glandulas,
podendo ser fonte de inimeras manifesta¢des do envelhecimento. Essas altera¢des podem ser mal
identificadas como patoldgicas, ndo s6 pelos idosos, mas também por clinicos e, por outro lado,

alteracdes patologicas podem erradamente ser encaradas como normais. Citamos Correia et al
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(2014) que nos lembram que o envelhecimento se pode associar a «perda de pegas dentarias,
menor secrecdo salivar, alteragdes de apetite ¢ do paladar (por vezes até condicionadas por

farmacos), menor coordenacdo neuromuscular do esoéfago e perda de motilidade colicay.

Quer se trate de manifestagcdes naturais do envelhecimento, de patologia gastrointestinal ou de
iatrogenia medicamentosa, as alteragdes gastrointestinais podem interferir no estado nutricional
do idoso, constituindo um aspecto central em Geriatria que deve ser uma das principais

preocupagdes do médico assistente.

O sétimo grupo-problema mais representativo na populacao estudada, foi o grupo das patologias

do sistema respiratorio.

Quadro XIX — Patologias do sistema respiratorio

o,
Cédigo Problema de Saude Masculino Feminino Total (n=g’1 6)

R95 DPOC 8 9 17 7,8
R97 Rinite alérgica 8 5 13 6
R75 Sinusite cronica/aguda 3 6 9 4,1
P06 SAOS 6 - 6 2,7
A70 Tuberculose 2 1 3 1,4
R96 Asma - 2 0,9

Duas patologias deste grupo se destacam, nomeadamente, a DPOC (7,8% dos idosos) ¢ a rinite
alérgica (6%). Relativamente aos idosos com DPOC, uma analise mais pormenorizada revela que
esta patologia afectava 10% dos homens e 6,6% das mulheres, a média de idades era de 79,5 anos,
e nenhum destes individuos apresentava habitos tabagicos; a maioria eram agricultores e

trabalhadoras domésticas, havendo um operario fabril.

Os trés casos assinalados como tuberculose ndo apresentavam tuberculose activa mas
antecedentes desta patologia. A manutencdo da sua sinalizagdo representa sobretudo uma

inten¢do de precaucdo e vigilancia muito verbalizada pelos proprios doentes.

Comentario: Tal como o sistema digestivo, o sistema respiratdrio constitui uma das principais
interfaces entre o ambiente externo e interno. Com o envelhecimento desenvolvem-se alteragdes
estruturais e funcionais do aparelho respiratorio, determinando maior susceptibilidade dos
doentes mais velhos aos diversos estimulos e agressdes. Segundo Cordeiro (2014), «a funcao
respiratoria vai-se deteriorando com a idade, sendo ainda agravada pela exposi¢do a agentes

oxidantes (ex: fumo do tabaco) e com a inflamagdo local associada a quadros clinicos respiratorios
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ou sistémicos, sendo relevante a diminuigdo da capacidade antioxidante associada ao
envelhecimento». Na populagdo mais idosa, também se registam importantes alteragdes
anatomicas que contribuem para a diminuigdo do reflexo da tosse e da clearance das vias aéreas,
como a diminuigdo da eficacia da musculatura respiratoria, aumento da rigidez da caixa toracica,
perda da estrutura de suporte do parénquima pulmonar. A estas alteracdes acrescem as
modificag¢des observadas com o envelhecimento na resposta imunoinflamatéria, com repercussao
nas imunidades inata e adquirida. Desta forma, «todo este ajuste contribui, assim, para uma maior
susceptibilidade as agressdes internas e externas, diminuindo a capacidade defensiva e de

adaptagdo do aparelho respiratdrio e promovendo o aparecimento de diversos quadros clinicosy.

O oitavo grupo-problema mais representativo na populacdo estudada, ¢ o grupo das patologias

do foro neurologico.

Quadro XX — Patologias do foro neurolégico

o
Caodigo Problema de Satide Masculino Feminino Total (n:gll 6)
P70 Deméncia 3 11 14 6,5
N93 Sindrome tunel carpico 2 5 7 32
N87 Parkinsonismo 2 4 6 2,7
H82 Sindrome Vertiginoso - 4 4 1,9
N88 Epilepsia - 1 1 0,5

A patologia mais representativa deste grupo ¢ a deméncia. No inicio do estudo estava

diagnosticada em 6,5% dos idosos estudados.

Comentario: Posso afirmar que antes da realizacdo dos questionarios existiria uma percentagem
assinalavel de casos de deméncia subdiagnosticados. Este ponto sera explicado detalhadamente
mais adiante quando forem expostos os dados resultantes da aplicagdo do Mini Mental State
Examination (MMSE) de Folstein, pois a aplicagdo desta escala implicou um aumento de cerca

de 50% de casos de possivel défice cognitivo.

Neste contexto compreende-se, como nos diz Santana (2014), que «o grande desafio numa
consulta na populagdo mais velha esteja actualmente no rastreio ¢ diagndstico mais precoce do
declinio cognitivo. Este exercicio implica uma caracteriza¢do abrangente, mas também objectiva
(defini¢do dos seus limites) do envelhecimento fisioldgico ou normal, em oposigdo as situagdes

de declinio patoldgico — a deméncia nas suas principais formasy.
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O nono grupo-problema mais representativo nos doentes estudados, foi o grupo das patologias do

sistema urinario.

Quadro XXI - Patologias do sistema urinario

o
Caodigo Problema de Saude Masculino Feminino Total (n=;)1 6)
U04 Incontinéncia urinaria - 16 16 7.4
uos Calculo urinario 4 3 7 3,2
U99 Outra doenca urinaria (Doenga renal cronica) 1 2 3 1,4
U78 Quisto renal - 3 3 1,4

O problema mais representativo deste grupo foi a incontinéncia urinaria, diagnosticada em 7,4%

dos idosos, todos casos do sexo feminino entre os 66 e 92 anos (média de 75,3 anos).

Comentario: Para o rastreio e diagndstico da incontinéncia urinaria muito contribuiu a quinta
questdo da Escala de Katz (actividades de vida diaria basicas), o que ilustra bem a utilidade da

aplicagdo de escalas na AGG.

Os dados obtidos na prevaléncia desta patologia nos idosos estudados sdo concordantes com o
descrito por Mota et al (2014) que estimam «mais de 60 milhdes de pessoas com incontinéncia
urinaria em todo o mundo. E mais frequente no sexo feminino (2 a 5 para 1), sendo a sua
prevaléncia de 5 a 15% em mulheres de meia idade e idosas. Acima dos 70 anos, estima-se que

15 a 30% das mulheres apresentem esta patologia.

O décimo grupo-problema mais relevante na populagao estudada, foi o das patologias do aparelho

genital feminino.

Quadro XXII — Patologias do aparelho genital feminino

o,
Cédigo Problema de Saude Masculino Feminino Total (n=g’1 6)
X78 Mioma uterino - 6 6 2,7
X87 Prolapso utero-vaginal - 3 3 1,4
X88 Doenga fibroquistica da mama - 2 2 0,9

Comentario: Embora, por razdes obvias, todos os problemas deste grupo se registem em

elementos do sexo feminino, os célculos de prevaléncia das patologias realizaram-se para o
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numero total da lista. Este ¢ um “viés” deliberado, por duas razdes. Em primeiro lugar, o objectivo
desta parte do relatorio € avaliar a prevaléncia das diversas patologias na totalidade da lista de
utentes e ndo somente em subgrupos. Em segundo lugar, mais adiante faremos o estudo de todas
as neoplasias da populagdo estudada, e seria algo confuso comparar taxas por subpopulagées, com

ordens de grandeza talvez enganadoras.

O décimo-primeiro grupo-problema mais prevalente, foi o grupo das patologias do ouvido.

Quadro XXIII — Patologias do ouvido

o,
Caodigo Problema de Saude Masculino Feminino Total (n:gll 6)
H86 Surdez 7 17 24 11,1
H&3 Otosclerose - 1 1 0,5

O problema mais frequente deste grupo foi a surdez, que constava dos registos iniciais de consulta

de 11,1% dos 216 idosos, antes da aplicagdo dos questionarios.

Comentario: Refiro novamente a probabilidade de grande nimero de subdiagnoésticos.
Voltaremos a este tema mais adiante, quando considerarmos para os 216 idosos estudados qual a
percepgao que t€m acerca do funcionamento de alguns dos seus 6rgaos dos sentidos, uma vez que

foram feitas questdes aos utentes dirigidas a esse aspecto.

O décimo-segundo grupo-problema mais frequente, foi o das patologias do aparelho genital

masculino.
Quadro XXIV — Patologias do aparelho genital masculino
o,
Cédigo Problema de Saude Masculino Feminino Total (n:g’l 6)
Y85 Hipertrofia prostatica benigna 17 - 17 7,9
Y33 Prostatite cronica 1 - 1 0,5

A patologia mais prevalente foi a hipertrofia prostatica benigna, atingindo 17 doentes.

Comentario: Neste ponto sdo validas as mesmas observagdes que fizemos relativamente aos

calculos para as patologias do aparelho genital feminino.
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O décimo-terceiro grupo-problema mais frequente, foi o das patologias da pele, com o menor

numero de patologias registadas.

Quadro XXV — Patologias da pele

o
Caodigo Problema de Saude Masculino Feminino Total (n:gll 6)
S91 Psoriase 1 - 1 0,5
S80 Queratose actinica 1 - 1 0,5

Iremos agora considerar um grupo em que incluimos toda a patologia neoplasica encontrada nos

registos dos 216 utentes estudados. A distribuicdo destas patologias € a seguinte.

Quadro XXVI - Patologia neoplasica

o
Caodigo Problema de Satide Masculino Feminino Total (n:g’l 6)

X76 Neoplasia da mama - 13 13 6

D75 Neoplasia do colon/recto 4 2 6 2,7
Y77 Neoplasia da prostata 3 - 3 1,4
D74 Neoplasia gastrica 3 - 3 1,4
X77 Neoplasia da vulva - 1 1 0,5
X77 Neoplasia do ovario - 1 1 0,5
X77 Neoplasia do endométrio - 1 1 0,5
R84 Neoplasia pulmonar - 1 1 0,5
B74 Sindrome mielodisplasico - 1 1 0,5
U76 Neoplasia vesical 1 - 1 0,5
D77 Neoplasia da boca 1 - 1 0,5
T71 Neoplasia da tiroide 1 1 0,5
S77 Carcinoma espinhocelular - 1 1 0,5
R85 Neoplasia da laringe 1 - 1 0,5

Total 13 22 35

Nos idosos estudados registaram-se 35 casos de neoplasia, sendo os mais frequentes a neoplasia
da mama (13 utentes do sexo feminino, com média de idades de 73,8 anos), neoplasia do colon
(4 utentes do sexo masculino e 2 utentes do sexo feminino; média de idades de 77,1 anos),
neoplasia da prostata (3 utentes, sendo a média de idades de 73,3 anos) e neoplasia gastrica (3
casos, todos do sexo masculino, com média de idades de 71,3 anos). Para as restantes neoplasias

identificadas verificou-se um caso por cada patologia.

Comentario: O envelhecimento progressivo da populagdo é acompanhado por um aumento da

incidéncia de cancro. Segundo Pimentel et a/ (2014), «mais de 60% de todas as neoplasias
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ocorrem apods os 65 anos. Mais de dois tergos das mortes por cancro verificam-se em doentes com
mais de 65 anos». Esta prevaléncia ¢é tal, que verificamos a existéncia de trés idosos apresentando
antecedentes de mais de uma neoplasia (em tempos diferentes), nomeadamente, um utente do
sexo masculino com antecedentes de neoplasia do colon e neoplasia da boca, uma utente do sexo
feminino com antecedentes de neoplasia do colon e da mama, outra utente do sexo feminino com

antecedentes de neoplasia da tiroide e da mama.

Ap0s alguns anos a amadurecer ideias e a conhecer outras formas de fazer as coisas, confesso
que, agora, talvez fizesse a recolha e registo destes dados de uma forma diferente, mais
optimizada. Um aspecto a melhorar seria o registo da idade de aparecimento das neoplasias, de
forma a saber quais surgiram antes dos 65 anos ou ap6s esta idade. Outro seria o registo das
neoplasias “activas”, quais as que estavam em “vigilancia” e quais as que se poderiam considerar
“curadas”. De qualquer forma, tal ndo era o objectivo principal desta parte do trabalho, que
consistia em registar, quantificar e qualificar de forma sumaria as patologias que se encontravam
na populacdo mais velha. Mas agora, ao longo de quase vinte anos a trabalhar como Médico de
Familia, percebo que, de todas as patologias que podem surgir no ser humano, a patologia
neoplasica talvez seja aquela que provoca uma maior sensacdo de perda ao confrontar-nos com

uma morte anunciada.

Os idosos com cancro véem a sua esperanca de vida abruptamente amputada quando ela ja se
encontra relativamente perto do fim. Este ¢ um factor importante no diagnoéstico e tratamento do
cancro nesta faixa etaria. Como nos dizem novamente Pimentel et a/ (2014), «muitos factores
contribuem para o subtratamento do doente idoso; alguns ocorrem antes da consulta com o
oncologista e devem-se a conceitos erroneos sobre esperanca de vida do idoso, beneficios

terapéuticos e riscos inerentes ao tratamentoy.

Em resumo, as dez patologias mais frequentes nos utentes estudados, sdo, por ordem decrescente

de prevaléncia:

Quadro XXVII — As dez patologias mais frequentes nos idosos estudados

o
Cédigo Problema de Satide Masculino Feminino Total (n:gll 6)
K86/K87 | Hipertensdo sem/com complica¢des 68 106 174 80,5
T93 Alteragdo do metabolismo dos lipidos 55 99 154 71,3
F91 Erro refraccdo 37 74 111 514
191 Qutras Osteoartroses 27 62 89 41,2
P74 Ansiedade 14 46 60 27,7
T90 Diabetes mellitus 23 36 59 27,3
P76 Perturbacio depressiva 7 41 48 22,2
L90 Osteoartrose do joelho 12 29 41 18,9
F92 Cataratas 15 21 36 16,6
D87 Alteracdo funcional do estomago 9 26 35 16,2
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9.12 — Da percepc¢ao que o idoso tem do funcionamento dos érgaos dos sentidos e da
mastigacio

Acabamos de analisar a prevaléncia das patologias diagnosticadas e documentadas no processo
clinico dos utentes. Mas, por vezes, o que esta documentado em processo clinico pode ficar aquém
da realidade. Os utentes podem considerar algumas altera¢des patoldgicas como sendo “normais”
ou “proprias dos velhos” e ndo se queixar nem referir esses problemas ao seu médico. De certa
forma, € como se as pessoas se acomodassem a dificuldade. Assim, alteragdes com grande
impacto na qualidade de vida dos utentes geriatricos sdo por estes consideradas normais e
expectaveis. Se o médico ndo estiver atento e ndo procurar, nao encontra! Isso pode ter grandes
implicagdes no diagnodstico e tratamento de condigdes clinicas com potencial de resolugao,

melhorando a qualidade de vida do idoso.

Na pratica clinica encontro recorrentemente trés condigdes na populagdo idosa que, sendo em
teoria muito faceis de resolver, podem revelar-se de uma dificuldade extrema: a diminuigdo da
acuidade visual, a diminui¢do da acuidade auditiva e a dificuldade na mastigagdo. Estas trés
funcdes sdo fundamentais para a independéncia do idoso nas suas actividades de vida diaria (quer
as basicas ou as instrumentais), como constataremos quando a seu tempo discutirmos as escalas

de Katz ¢ Lawton & Brody.

Para detectar estes problemas foram criados nos questionarios campos especificos para
dificuldades na visdo, audigdo e mastigacdo. No que diz respeito a visdo, também eram aplicadas
escalas de visdo para detectar ou confirmar eventuais défices. Para as trés areas registava-se se os

idosos usavam oculos/lentes de correcgdo, protese auditiva ou protese dentaria.

9.12.1 — Do funcionamento da visao

No que diz respeito a percepgdo que os idosos tém do funcionamento do seu sentido da visdo, os

resultados obtidos foram os seguintes:
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60 doentes
usam 6culos
(54,5%)

y

Figura 9 — Idosos que referem dificuldade de visdo e, destes, quais os que usam 6culos

A maioria dos utentes referia dificuldades de visdo (110 idosos, constituindo 51% do total).

Destes, 45,5% nao usavam oculos ou lentes de correcgdo (50 idosos).

Comentario: Até certo ponto, os défices de visdo sdo passiveis de qualificagdo e quantificacio
pelo Médico de Familia, uma vez que ¢é possivel usar escalas de visdo de Snellen (versao classica
ou a versdo para analfabetos) no gabinete. Mas, apds confirmagdo do défice visual os idosos
devem ser referenciados a um Oftalmologista. Esta referenciacdo pode ser realizada de trés
formas: 1) solicitar uma consulta de Oftalmologia em hospitais do SNS via Alert P1; 2) emitir
uma credencial para ser utilizada em oftalmologistas convencionados; 3) consultas privadas de
oftalmologia. Nao quantifiquei estas trés solugdes, mas tenho a no¢do empirica de que a mais
usada era a consulta por oftalmologistas convencionados com credencial emitida pelo Médico de
Familia, o que se explica pela extrema demora dos pedidos de consulta para os hospitais via

AlertP1 e pelas dificuldades econdmicas dos utentes.

Também as dificuldades econémicas explicam o facto de 50 idosos ndo usarem 6culos ou lentes
de correcgdo, apesar de referirem dificuldades de visdo. Com efeito, o SNS ndo comparticipa o

acesso a estes auxiliares essenciais para o bem-estar dos utentes.

Compreendemos melhor a gravidade implicita nestes resultados através de Tumosa (2012), que
nos diz existir «uma associacdo bem documentada entre défice visual e mortalidade. E, porque o

défice visual pode ser uma variavel que prediz a mortalidade, uma melhor compreensao dos seus
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factores de risco e tratamentos, pode ajudar os médicos a proporcionar uma melhor assisténcia

aos doentes mais velhosy.

Nas pessoas mais velhas o défice visual tem um interesse particularmente relevante devido a
dramatica reducdo que pode provocar na qualidade de vida. Os idosos que nido véem
correctamente sdo for¢ados a deixar de conduzir, tém dificuldade a caminhar ¢ a sair de casa,
deixando de participar em actividades sociais. Deixam de conseguir realizar actividades de vida
diaria como vestir-se, ir as compras, tomar banho. A baixa de visdo interfere até com a toma
correcta da medicagdo. Ja para nio falar de que constitui um grande factor de risco para quedas e
fracturas, que, por sua vez sdo uma das maiores causas para a institucionalizagio dos idosos. Além
disso, segundo a mesma autora, «os défices de visdo apresentam grandes comorbilidades,
nomeadamente com os quadros demenciais, depressdo, delirio, e, atingimento de outros orgaos

dos sentidos como a audi¢do e perda de equilibrio».

Outro autor, Proenga (2014), refere que «o ganho de uma ou duas linhas de visdo pode contribuir
para a independéncia do idoso. Se esse ganho for na visdo de perto, pode permitir a leitura, o que
permite a manutencao do contacto com o mundo». No entanto, lembremo-nos que na populagio
estudada havia uma taxa de analfabetismo de 23% e, logicamente, este grupo de utentes ndo tera
habitos de leitura. Pode aqui residir outra razdo que contribua para que parte da populagdao nao

use (ou nao sinta necessidade de usar) dculos ou lentes de correc¢ao?

9.12.2 — Do funcionamento da audicao

Quando analisamos a percep¢do que os idosos t€ém do funcionamento do seu sentido da audigao,

os resultados obtidos sdo os seguintes:
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75 doentes

nao usam
Prétese
auditiva
(93%)
6 doentes
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Protese
auditiva
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Figura 10 — Idosos que referem dificuldades na audig@o e, destes, quais os que usam aparelho auditivo

Uma parte significativa da populacdo estudada refere problemas de audi¢do (81 idosos,
correspondendo a 38% do total). Destes, a esmagadora maioria ndo usa protese auditiva (75

utentes), sendo que, apenas 6 idosos a usam.

Comentario: Nao ¢ facil avaliar o sistema auditivo num gabinete de MGF. Algumas formas
descritas como, fazer o utente escutar o tique-taque de um relogio que se afasta gradualmente, a
voz ciciada ou o uso de um diapasdo parecem muito bem nos livros de semiologia médica e
poderdo ter alguma utilidade pontual, mas sdo de dificil quantificacdo. No fim de contas, quando
o utente - ou alguém por ele - percebe que existem problemas de audicdo, tudo se resume a
necessidade de uma consulta de Otorrinolaringologia, e realizagdo de um timpanograma ¢ um

audiograma.

Antes de realizarmos a AGG, a surdez estava documentada no processo clinico de apenas 24
idosos. Depois da aplicacdo dos questionarios verificamos que 81 idosos referiam dificuldades de
audicdo, sendo eventuais casos de surdez a considerar. Se for constatada surdez de facto em todos
estes idosos apos a avaliagdo audioldgica, o simples acto de questionarmos directamente os

utentes acerca de perda de audigdo terd aumentado o diagndstico desta patologia em 337,5%.

Esta questdo ¢ fundamental, tanto mais que, segundo Marx et al (2012) «a diminuigdo da audi¢ao
relacionada com a idade ¢ uma das condi¢des mais prevalentes nos mais velhos e tem grande

impacto social. Esta condigdo tem tradicionalmente sido subestimada, dado que, para muitos ¢
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“normal” haver défice auditivo com o envelhecimento». Desta forma, a menos que o problema

seja severo, os doentes tendem a ndo procurar ajuda e os médicos tendem a néo a oferecer.

Os mesmos autores lembram-nos que «acidentes provocados por défice de audi¢do sdo
frequentes, e a incapacidade de comunicagdo gera frustracdo e isolamento que pode contribuir
para depressdo e défice cognitivo». A prevencdo destas consequéncias adversas € necessaria ¢
possivel através de medidas reabilitativas que mostraram ter impacto na qualidade de vida.
Terminam dizendo que «melhorar o rastreio e a reabilitacdo dos défices auditivos deve tornar-se

uma prioridade de saude publicay.

No mundo real verifica-se algo de muito parecido com o que se passa nas patologias da visdo, s6
que para pior. As consultas ORL pedidas através do Alert P1 t€ém cerca de 2 anos de espera. Os
audiogramas e timpanogramas ndo sdo comparticipados pelo SNS quando solicitados pelos
Meédicos de Familia. As proteses auditivas s@o proibitivamente dispendiosas para muitos utentes.
Isso explica o facto de boa parte dos idosos ndo recorrer as consultas ORL para confirmagao da

surdez e muitos ndo usarem protese auditiva.

9.12.3 — Do funcionamento da mastigacio

No que respeita a percepcdo que os idosos t€ém do funcionamento da sua capacidade mastigatoria,

os dados obtidos foram os seguintes:

46 doentes
nao usam
Protese
dentaria
(56,1%)

y @ —

Figura 11 — Idosos que referem dificuldade na mastigagdo e, destes, quais os que usam protese dentaria
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Constatamos que 82 idosos referem dificuldades na mastigacao (38% do total). Destes, a grande

maioria ndo usa protese dentaria (46 utentes), estando o seu uso reduzido a 36 idosos.

Comentario: A mastigacdo ¢ fundamental para a correcta digestdo e influencia o aporte de
nutrientes. O idoso com dificuldades de mastigagdo tende a evitar alimentos de maior
consisténcia. Além de poderem conduzir ao défice nutricional (como no caso das proteinas,
abundantes na carne), as dificuldades de mastigacdo induzem uma monotonia alimentar que se

pode reflectir em anorexia e levar a uma maior debilidade.

Uma boa fung¢do mastigatoria ¢ indissociavel de uma boa satude oral e dentdria. Importa manter
ao longo da vida uma correcta higiene dentéria e visitas regulares ao dentista ou estomatologista.
Mais uma vez, o problema repete-se. Os tratamentos no dentista podem ser muito dispendiosos e
implicar procedimentos como implantes dentarios ou proteses que os utentes com caréncias
economicas ndo conseguem pagar. As consultas de estomatologia solicitadas via Alert P1 para os
hospitais do SNS t€m uma lista de espera de varios anos. E, quando a consulta surge, é dito aos
idosos que a sua patologia ndo justifica seguimento num hospital publico devendo estes recorrer

a um consultorio privado.
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9.13 - Dos Habitos Medicamentosos dos idosos estudados

No capitulo precedente ficou bem explicito que, com a idade e o envelhecimento inerente, surgem
patologias simultancamente com alteracdes fisiologicas. Estas duas vias — a patologica ¢ a
fisiolégica — potenciam-se para agravar a qualidade de vida do idoso, surgindo queixas na

consulta médica e certa pressdo para a milagrosa e redentora prescrigao.

A este proposito, Ribeiro (2014) lembra-nos que «na terapéutica do idoso, um dos primeiros
objectivos ¢ a melhoria da qualidade de vida; mas, se ndo ¢ possivel o tratamento etiologico,
devem aliviar-se os sintomas com medidas simples, que podem incluir ou ndo o uso de farmacos.
Se sdo necessarios medicamentos, deve estar-se seguro do efeito potencial da idade na
farmacocinética e na farmacodindmica, estando atento as interaccoes e as reaccoes adversas. No
idoso, sdo por vezes prescritos demasiados farmacos, tornando-se necessario, muitas vezes

hierarquizar as necessidades».

Dada a sua importancia, iremos iniciar a analise dos utentes estudados no que diz respeito as suas

prescricdes.

9.13.1 - Do nimero de farmacos

Comecemos por esclarecer a nomenclatura em jogo. Ndo existem farmacos “agudos” nem
farmacos “cronicos”; existem farmacos. Mas existem prescrigdes para doenga aguda e prescri¢des
para doenga crénica. Vamos debrugar-nos sobre estas ultimas pois sdo as que motivam o maior
volume de prescri¢do no idoso dada a pluripatologia cronica desta faixa etaria. Uma parte
significativa do trabalho de um Médico de Familia consiste na renovag@o do receituario cronico
dos utentes, sendo uma actividade fundamental na monitorizagdo das terapéuticas instituidas,

evitando sobredosagens ou descontinuagao indevida.

O namero de farmacos utilizados varia ndo s6 com o niimero de patologias, mas também com a
sua gravidade, pois quanto mais dificil for o controlo de uma patologia, mais farmacos poderdo
ser utilizados. E um pardmetro importante, pois o aumento do niimero de farmacos incrementa

também o risco de interacgdes medicamentosas e iatrogenia. Primum non nocere...

O seguinte grafico ilustra a distribui¢do de todos os idosos de acordo com o ntimero de farmacos

com que estao medicados.

65



35
30
25

32
30
28 28
20
19 1
1
20 18 16
15 1 1 13 134
9 4 9 9 . 9 10
10 . 6 56
1 1 il 1 11 1,1
0" o 0
o =il Il i . |I .II | B [
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

2
0 12 13 14 15

N2 de doentes

N¢ de farmacos

B Masculino M Feminino M Total doentes

Figura 12 — Distribui¢@o dos idosos por sexo ¢ n® de fairmacos

Regista-se uma subida proporcional do niimero de utentes com o numero de firmacos até um
plateau entre os idosos medicados com 3 e 6 farmacos. A partir dai, aumentando o niimero de
farmacos regista-se uma diminui¢do gradual do ntimero de utentes. H4, portanto, um pico de 32
1dosos medicados com 3 farmacos, € um minimo de 1 idoso medicado com 14 firmacos e outro

1idoso com 15 farmacos.

No que respeita a distribuigdo por sexos, o sexo feminino é sempre o mais numeroso em todas as

categorias, excepto, nos medicados com 1 farmaco e nos medicados com 15 farmacos.

A distribuigdo dos utentes no que diz respeito a média de idades e ao nimero de farmacos, foi a

seguinte:
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Figura 13 — Distribui¢@o dos idosos por n° de farmacos e médias de idades
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Regista-se um pico de idade, 84 anos, nos utentes medicados com 13 farmacos.

Comentario: A questdo do nimero de farmacos ¢ central hoje em dia em Geriatria, e leva ao
conceito, cada vez mais presente, de “desprescri¢ao”. Como nos diz novamente Ribeiro (2014),
«a idade biologica ou fisioldgica, nem sempre paralela a idade cronoldgica, € a determinante das
alteracGes respeitantes a terapéutica farmacoldgica que ocorrem no idoso, pelas diferencas na
farmacocinética e na farmacodindmica». A perda de homeostasia no idoso ¢ a maior fragilidade
podem aumentar a sensibilidade a efeitos indesejados. O risco de efeitos secundarios ¢ acrescido
pelo facto de «a maioria dos ensaios clinicos ser realizada com adultos até aos 65 anos, havendo

depois extrapolacdo para idades mais avangadas» (Ribeiro, 2014).

O conceito de desprescricdo em Geriatria assume especial relevancia se tivermos em conta a
grande variabilidade interindividual no processo de envelhecimento, que se repercute de modo
diverso no funcionamento das estruturas organicas e, desde logo, na farmacodindmica e

farmacocinética, obrigando a uma individualizagdo e personalizacio do regime terapéutico.

O Médico de Familia estd no centro do processo de desprescrigdo pois conhece a realidade do
doente, v€ a situacdo de angulos inacessiveis aos colegas de especialidades hospitalares e,
sobretudo, utiliza a empatia resultante de uma forte relacio médico-doente para promover o

cumprimento de esquemas terapéuticos € a sua constante revisao.

Estudar os meus idosos para este trabalho serviu para rever muitas terapéuticas a luz dos dados
resultantes do estudo dos processos clinicos e da aplicacdao dos questionarios e escalas. Saber a
magnitude dessa revisao terapéutica motivada pela AGG, poderia, s6 ela, ter originado um novo

e complexo trabalho de investigacao, caso eu tivesse tido presciéncia para tal.

9.13.2 - Do numero de prescri¢des cronicas e do tipo de farmacos

Foram identificadas 1114 prescrigdes cronicas nos idosos estudados, verificando-se uma média

de 5,2 farmacos por idoso.

Comentario: Recordando-nos que, em média, foram identificados 6,2 problemas cronicos de

saude por utente, constatamos que os numeros de problemas cronicos ¢ de farmacos sio bastante
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aproximados. Por outras palavras, quase todos os problemas crénicos de satide ddo origem a uma

prescri¢do que, também ela, se prolonga no tempo.

O seguinte grafico ilustra o nimero de prescri¢des cronicas por grupos de farmacos. Para a
categorizagdo e agrupamento dos fairmacos foi utilizada a classificagdo em vigor publicada pelo

Infarmed e disponivel no Prontuario Terap&utico.

Oftalmoldgico m 18
Locomotor I 91
Endécrino il 72
Genito-urindrio W 23
Digestivo I 68
Respiratério W 13
Sangue I 381
Cardiovascular I 575
SNC D 173

Grupos de farmacos
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N2 de prescrigcdes

Figura 14 — N° de prescrigdes cronicas por grupos de farmacos

O sistema que origina maior nimero de prescricdes cronicas € o sistema cardiovascular,
constituindo 51,6% do total de prescri¢des. Em segundo lugar surge o sistema nervoso central
(15,5% do total), seguido do sistema locomotor (8,2%), do sistema enddcrino (6,5%) e do sistema

digestivo (6,1%).

Comentario: O predominio do sistema cardiovascular nas prescri¢des ¢ concordante com o facto
de neste sistema se verificar o maior nimero de problemas de satde da populagao estudada, como
a HTA, dislipidémias, AVC e varias doengas cardiacas, esperando-se uma maior pressao no

sentido da prescricao.

As prescric¢des relativas ao sistema cardiovascular estdo detalhadas por farmaco, sexo ¢ médias

de idades, no seguinte quadro:
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Quadro XXVIII — Prescri¢des relativas ao sistema cardiovascular por farmaco, sexo e média de idades

Masc. Fem. Total Medla

idades
Digitalicos Digoxina 3 4 7 81,5
Fé;’;gsnegfﬁ;)res da repolarizacdo Amiodarona 3 2 5 70,6
Diuréticos 54 84 138 74,9
IECA 14 22 36 774
Antihipertensores ARA 44 70 114 74,7
Bloqueadores entrada calcio 20 35 55 75,5
Bloqueadores beta 11 25 36 74,9
Antianginosos Nijtroglic?r%na 2 4 6 83,3
Trimetazidina 5 15 20 76,8
Venotropicos Bioflavondides 1 7 8 79,3
e ne e g . Estatinas 51 93 144 74,6

Antidislipidémicos Fibrato 3 3 5 71

Os farmacos mais prescritos sdo os antihipertensores, constituindo 65,9% das prescrigdes deste
grupo. Dentro dos antihipertensores, os mais prescritos sdo os diuréticos. A idade média dos

idosos medicados com antihipertensores rondou os 74 e os 77 anos.

Comentario: Alguns pontos do quadro suscitam reflexdo. Desde logo, o volume de
antihipertensores prescrito (379 prescri¢des) foi bastante superior ao nimero de hipertensos
registado (174 hipertensos). Isto pode ser entendido a luz das boas praticas de tratamento de
hipertensdo, que preconizam a associa¢do de firmacos sempre que os valores alvo de TA ndo sdo

atingidos.
A prescrigdo de antidislipidémicos é sobreponivel aos idosos com dislipidémia (154 utentes).

Constata-se a existéncia de vinte utentes medicados com trimetazidina. Ja havia realizado um
longo caminho na desprescri¢do deste farmaco em inimeros doentes, mas pelos vistos ainda ha
trabalho a fazer. Tenho a nogdo de que a maioria dos idosos com trimetazidina estava medicada
ha varios anos, aquando da primeira Autoriza¢do de Introdugdo no Mercado deste farmaco, que
era mais abrangente ¢ considerava haver um beneficio nos utentes mais velhos em termos
cerebrais, oftalmologicos e de ORL. Hoje em dia a maioria dos utentes perdeu a indicagao para
esta medicagdo, pois 0 seu uso apenas esta aprovado como terapéutica adjuvante no tratamento
sintomatico de doentes com angina de peito estavel ndo controlados com terapéuticas
antianginosas de primeira linha ou intolerantes a essas terapéuticas. No entanto, por vezes nao ¢
facil proceder a desprescricdo, com utentes a ndo encararem de forma positiva a retirada de um
farmaco introduzido por outro médico e que tomam ha varios anos, no seu entender, com bons

resultados.
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As prescrigdes relativas ao sistema nervoso central estdo ilustradas na seguinte tabela:

Quadro XXIX — Prescrigoes relativas ao sistema nervoso central por farmaco, sexo ¢ média de idades

Masc. Fem Total Medla
idades
Antiparkinsénicos Dopaminomiméticos 2 2 4 85,8
Acido valproico 1 2 3 86
Antiepilépticos/anticonvulsivantes Fenobarbital - 1 1 87
Pregabalina 2 4 6 69,3
Antivertiginosos Betahistina 4 4 77,8
Ansioliticos, sedativos, hipnéticos ?Sﬁi%iﬁzepmas 111 511 622 773?3
Melperona - 1 1 89
Olanzapina - 1 1 71
Antipsicéticos Quetiapina 2 5 7 88,1
Risperidona - 2 2 82
Tiaprida - 1 1 81
Anmitriptilina 2 2 4 72,6
Triciclicos e afins Dosulepina - 2 2 70
Trazodona 2 9 11 77,1
Antidepressores Escitalopram 1 4 5 69,2
ISRS Fluoxet{na - 3 3 74,1
Paroxetina - 5 5 74
Sertralina 1 4 5 73,8
ISRSN Venlafaxina - 1 1 68
Analgésicos e antipiréticos Paracetamol 6 17 23 75,1
Analgésicos opiaceos Tramadol 2 5 7 72,6
. Donepezilo - 3 3 85,3
Medicamentos utilizados no ?:'[:glsci.n " l:;;ﬂglslciano Galantamina - 1 1 87
tratamento sintomatico das Memantina - 2 2 78
funcdes cognitivas Outros Citicolina 3 1 4 78,3
Ginkgo biloba - 3 3 84,3

Neste sistema os farmacos mais prescritos sdo as benzodiazepinas (62 idosos). Em segundo lugar
surgem os antidepressivos com um total de 36 prescri¢des cronicas, sendo o grupo mais prescrito
o dos inibidores selectivos da recaptagdo da serotonina (ISRS) em 18 idosos. Em termos

absolutos, o firmaco antidepressivo mais prescrito ¢ a trazodona (11 idosos).

Comentario: O niimero de idosos medicados com BZD (62 idosos) revelou-se bastante
sobreponivel ao nimero de doentes diagnosticados com ansiedade (60 idosos). Também aqui
descortino um possivel caminho para a desprescri¢do. Sabemos que uma parte significativa dos
quadros de ansiedade sdo transitorios, e que a continuagdo da toma destes farmacos tem
implicagdes como a habituacdo/dependéncia medicamentosa, alteragdes cognitivas, aumento do

risco de quedas, risco de interacgdes, etc.

Voltaremos a falar dos utentes medicados com antidepressivos quando tratarmos os resultados

relativos a aplicagdo da Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage.
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Outro caminho possivel para desprescrigdo ¢ o nimero residual de utentes medicados com
farmacos cuja eficacia ndo esta comprovada ou é duvidosa, como a citicolina ou formulagoes de

gingko biloba.

Uma nota final para dois analgésicos incluidos no grupo de farmacos que actua no SNC. Tenho a
nogao de que as prescri¢des cronicas de paracetamol e tramadol se enquadram sobretudo num
contexto de patologias osteoarticulares cronicas. Confesso que, a luz dos conhecimentos
adquiridos seria de rever sobretudo a terapéutica com tramadol, considerando outros farmacos
(por exemplo, o tapentadol) de forma a optimizar o tratamento da dor cronica e minimizar efeitos

secundarios desta substancia.

As prescrigodes relativas ao sistema locomotor estdo ilustradas na seguinte tabela:

Quadro XXX — Prescrigdes relativas ao sistema locomotor por farmaco, sexo ¢ média de idades

Masc. Fem. Total Medla
idades
AINE AINE 7 8 15 74
Modific. evoluc¢io doen¢a reumatismal Metotrexato - 1 1 74
Alopurinol 9 4 13 73,8
Med. usados trat. gota Colchicina 1 a 1 74
Med. usados trat. artrose Glucosamina 6 22 28 72,5
. . Bifosfonatos - 26 26 71,6
Med. metabolismo calcio Célciotcolecalciferol - 7 7 74,1

Em termos absolutos, o firmaco mais prescrito é a glusamina (28 idosos), que faz parte dos
farmacos usados no tratamento da artrose. Mas o grupo mais prescrito ¢ o dos medicamentos

utilizados para o tratamento das patologias do metabolismo do célcio.

Comentario: O nimero de idosos medicados com bifosfonatos (26 utentes) foi inferior ao
numero de idosos diagnosticados com osteoporose (31 utentes). Isto pode ser devido a ma adesdo
terapéutica. No entanto, temo que exista um grau ndo despiciendo de subdiagnosticos nesta
patologia, aumentando o risco de fracturas por queda. A luz dos conhecimentos actuais, concluo
que poderia ter usado mais 0 FRAX nas consultas e que este questionario tem uma importancia

em geriatria para a qual eu ndo estava sensibilizado entao.

A glucosamina, por outro lado, tem vindo a perder espago nas indicagdes de tratamento e a sua

eficacia tem sido questionada, sendo também um espago provavel para desprescricao.
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O utente com tomas “crénicas” de colchicina era um idoso do sexo masculino, alérgico ao
alopurinol, com frequentes abusos alimentares ¢ etilicos. Sublinho que farmacos como o

febuxostato ndo estavam ainda aprovados para comercializagao.

Por tultimo, uma palavra de justificacdo para as prescrigdes de AINE encontradas. Em minha
defesa, devo referir que um nimero significativo de idosos exercia uma pressdo frequente e
constante, que eu ndo esperava, no sentido de lhes ser prescrito um AINE. Alguns idosos tinham
das suas experiéncias anteriores um conhecimento invulgar de marcas, dosagens, tendo inclusive
experimentado a forma intramuscular de administracao de alguns destes farmacos, solicitando-o
de forma apelativa. Os 15 utentes identificados como consumidores frequentes ou cronicos de
AINE seriam apenas a ponta do iceberg do que se passava na realidade, pois tenho a franca nog¢éo
de muitos idosos disporem de livre acesso na farmacia a estes farmacos sem qualquer prescrigdo
médica ou através de familiares. Isto também me leva a fazer uma reflexdo em termos da
necessidade de optimizagdo da terapéutica analgésica e correcto tratamento da dor crénica. Fica

a vontade de aprendizagem e formacéo para o futuro, de forma a fazer melhor.

O seguinte quadro mostra a distribui¢cdo dos farmacos para o tratamento das patologias do sangue:

Quadro XXXI - Prescri¢des relativas as patologias do sangue por farmaco, sexo e média de idades

Masc. Fem. Total Medla
idades
Anticoagulantes orais NOAC_’S B} 4 9 71,7
Varfarina 5 7 12 79,3
Antiagregantes plaquetirios AAS_ 20 37 57 71,5
Clopidogrel 3 - 3 75

Comentario: O farmaco mais usado deste grupo foi o AAS, maioritariamente em idosos

diabéticos para prevengdo de eventos tromboembolicos.

Existiam mais utentes medicados com varfarina do que com NOAC’s. Estes ultimos farmacos
haviam sido introduzidos no mercado ha relativamente poucos anos e teriam uma margem de
crescimento para a sua prescri¢do, devido ao facto de ndo necessitarem medigdo periddica do INR
(boa parte dos idosos tinham dificuldades de deslocagdo para realizag¢do frequente de analises).
Por outro lado, um obstaculo ao seu uso era o prego superior ao da varfarina, muitos utentes

optando por manter esta ultima.
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Os farmacos usados para o tratamento das doengas do foro endocrino estdo expostos no seguinte

quadro:

Quadro XXXII — Prescri¢des relativas ao sistema endocrino por farmaco, sexo e média de idades

Masc. Fem. Total Medla
idades
Glucocorticoides Prednisolona - 1 1 74
Hormonas da tiréide Levotiroxina 1 12 13 75,3
. AN . Insulinas 6 1 7 752
Insulinas e antidiabéticos orais ADO’s 19 12 51 77.1

O grupo de farmacos mais prescrito foi o das insulinas e antidiabéticos orais (58 prescrigdes),

sendo o seu valor sobreponivel ao nimero de idosos diabéticos (59 idosos).

Os farmacos usados no tratamento da afecg¢des do sistema digestivo estdo expostos no seguinte

quadro:

Quadro XXXIII — Prescri¢des relativas ao sistema digestivo por farmaco, sexo e média de idades

Masc. Fem. Total Medla
idades
Modificadores da secrecdo gastrica IBP 19 49 68 75,5

Os farmacos prescritos neste grupo foram os modificadores da secrecao gastrica, nomeadamente

os inibidores da bomba de protoes (IBP) que encontramos em 68 idosos.

Comentario: O nivel de prescri¢ao deste farmaco ultrapassou o nimero de utentes diagnosticados
com gastrite ou doenca ulcerosa (cerca de 42 idosos). Este facto leva-nos a concluir pela
existéncia de sobremedicacdo no que diz respeito aos IBP, ou, existéncia de patologia deste foro
ndo incluida nas listas de problemas dos idosos, sendo necessario proceder a uma atualizagio

nesse sentido.

A seguinte tabela mostra a distribuicdo dos farmacos usados no tratamento das patologias do

sistema génito-urinario:
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Quadro XXXIV - Prescrigdes relativas ao sistema génito-urinario por farmaco, sexo e média de idades

Masc. Fem. Total Medla
idades
Estrogénios e progestagénios Estriol - 8 8 68,8
Alfuzosina 2 - 2 69,5
= s Tansulosina 1 - 1 67
Med. usados na retenc¢iio urinaria Finasterida 3 ; 3 748
Associacdo 3 3 74,8
Med. usados na incont. urinaria Cloreto de trospio - 3 3 76

Os farmacos mais utilizados foram os indicados no tratamento da hiperplasia benigna da prostata

(HBP).

Comentario: Relativamente a incontinéncia urindria revelou-se grande discrepancia entre o
nimero de casos diagnosticados (16 idosos) € o niimero de utentes com prescri¢do para esta
patologia (3 idosos). Penso que isto se deve ao facto de o ntimero de casos diagnosticados de
incontinéncia urinaria ter aumentado apos a aplicacao da escala de Katz (que inclui uma questao
especifica sobre incontinéncia), permitindo uma melhor identificagdo do problema e da falta de

tratamento.

A seguinte tabela mostra a distribuigdo dos farmacos usados no tratamento das patologias do foro

oftalmologico:

Quadro XXXV - Prescrigdes relativas as patologias oftalmolégicas por farmaco, sexo e média de idades

Masc. Fem. Total Média

idades
Bloqueadores beta 3 6 9 75,4
Med. usados trat. glaucoma Andlogos prostaglandinas 3 3 6 75,2
Outros 1 2 3 75,6

Os medicados registados neste grupo sao os usados no tratamento do glaucoma.

Comentario: Regista-se algum subtratamento nesta patologia, uma vez que existem 24 idosos
com glaucoma e apenas 18 idosos realizam tratamento. Penso tratar-se de utentes que ndo t€m as
suas patologias controladas por oftalmologista ha muito tempo, deixando de solicitar a renovagao

da medicagdo, cabendo ao MF incentivar o controlo e realizar encaminhamento.

Os farmacos usados no tratamento das patologias do foro respiratorio estdo expostos no seguinte

quadro:
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Quadro XXXVI - Prescri¢des relativas ao sistema respiratdrio por formaco, sexo e média de idades

Masc. Fem. | Total Medla

idades
Antagonistas colinérgicos Brometo de tiotrdpio 3 2 5 83,1
Agonistas adrenérgicos beta Salbutamol 1 2 3 76,3
Associa¢do com glucocorticoides Bud.esomda+F0rmoterol 2 L 3 75,2
Fluticasona+Formoterol 1 1 2 74,8

Comentario: Constatamos a existéncia de utentes subtratados nestas patologias, uma vez que se
verificam 13 utentes medicados com terapia inalatoria e existem 19 utentes identificados com
asma ¢ DPOC. Penso que isto se deve ao abandono da terapéutica inalatdria pelos idosos, nem
sempre detectado imediatamente pelo médico, s6 sendo corrigido quando existe um episddio de

dispneia ou infecgao respiratoria.
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9.14 — Da aplicacio das Escalas de Avaliacao

«Os instrumentos de AGG ndo devem ser vistos como elementos de diagnostico de patologias,
embora possam algumas vezes contribuir para esse objectivo. A sua reconhecida utilidade é no
diagnostico da situag¢do, na ajuda do prognostico, na facilitacdo do acompanhamento e na

decisdo das medidas a tomary.

José Gomes Ermida

Em qualquer ciéncia surge, a dado ponto, a necessidade de medicao e quantificacdo, o que leva

invariavelmente a criagdo e aplicacdo de escalas.

Em Portugal, uma das vozes mais autorizadas em Geriatria é a de Ermida (2014) que, a respeito
de quantificagdo, nos lembra que «a necessidade de ter em conta parametros de natureza diversa
no processo de avaliagdo dos idosos, decorre da diminuigdo que em diversas areas afecta os
individuos deste grupo etario. Sem pretender rotular todo o idoso de incapaz, doente, improdutivo
ou dependente - esteredtipos e crencgas erroneas de quem tem do processo de envelhecimento uma
visdo gerontista ou idadista - ndo pode escamotear-se a realidade da diminuigdo e ndo perda, de
capacidades fisicas, psicologicas e funcionais durante este processo. Diminui¢do que, assumindo
embora intensidade e temporalidade diversa, estd sempre presente. E cuja ignorancia por parte do
idoso ou de quem com ele convive ou dele se ocupa, pode ter sérias consequéncias na sua saude

ou na sua qualidade de vida».

O uso de escalas padronizadas permite aumentar a precisdo do diagnostico — clinico ou de outra
natureza — e, consequentemente, torna o prognostico de situagdo mais correcto, facilitando as
condutas preventivas ¢ o acompanhamento. Esta monitoriza¢do e quantificagdo ao longo do
tempo - sobretudo nos momentos de risco geriatrico, como doenga grave, luto ou perda
significativa, alteragdo do modo de vida — pode ser fulcral para uma decisdo informada ¢ mais
correcta sobre a necessidade ou ndo de institucionalizagcdo, evitando a institucionalizagcdo

injustificada e, muitas vezes, irreversivel.

Como nos diz novamente Ermida (2014), «além da sua fiabilidade, os instrumentos mais
vulgarmente utilizados na AGG sdo simples, de execucao facil e pouco demorada, o que os torna
bem aceites pela grande maioria dos idosos, condigdo sem a qual ¢ dificil conseguir a sua adesao
a avaliacdo. A sua utilizagdo universal permitira uniformidade dos estudos e comparabilidade dos

resultados obtidos, com os beneficios inerentes para os utentes e profissionaisy.
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Para esta avaliag@o foi aplicado o conjunto de escalas aconselhado pelo GERMI.

9.14.1 - Estado Funcional — Actividades de Vida Diaria Basicas (AVDB)

A escala recomendada pelo GERMI para a avalia¢do da autonomia do idoso € conhecida como a
«Escala de Katz». Foi desenvolvida nos anos 60 do século XX pela equipa do Dr. Sidney Katz
que incluia elementos de varios hospitais de Cleveland, tendo publicado o primeiro artigo em
Setembro de 1963 no Journal of the American Medical Association. Ao longo dos anos foram
propostas algumas modificagdes, sobretudo no que concerne ao critério de avaliagcdo (que
inicialmente era apenas qualitativo e pouco pratico) para permitir quantificar o grau de

dependéncia e considerar situagdes intermédias entre a independéncia e a dependéncia completa.

A Escala de Katz avalia seis actividades consideradas basicas para a autonomia na vida diaria:
lavar-se, vestir-se, alimentar-se, usar a sanita, transferir-se, ser continente. O grau de autonomia
do idoso depende do niimero de actividades que realiza com independéncia, isto ¢, sem ajuda de
outros. Considera-se o idoso como independente numa actividade se for capaz de a realizar por
completo e sem necessitar de qualquer ajuda, ou em alguns casos com uma ajuda minima (lavar
as costas, apertar os atacadores dos sapatos, cortar os alimentos duros no prato). Para a execugdo
das tarefas, o idoso pode usar qualquer ajuda técnica que utilize habitualmente. A capacidade de
desempenho das actividades deveria preferencialmente ser observada pelo avaliador e ndo apenas
referida pelo avaliado, por familiares ou cuidadores que podem, por motivos varios, subestimar

ou exagerar as capacidades do idoso.

Foi aplicada a versdao publicada pelo GERMI na ja referida brochura, disponivel em

www.spmi.pt/nucleo-estudos-geriatria
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1-BANHO

[{JIndependente (necessita de ajuda apenas para lavar uma parte do corpo,
p.ex.costas ou extremidades)

[0]Dependente (necessita de ajuda para lavar mais que uma parte do corpo;
necessita de ajuda para entrar e sair da banheira; nao se lava sozinho)

2- VESTIR

mndependente (escolhe a roupa adequada, veste-a e aperta-a; exclui atar os
sapatos)

[0]Dependente (precisa de ajuda para se vestir;nao € capaz de se vestir)

3- UTILIZACAO DA SANITA

mndependente (ndo necessita de ajuda para entrar e sair do w; Usa a sanita,
limpa-se e veste-se adequadamente; pode usar urinol pela noite)

[0]Dependente (usa urinol ou arrastadeira ou necessita de ajuda para aceder e
utilizar a sanita)

4- TRANSFERENCIA (cama / cadeirao)

[iindependente (ndo necessita de ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma ca-
deira nem para entrar ou sair da cama; pode usar ajudas técnicas, p.ex. bengala)

[0IDependente (necessita de alguma ajuda para se deitar ou levantar da cama/
cadeira; esta acamado)

5- CONTINENCIA (vesical / fecal)
[1JIndependente (controlo completo da miccao e defecacao)

@ependenﬁe (incontinéncia total ou parcial vesical e/ou fecal; utilizagao de ene-
mas, algalia, urinol ou arrastadeira)

6- ALIMENTACAO
[Tlindependente ( leva a comida do prato & boca sem ajuda; exclui cortar a carne)
[0Jpependente (necessita de ajuda para comer; nao come em absoluto ou necessita
de nutricao entérica / parentérica)

Figura 15 — Escala de Katz

Quadro XXXVII - Pontuagdo e Estados funcionais de Katz

Pontos
Dependéncia total 0
Dependéncia grave 1-2
Dependéncia moderada 3-4
Dependéncia ligeira 5
Independéncia total 6
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O grafico seguinte mostra a categorizac¢do dos utentes apos a aplicagdo da Escala de Katz:

Independéncia total | R 157
Dependéncia ligeira [ I 31
Dependéncia moderada [l 18

Dependéncia grave J] 4

Estados funcionais de Katz

Dependéncia total | 6

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Ne de doentes

Figura 16 — Distribuigdo dos idosos pelos estados funcionais de Katz

A maioria dos idosos situa-se no estado funcional de independéncia total (72,7% do total de
utentes). Os escaldes seguintes sdo os de dependéncia ligeira (14,4% do total) e de dependéncia
moderada (8,3% do total). Existem quatro idosos no estado de dependéncia grave (1,9% do total)

e seis idosos no estado funcional de dependéncia total (2,8%).

Comentario: Com um simples olhar podemos instantaneamente perceber quais os utentes que
se encontram em situagdo de maior fragilidade. O diagnoéstico de situagdo permite-nos perceber
quais os idosos em pior condi¢do, mas também os que estdo em risco de ver a sua situagdo
agravada e baixar de estado funcional. Sera muito importante analisar os casos dos idosos que
estdo no estado funcional de dependéncia grave e moderada. Este ¢ um exemplo da importancia
da Escala de Katz em termos de quantificagdo e qualificacdo da autonomia de uma populacdo de

1dosos.

Esta categorizacao ¢ fundamental para o MF tomar medidas preventivas em casos especificos e,
antecipando-se, evitar o agravamento de intimeras situa¢des. Tal pode ser realizado através da
veiculagdo de informacgao a familia do idoso, da promogao de alteragdes ao seu espago fisico
habitual (obras na casa de banho, colocacdo de alteadores de sanita, camas regulaveis em altura,

etc), identificacdo e tratamento dos casos de incontinéncia, entre outros exemplos.

Mesmo os idosos que estdo em situagdo de dependéncia ligeira poderiam ver a sua situagdo

melhorada e subir de estado funcional com medidas dirigidas e personalizadas.
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A seguinte tabela ilustra o raciocinio que expusemos anteriormente, dando-nos mais informacao

acerca dos individuos em cada estado funcional de Katz.

Quadro XXXVIII - Distribuico por estados funcionais, sexo, média de idades e n° de acamados

Estados funcionais de N° de doentes Média de N°de
Katz Masc. | Fem. | Total idades acamados

Dependéncia total 1 5 6 88,6 4
Dependéncia grave 2 2 4 86,8 1
Dependéncia moderada 6 12 18 83,3 -
Dependéncia ligeira 4 27 31 77,3 -
Independéncia total 67 90 157 73,2 -

80 136 216 - 5

Quase todos os individuos em situagdo de dependéncia total se encontram acamados, excepto dois

idosos. Também se regista um acamado em situagdo de dependéncia grave.

A média de idades é directamente proporcional ao grau de dependéncia, aumentando com a

fragilidade dos doentes.

No que respeita a distribuigdo por sexos, o sexo feminino ¢ aquele que, proporcionalmente,
apresenta maior numero de individuos em situagdo de dependéncia total (3,7%), moderada (8,8%)
e ligeira (19,9%). O sexo masculino ¢ o que apresenta maior nimero de individuos em situacao

de dependéncia grave (2,5%) e independéncia total (83,7%).

Comentario: A primeira vista podera parecer estranho que os idosos acamados ndo estejam todos
em situacdo de dependéncia total, mas, como podemos observar na figura 15 que nos mostra a
pontuacao e seriag@o dos estados funcionais de Katz, basta por exemplo, que um acamado consiga

levar a comida a boca para se considerar autdbnomo neste parametro.

Ao considerarmos o grau de independéncia de um idoso, ¢ pertinente pensarmos no local onde

vive e com quem vive.
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Quadro XXXIX — Distribui¢@o dos idosos por estados funcionais e conjuntura habitacional e familiar

Dependéncia | Dependéncia | Dependéncia | Dependéncia Independéncia
Total Grave Moderada Ligeira Total
Com - - 6 13 96
cOnjuge
DOII’IICI.IIO Sozinho ) 1 4 9 3
proprio
Com os
filhos - 3 5 6 12
Domicilio | COM 08 5 - - 1 9
filhos
de Outro
familiares .. 1 - 3 2 8
familiar

Todos os idosos em estado funcional de dependéncia total sairam do seu domicilio para casa dos
filhos ou outros familiares. Os idosos em estado de dependéncia grave vivem ainda na sua casa,

mas a maioria deles &€ monitorizada pelos filhos.

Comentario: O idoso com dependéncia grave, referido no quadro como vivendo sozinho, merece
uma palavra de justificacdo, podendo constituir um caso pratico. Tratava-se de M.A, 79 anos,
sexo masculino, vitvo, agricultor reformado, com grandes dificuldades de mobilidade por
coxartrose severa ap6s acidente, que o tornava dependente nos dominios da escala de Katz de
banho (0 pontos), vestir (0 pontos), utilizagdo da sanita (0 pontos) e transferéncia para
cama/cadeirdo (0 pontos). Nao apresentava incontinéncia vesical ou fecal (1 ponto) e conseguia
alimentar-se perfeitamente desde que lhe preparassem os alimentos (1 ponto). Insistia em nao
deixar o seu espago — era irredutivel neste aspecto - e passava o dia sentado num cadeirdo apos
ser vestido e levantado do leito. A familia, que vivia perto, revezava-se em “ir passando” para lhe
trazer a comida e levar ao WC, acertando mais no horario da primeira actividade que da

segunda... Era uma das minhas paragens obrigatorias nas saidas domiciliarias.

No que respeita a prevaléncia de patologias, verificou-se uma interessante tendéncia entre estados

funcionais de Katz e IMC, que podemos observar no seguinte quadro:

Quadro XL — Distribui¢io dos idosos por estados funcionais e IMC

Baixo peso Peso Normal Excesso peso Obesidade
Dependéncia total 3 1 1 1
Dependéncia grave 1 2 - 1
Dependéncia moderada 2 3 6 7
Dependéncia ligeira 2 6 9 14
Independéncia total 2 28 76 51
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Parece verificar-se uma maior propor¢do dos idosos com baixo peso a medida que se decai do
estado de independéncia total para o estado de dependéncia total, chegando os idosos com baixo

peso a constituir 50% dos individuos no estado funcional dos mais fragilizados.

Comentario: Esta relagdo empirica ndo sera suficiente para tirar conclusdes, mas pode, talvez,
servir para base de estudo em futuros trabalhos desenhados para tal. No que diz respeito as AVDB,
até que ponto o estudo da evolucdo do IMC podera auxiliar o médico geriatra como um factor
preditivo na passagem de um idoso entre estados funcionais? Baixo peso — causa ou

consequéncia?

Relativamente a outras patologias, ndo se encontraram diferengas significativas e ndo faremos a
revisdo exaustiva que ja foi realizada anteriormente. No entanto, gostaria sucintamente de referir
alguns aspectos relativos aos idosos nos estados funcionais de dependéncia total ¢ dependéncia
grave, dado que sdo os que apresentam maior risco de institucionaliza¢do. As patologias mais
prevalentes sdo as do foro cardiovascular, nomeadamente a HTA (9 idosos), seguida da
fibrilhacdo auricular (4 idosos), insuficiéncia cardiaca (4 idosos), diabetes (4 idosos), AVC (2

idosos). Uma palavra também para os quadros demenciais, encontrados em 4 idosos.

Ainda relativamente a questdo do IMC e da prevaléncia de baixo peso nos doentes mais

fragilizados, importa perceber quais as condi¢des destes utentes relativamente a mastigagéo.
No estado funcional de dependéncia total:

- 5 idosos referiam dificuldade na mastigagdo; nenhum usava prétese dentaria. ..

No estado funcional de dependéncia grave:

- todos referiam dificuldade na mastigacdo; nenhum usava protese dentaria. ..

Relativamente ao nimero de farmacos ndo se verificou qualquer diferenca assinalavel na

distribuicao por estado funcional.

Comentario: A grande prevaléncia de patologia cardiovascular grave nos idosos com maior

fragilidade (como a insuficiéncia cardiaca, arritmias ¢ AVC), refor¢a a importancia do controlo
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dos factores de risco cardiovascular (FRCV) nos cuidados primarios aos doentes em todos os
estados funcionais, de forma a prevenir o agravamento de situa¢Ges basais. A maior prevaléncia
de FRCV também ndo sera alheia aos quadros neuroldgicos de envelhecimento cerecbral e

demeéncia vascular.

O facto de a maior parte dos idosos nos dois estados funcionais de maior fragilidade referirem
dificuldades na mastigag@o e nenhum usar protese dentaria, permite-nos supor que uma avaliacdo
médica dentaria nestes idosos poderia, talvez, melhorar o seu aporte em nutrientes, evitando a
desnutricdo. Voltaremos a este tema mais adiante, quando discutirmos os dados resultantes da

aplicacdo da Escala Mini-Nutricional Assessment.
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9.14.2 - Estado Funcional — Actividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)

A escala recomendada para a avaliacdo deste parametro na brochura do GERMI ¢ a Escala de
Lawton & Brody. Enquanto a escala anterior permitia graduar a autonomia, esta avalia a
independéncia do idoso, ao medir a capacidade para o exercicio de actividades de caracter
instrumental mais exigentes e requerendo maior capacidade fisica e cognitiva que as actividades
béasicas. Avalia o exercicio de oito actividades instrumentais: usar o telefone, utilizar meios de
transporte, fazer compras, preparar refei¢oes, realizar tarefas domésticas, lavar a roupa, tomar a

medicacdo, lidar com dinheiro.

Tém sido dirigidas algumas criticas de teor sociocultural a esta escala, uma vez que, tendo um
sistema de pontuagdo que separa ambos 0s sexos, considera que existem actividades cuja pratica
pertence tradicionalmente apenas ao sexo feminino. No entanto, devemos ter em mente que a
igualdade de género que se procura atingir hoje em dia, ndo se verificava, de todo, ha uma ou
duas geracdes. Pelo que talvez ndo facga sentido aferir pelos padrdes actuais habitos culturais e
educacionais inculcados ha 100 anos. La chegaremos. Sendo assim, por agora, na Escala de
Lawton & Brody, tarefas como lavagem da roupa, preparagao das refei¢des e limpezas domésticas
ndo sdo consideradas para o sexo masculino, o que deve ser salvaguardado na pontuagdo. Isto ndo

tem alterado a fiabilidade da escala, como referido por Ermida (2014).
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1- UTILIZACAO DO TELEFONE

[1] Utiliza o telefone por iniciativa propria

[T E capaz de marcar bem alguns numeros
familiares

[T E capaz de pedir para telefonar, mas ndo é
capaz de marcar

[0] Nao é capaz de usar o telefone

2- FAZER COMPRAS

[T Realiza todas as compras necessarias
independentemente

[0] Realiza independentemente pequenas
compras

[0] Necessita de ir acompanhado para fazer
qualquer compra

[0]E totalmente incapaz de comprar

3- PREPARACAO DAS REFEICOES

[ Organiza, prepara e serve as refeicdes
sozinho e adequadamente

[0] Prepara adequadamente as refeicdes se se
fornecem os alimentos

[0] Prepara, aquece e serve as refeicoes, mas
nao seque uma dieta adequada

[0] Necessita que Ihe preparem e sirvam as
refeicoes

4- TAREFAS DOMESTICAS

[I] Mantém a casa sozinho ou com ajuda
ocasional (trabalhos pesados)

[T]Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou
fazer a cama

[T]Realiza tarefas ligeiras, mas nao pode manter
um nivel adequado de limpeza

[0] Necessita de ajuda em todas as tarefas
domésticas

[0 Ndo participa em nenhuma tarefa domeéstica

5- LAVAGEM DA ROUPA

[1] Lava sozinho toda a sua roupa

[T Lava sozinho pequenas pecas de roupa

[0] A lavagem da roupa tem de ser feita por
terceiros

6- UTILIZACAO DE MEIOS DE TRANSPORTE

[T Vigja sozinho em transporte publico ou
conduz 0 Seu proprio carro

[T E capaz de apanhar um taxi, mas ndo usa
outro transporte

[A] Viaja em transportes publicos quando vai
acompanhado

[0] S6 utiliza o taxi ou 0 automével com ajuda
de terceiros

[07] Nao viaja

7- MANEJO DA MEDICACAQ

[T]E capaz de tomar a medicacdo a hora e dose
correctas

[0] Toma a medicacao se a dose é preparada
previamente

[@ Nao é capaz de administrar a sua
medicacao

8- RESPONSABILIDADE DE  ASSUNTOS

FINANCEIROS

[1] Encarrega-se de assuntos financeiros
sozinho

[1] Realiza as compras diérias, mas necessita de
3juda em grandes compras e no banco

[0] Incapaz de manusear o dinheiro

Figura 17 — Escala de Lawton & Brody

Quadro XLI — Pontuagio e Estados funcionais de Lawton & Brody

Mulher Homem
0-1 Dependéncia total 0
2-3 Dependéncia grave 1
4-5 Dependéncia moderada 2-3
6-7 Dependéncia ligeira 4

8 Independéncia 5

Ap0s a aplicacdo da escala, a distribui¢do de todos os idosos pelos varios estados funcionais de

Lawton & Brody foi a seguinte:
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independncia | 1
Dependéncia ligeira - 26

Dependéncia moderada - 11

Dependéncia grave . 7

Estados funcionais de Lawton & Brody

Dependéncia total - 21
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Figura 18 — Distribui¢@o dos idosos pelos Estados funcionais de Lawton & Brody

A maioria dos idosos encontra-se no estado funcional de independéncia (69,9%), seguindo-se os
idosos em dependéncia ligeira (12%). Os doentes em dependéncia total constituem o terceiro
escaldo (9,7%), seguidos dos idosos em dependéncia moderada (5%) e, por tltimo, os idosos em

estado de dependéncia grave (3,2%).

Comentario: Se compararmos os resultados obtidos pela aplicagdo da escala de Lawton & Brody

aos obtidos pela aplicacdo da Escala de Katz, ha alguns aspectos a salientar:
- A distribuicdo e ordem dos diferentes estados funcionais é semelhante.

- Na aplicagdo da Escala de Lawton e Brody, assiste-se a uma diminui¢do do numero de idosos
nos estados de independéncia, dependéncia ligeira e dependéncia moderada, ¢ ha um aumento do
numero de idosos em estado de dependéncia grave e dependéncia total. No fundo, ha um desvio
no sentido dos estados de dependéncia mais severa. Isto resulta do facto de estar em causa a
medigdo da capacidade para o exercicio de actividades de caracter instrumental mais exigentes e
requerendo maior capacidade fisica e cognitiva que as actividades basicas medidas pela Escala

de Katz.

O seguinte quadro apresenta a distribuicdo dos utentes em maior pormenor.
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Quadro XLII — Distribuicdo por estado funcional, sexo, média de idades e n® de acamados

Estados funcionais de N° de doentes Média de N° de
Lawton & Brody Masc. | Fem. | Total idades acamados

Dependéncia total 4 17 21 86,1 5
Dependéncia grave 2 5 7 80,4 -
Dependéncia moderada 4 7 11 84,3 -
Dependéncia ligeira 8 18 26 78,3 -
Independéncia 62 89 151 72,4

80 136 216 5

Em termos proporcionais o sexo feminino ¢ o mais prevalente nos graus de dependéncia total
(12,5% das mulheres estudadas e 5% dos homens), dependéncia grave (3,7% das mulheres e 2,5%
dos homens), dependéncia moderada (5,1% das mulheres e 5% dos homens) e dependéncia ligeira
(13,2% das mulheres e 10% dos homens). Por sua vez, os homens tém 77,5% dos seus elementos

em situagdo de independéncia e as mulheres apenas 65,4%.

Embora se verifique uma tendéncia para o agravamento do grau de dependéncia com o aumento
das médias de idades, essa relagdo ndo ¢ tdo linear como verificamos na aplicagdo da escala de

Katz.

Todos os acamados se encontram em estado funcional de dependéncia total de Lawton & Brody.

Comentario: Na aplicagdo desta escala todos os acamados se encontram em estado de
dependéncia total, o que é concordante com o desvio no sentido dos estados de dependéncia
severa, causado pelas especificidades das actividades instrumentais comparativamente as

actividades basicas de vida diaria.

No que diz respeito ao local onde vivem e com quem vivem, a distribuicdo dos utentes ¢ a

seguinte:
Quadro XLIII — Distribuigdo por estado funcional e conjuntura habitacional/familiar
Dependéncia | Dependéncia | Dependéncia | Dependéncia Independéncia
Total Grave Moderada Ligeira Total
Com 5 2 1 13 93
cOnjuge
DOI{]]CI.IIO Sozinho ) 1 5 10 30
proprio
Com os
filhos 4 1 1 1 20
Domicilio | COM S 9 2 1 1 2
filhos
de Outro
familiares . 3 1 3 1 6
familiar
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Comparativamente ao quadro XXXIX, notamos o ja referido desvio de utentes no sentido dos
estados funcionais de dependéncia total e dependéncia grave, verificando-se a existéncia de

idosos nestes estados vivendo com os seus conjuges, sendo estes os principais cuidadores.

Comentario: Como podemos concluir, comparativamente as actividades basicas, sdo as
actividades instrumentais que provocam maior niumero de individuos em situacdo de dependéncia
total e dependéncia grave. A maior dependéncia nas AIVD podera sobrecarregar os cuidadores e
motiva maior necessidade de apoio externo. E imprescindivel sinalizar os casos de sobrecarga
para evitar o burn-out do cuidador (também ele, muitas vezes, idoso...) e prestar melhor
assisténcia a estas familias. De igual forma, é essencial mobilizar os recursos sociais disponiveis

as familias sem posses econdmicas para contratar ajuda externa.

No que diz respeito as comorbilidades, comecemos a analise pelo estudo do IMC, expresso no

seguinte quadro:

Quadro XLIV - Distribuicao por estado funcional de Lawton & Brody e IMC

Baixo peso Peso Normal Excesso peso Obesidade
Dependéncia total 7 4 5 5
Dependéncia grave 1 1 2 3
Dependéncia moderada - 1 5 5
Dependéncia ligeira - 7 8 11
Independéncia total 2 27 72 50

Se compararmos com as actividades basicas de vida diaria, nas actividades instrumentais
encontramos um maior niimero de idosos com baixo peso nos estados funcionais de maior
dependéncia, mas, em termos relativos, a sua percentagem esbate-se devido ao aumento global

do nimero de utentes nestes estados.

Comentario: A existir relagdo entre o baixo IMC e o estado funcional de dependéncia, essa
relagdo podera ser mais marcada para as actividades basicas de vida diaria e ndo tdo evidente para

as actividades instrumentais.
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No que concerne a comorbilidades nos idosos em dependéncia total e dependéncia grave, regista-
se igualmente uma preponderancia das doencas cardiovasculares nomeadamente a HTA (26
utentes), dislipidémia (20 utentes), insuficiéncia cardiaca (7 utentes), fibrilha¢do auricular (7

utentes), AVC (4 utentes).

Nestes dois estados funcionais ha uma subida significativa de idosos com patologia osteoarticular,

nomeadamente a osteoartrose (12 utentes), gonartrose (6 utentes) e coxartrose (4 utentes).

Outras patologias significativas nestes idosos mais dependentes nas AIVD, sdo as patologias da

visdo (que atingem 21 utentes), a deméncia (8 casos) e a surdez (7 utentes).

Comentario: Quando consideramos as AIVD assistimos ao impacto de patologias com grande
interferéncia na vida de relagdo, como por exemplo, patologia osteoarticular, 6rgdos dos sentidos
e capacidade cognitiva. O comprometimento da interac¢do com o meio ambiente ¢ com a
sociedade que rodeia o idoso, leva a um embotamento de capacidades, reflectindo-se num pior

desempenho na Escala de Lawton & Brody.

No que respeita a vida de relagdo, vamos estudar em mais pormenor os dois estados funcionais

de maior fragilidade. Nos 21 idosos do estado funcional de dependéncia total:
- 18 utentes referiam dificuldade na visao; destes, apenas 3 usavam oculos...
- 10 utentes referiam dificuldade na audi¢do; destes, nenhum usava aparelho auditivo...

- 14 utentes referiam dificuldade na mastigacdo; destes, apenas 1 usava protese dentaria. ..

Nos 7 idosos do estado funcional de dependéncia grave:
- 5 utentes referiam dificuldade na visdo; destes, 3 usavam oculos.
- 4 utentes referiam dificuldade na audicdo; destes, apenas 1 usava aparelho auditivo...

- 4 utentes referiam dificuldade na mastigagao; destes, 3 usavam protese dentaria.

Comentario: Relativamente a visdo, audicdo e mastigacdo, o imprescindivel apoio prestado por
oculos, aparelhos de audi¢do ou proteses dentarias, ndo dependia apenas dos cuidados médicos.

Na minha populagio de doentes estava em causa também o problema economico. Tenho a perfeita

89



nogao de que bastaria um novo par de 6éculos, um aparelho auditivo ou uma protese dentaria para
haver uma melhoria significativa na vida de muitos destes idosos. Além do pretexto das
dificuldades econdémicas, encontrei frequentemente o discurso — tanto nos idosos como nos seus

familiares — de que «ja ndo vale a pena, a velhice ¢ mesmo assim».

Acerca das dificuldades econémicas dos utentes e sua influéncia na incapacidade para realizar
AVD, queria transmitir a realidade que encontrei no que respeita a habitagdo. Em inumeros casos
os idosos ndo conseguiram (ou ndo souberam) preparar as suas habitagdes para a velhice. A sua
qualidade de vida poderia beneficiar com algumas obras pontuais, nomeadamente nos WC, obras
para as quais muitos idosos ndo tinham recursos nem descortinei apoios sociais neste sentido. Sei
que cabe a cada um preparar a sua velhice e que o estado ndo chega a todo lado nem pode prover
a tudo e todos, mas ¢é penoso ver a vida e independéncia de um ser humano ser posta em causa
desta forma. Quantas institucionalizagdes ndo seriam evitadas se fosse realizada uma educacdo
atempada para preparar as habitagdes para o inevitavel envelhecimento, em vez de ignorarmos o
assunto até a velhice e nos depararmos com o facto consumado de uma fractura do colo do fémur

ou a necessidade de institucionalizagdo por ja ndo poder viver num espago com escadas?

Neste ponto, achei pertinente cruzar os resultados da aplicacdo da Escala de Lawton e Brody com
as respostas obtidas a pergunta «ainda se mantém activo?», incluida nos questionarios e discutida

anteriormente. Os resultados estdo ilustrados no seguinte grafico:
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Figura 19 — Distribuigdo dos idosos pelos Estados funcionais de Lawton & Brody e grau de actividade
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Comentario: A maioria dos idosos que se consideravam “ndo activos” estavam distribuidos pelos
estados funcionais de maior fragilidade. O inesperado foi encontrar idosos nos estados de
dependéncia ligeira e independéncia e que se consideravam ndo activos, ndo sendo “capazes de
tratar da sua vida”. Estudando os 5 idosos considerados ndo activos pertencentes ao estado de

independéncia de Lawton & Brody, apuramos o seguinte:
- 3 idosos sdo do sexo feminino e 2 sdo do sexo masculino.
- 4 idosos sofriam de patologia oftalmologica que implicava limitagdes na sua actividade.

- 4 idosos sofriam de patologia osteoarticular grave que interferia com a sua deambulagao,

nomeadamente 1 utente com coxartrose € 3 com gonartrose.

- 3 idosos sofriam de patologia depressiva.

Este cruzamento de dados demonstra que as escalas podem ser muito uteis na seriacdo dos utentes,
mas nada substitui o factor humano médico para entender o contexto do idoso e as suas
dificuldades. Onde a escala mostra que aparentemente esta tudo bem, podem existir problemas e

haver espago para intervengdo médica positiva.

Este cruzamento de dados também tenciona mostrar que a AGG estaria incompleta se sé
aplicassemos as duas escalas anteriores e ndo avaliassemos outros campos da satde dos idosos,

como a marcha e a existéncia de depressdo.
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9.14.3 - Marcha

O processo de envelhecimento acompanha-se de alteracdes significativas do equilibrio e da
marcha que se agravam com a idade, podendo comprometer seriamente a autonomia e a
independéncia do idoso. Uma das consequéncias mais dramaticas destas perturbagdes ¢ a queda,
causa maior de incapacidade e morte nos idosos, e a sua prevengdo pressupde a avaliacdo

obrigatdria da capacidade da marcha.

O instrumento proposto pelo GERMI para esta avaliagdo ¢ a Classificacdo Funcional da Marcha
de Holden, conhecida como «Escala de Holden», sendo assim que a designaremos no nosso
trabalho. Foi proposta pela primeira vez em 1984 pela Dra. Maureen K. Holden, Professora de
Neurologia em Boston, num estudo realizado com doentes hemiparéticos e com Esclerose
Multipla (Holden, 1984). Avalia a marcha do idoso em fung¢@o da sua capacidade de andar sozinho
ou de necessitar de pequena ou grande ajuda para se deslocar em superficies planas, inclinadas
ou em escadas. De acordo com o resultado da avaliagdo, o idoso é classificado em uma de cinco

categorias que vdo da marcha ineficaz a marcha independente.

(ategoria Descricao

0 0 idoso nao € capaz de caminhar, caminha apenas em
barras paralelas ou requer ajuda fisica ou supervisao de

Ha inah
Marcha ineficaz mais que uma pessoa para andar de forma sequra

] 0 idoso necessita de grande ajuda de uma pessoa para

andar e evitar quedas. Esta ajuda é constante, sendo
necessdria para suportar o peso do corpo ou para manter
0 equilibrio ou a coordenacao

Marcha dependente
Nivel Il

) 0 idoso requer ajuda minima de uma pessoa para Nao
cair na marcha em superficie plana. A ajuda consiste em

Marcha dependente toques suaves, continuos ou intermitentes, para ajudar a

Nivel | : 4
9 manter o equilibrio e a coordenacao
3 0 idoso é capaz de andar de forma independente em
Marcha dependente com superficies planas sem ajuda, mas para a sua sequranga
supervisao requer supervisao de uma pessoa.
A 0 idoso é capaz de andar de forma independente em

Marcha independente
(superficie plana)

superficies planas, mas requer supervisao ou ajuda fisica
para superar escadas, superficies inclinadas ou terrenos
nao planos

5
Marcha independente

0 idoso é capaz de andar independentemente em
superficies planas, inclinadas ou escadas

Figura 20 — Escala de Holden
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Os resultados obtidos apos a aplicagdo da Escala de Holden ao total de idosos, sdo os seguintes:

Marcha Independente | NNREGEGEGEEEEEEEEE 130
Marcha Independente (Superficie Plana) [l 17
Marcha Dependente com Supervisdo | 7
Marcha Dependente Nivel | | 3
Marcha Dependente Nivel Il | 3
Marcha Ineficaz ] 6
0 50 100 150 200

N¢ de idosos

Figura 21 — Distribui¢do dos idosos pelas categorias de marcha de Holden

A grande maioria de idosos situa-se na categoria de marcha independente (83,3%), seguida das
categorias de marcha independente - superficie plana (7,8%) e de marcha dependente com
supervisdo (3,2%). A categoria dos idosos com marcha ineficaz apresenta um total de seis
individuos (2,7%). As categorias de marcha dependente nivel I e nivel II sdo as menos

representativas, apresentando trés utentes cada uma (1,4%).

A aplicacdo da Escala de Holden requer também o registo das ajudas utilizadas pelos idosos, se

forem necessarias; ndo so o tipo (bengalas, muletas ou andarilhos) mas também o niimero:

Quadro XLV — Distribui¢do das ajudas por categoria de Holden

Categorias de Holden N* de Tipos e n° de ajudas
utentes
Marcha ineficaz 6 i
. 1 utente usa 1 bengala
Marcha dependente — Nivel 11 3 1 utente usa 1 andarilho
Marcha dependente — Nivel I 3 I utente usa 2 muletas
s s 1 utente usa 1 bengala
Marcha dependente com supervisio 7 1 utente usa 2 muletas
. . 8 utentes usam 1 bengala
Marcha independente — Superficie plana 17 1 utente usa 1 muleta
Marcha independente 180 3 utentes usam | bengala
1 utente usa 1 muleta
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A categoria de marcha de Holden em que mais ajudas s@o utilizadas ¢ a categoria de marcha

independente — superficie plana. Em todas as categorias, a ajuda mais utilizada ¢ a bengala, ¢ a

menos utilizada é o andarilho.

O seguinte quadro mostra a distribui¢ao dos idosos pelas varias categorias de marcha de Holden,

sexo e média de 1dades:

Quadro XLVI - Distribuigao por categoria de marcha, n° idosos, sexo e média de idades

N° Total

Categorias de marcha de Holden de Masc. Fem. Medla de

. idades
idosos

Marcha ineficaz 6 1 5 89,2

Marcha dependente — Nivel II 3 1 2 89,3

Marcha dependente — Nivel I 3 1 2 86

Marcha dependente com supervisio 7 4 3 81,5

Marcha independente — Superficie plana 17 2 15 81,2

Marcha independente 180 71 109 73,7

Em termos proporcionais o sexo feminino ¢ o mais numeroso nas categorias de marcha ineficaz

(3,7% das mulheres e 1,3% dos homens), marcha dependente — nivel II (1,5% das mulheres e

1,3% dos homens), marcha dependente — nivel I (1,5% das mulheres e 1,3% dos homens) e

marcha independente — superficie plana (11% das mulheres e 2,5% dos homens). O sexo

masculino é o mais prevalente nas categorias de marcha dependente com supervisdo (5% dos

homens e 2,2% das mulheres) e marcha independente (88,8% dos homens e 80,1% das mulheres).

A média de idades tem uma progressao inversamente proporcional ao grau de independéncia de

marcha, e, varia desde os 89,2 anos nos individuos com marcha ineficaz, aos 73,7 anos nos

individuos com marcha independente.

A seguinte tabela mostra a distribui¢do dos idosos pelas categorias de marcha de Holden, de

acordo com o local onde habita ¢ com quem coabita:
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Quadro XLVII - Distribuigao por categoria de Holden e conjuntura habitacional e familiar

Marcha Dependente Dependente Dep:(l,l:lilente Ilzgenggce;te Independente
Ineficaz Nivel IT Nivel I - up P
supervisao plana)
Com - - 1 3 5 106
conjuge
DOIIVIICI.IIO Sozinho ) ) ) 1 6 39
proprio
Com os
filhos 3 - 1 3 2 17
Domicilio | €m0 3 2 1 - 1 8
filhos
de Outro
familiares e - 1 - - 3 10
familiar

Analisando a tabela, constatamos que as alteragdes da marcha limitam muito a independéncia.
Dos idosos enquadrados nos trés niveis de maior dependéncia, nenhum deles consegue viver
sozinho ¢ apenas um deles consegue habitar o seu domicilio com o conjuge. Os restantes habitam

no seu domicilio supervisionados pelos filhos, ou vivem na casa destes ou de outros familiares.

Comentario: Faria sentido ter incluido uma questdo acerca de antecedentes de quedas nos idosos
estudados. Tal permitiria perceber a frequéncia deste evento e também detectar uma possivel
correlacdo entre as quedas e a necessidade de abandono do seu domicilio habitual. Fica a ideia

para um proximo trabalho.

Relativamente as comorbilidades, comecemos por relacionar as categorias de marcha com o IMC

dos idosos:
Quadro XLVIII — Distribuiggo por categorias de Holden e IMC
Baixo Peso Excesso q
Peso Normal Peso Obesidade
Marcha Ineficaz 3 1 1 1
Marcha Dependente — Nivel 11 1 2 - -
Marcha Dependente — Nivel I - - 1 2
Marcha Dependente com Supervisio - 2 2 3
Marcha Independente — Superficie Plana 2 - 6 9
Marcha Independente 4 35 82 59

Existem 9 idosos nas duas categorias de marcha de maior fragilidade. Os individuos com baixo

peso constituem 44% deste subgrupo de doentes.
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Comentario: Os idosos mais fragilizados e com menor mobilidade perdem massa muscular por
desuso da sua musculatura, o que por sua vez agrava ainda mais a perda de mobilidade. O défice
da capacidade da marcha funciona como um factor deletério abrangente, que aumenta néo s6 o
isolamento do idoso e a sua dependéncia, mas também potencia uma cascata neuromuscular

negativa que culmina na perda de capacidades cognitivas.

Relativamente a outras comorbilidades nos grupos mais fragilizados de marcha ineficaz e marcha
dependente de nivel I e II, o panorama ¢ muito semelhante ao ja descrito, com predominio das
doengas cardiovasculares, patologia osteoarticular, patologia neuroldgica e défices de

visdo/audicdo.
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9.14.4 - Estado afectivo

As alteragdes do estado afectivo podem variar muito na sua forma e gravidade, assumindo
multiplas expressdes somaticas e psiquicas que dificultam a distingdo entre o patoldgico e o
comportamental. O envelhecimento dificulta ainda mais esta distingdo introduzindo variaveis de
confundimento num sistema ja bastante heterogéneo. Como nos lembra Ermida (2014), «dada a
multiplicidade de factores de ordem varia e importancia diversa, de natureza intrinseca ou
extrinseca, que limitam e condicionam a vida do idoso no seu contexto familiar e social, as suas
alteracdes de humor e as formas de expressdo da sua afectividade devem ser apreciadas com
algum cuidado. Sera depressdo ou sera tristeza, devemos questionar-nos, porque o tratamento

pode ndo ser 0 mesmoy.

E importante lembrar que o uso de uma escala para a depressdo nio faz o diagndstico desta
patologia, mas permite um rastreio ¢ uma orienta¢do mais correcta. Podera evitar o diagndstico
de depressdo e subsequente medicagdo em certas situagdes de vida do idoso que constituem uma
resposta adequada e expectavel a dificuldades e problemas transitorios, e cuja solugdo nao passa

necessariamente pelo tratamento farmacologico.

O instrumento sugerido pelo GERMI para a avaliagdo do estado afectivo ¢ a Escala de Depressdo
Geriatrica de Yesavage, na sua versdo curta de quinze perguntas. Pode ser utilizada em auto ou
heteroaplicagdo, ndo existindo diferengas significativas nos estudos publicados, embora se admita
que a autoaplicagdo envolva maior subjectividade do sujeito e consequente enviesamento dos
resultados. Na heteroaplicagdo os resultados sdo optimizados pela empatia entre entrevistado e
entrevistador, ¢ a realizacao sem a presenca de familiares ou cuidadores do idoso. Cada questao
¢ respondida com “sim” ou “ndo”, recebendo 1 ponto cada resposta que esteja de acordo com a
chave de pontuagdo. A soma da pontuagdo permite considerar trés possibilidades que reflectem a

gravidade da situagdo: sem depressdo, depressao ligeira ou moderada, depressao grave.
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Sim | Nao

Estd satisfeito com a sua vida?

Abandonou muitos dos seus interesses e actividades?

Sente que a sua vida estd vazia?

Sente-se frequentemente aborrecido?

Na maior parte do tempo esta de bom humor?

Tem medo de que algo de mal Ihe aconteca?

Sente-se feliz na maior parte do tempo?

Sente-se frequentemente abandonado / desamparado?

| 0| N N | B W N -

Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas?

-] et | D] =] D] -] AR
O O ©O| = O —m| O © ©| =

—
o

Sente que tem mais problemas de memoria do que os outros da sua
idade?

11 | Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo?

12 | Sente-se inatil?

13 | Sente-se cheio de energia?

14 | Sente-se sem esperanca?

—_—] .t D] -] D
O O = O -

15 | Acha que as outras pessoas estao melhores que o Sr./Sra.?

Figura 22 — Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage

Quadro XLIX — Pontuagdo e categorias de Yesavage

Pontos
Sem depressao 0-5
Depressio ligeira/moderada 6-10
Drepressio grave 11-15

A seguinte figura ilustra a distribuicdo dos idosos apo6s a aplicagdo da Escala de Yesavage:



m Sem Depressdo = Depressdo Ligeira/Moderada = Depressdo Grave

Figura 23 — Distribuicao dos idosos pela Escala de Yesavage

A maioria dos idosos situa-se na categoria dos que ndo tém depressdo (63,9% do total). A
categoria seguinte ¢ a dos doentes em situacdo de possivel depressao ligeira ou moderada (27,7%)

seguida dos doentes em possivel depressdo grave (7,4%).

Realgo a existéncia de duas doentes cuja situagao clinica nao lhes permitia colaborar na aplicagao
da escala de Yesavage: uma idosa com 104 anos, acamada, em fragilidade extrema, e, outra idosa

de 70 anos, com défice mental.

Recordemos que a aplicagdo da escala ndo faz o diagnodstico de depressdo, mas permite um
rastreio desta patologia. Portanto, pela escala de Yesavage identificamos 76 idosos em provavel

depressdo, cuja distribuicao € expressa com maior pormenor no seguinte quadro:

Quadro L — Distribuigéo por categorias de Yesavage, n° idosos, sexo, média de idades e n® acamados

Categorias N° de doentes Média de N°de
Masc. | Fem. | Total idades acamados
Sem depressdo 63 75 138 73,6 1
Depressao ligeira/moderada 14 46 60 78,6 2
Depressao grave 3 13 16 76,3 1
Nao responde - 2 2 87 1
80 136 216 5

Em termos proporcionais o sexo feminino € o mais prevalente nas categorias de depressdo
ligeira/moderada (33,9% das mulheres e 17,5% dos homens) e depressdo grave (9,6% das
mulheres e 3,8% dos homens). O sexo masculino ¢ o mais prevalente na categoria dos individuos

sem depressdo (78,8% dos homens e 55,1% das mulheres).
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N3ao parece existir relagdo entre a existéncia de depressdo ¢ a faixa etaria, com a média de idades

a oscilar nas varias categorias da escala de Yesavage.

Também ndo parece haver relacdo entre os acamados e a possibilidade de depressao, existindo
acamados em todas as categorias, o que nos induz a formulacido da hipotese de que o estado

afectivo nao depende apenas do estado de satide, mas sim de uma conjungdo de multiplos factores.

Relativamente ao lugar onde vive e com quem vive, a distribui¢ao dos utentes segundo a categoria

da escala de Yesavage ¢ a seguinte:

Quadro LI — Distribuigdo por categorias de Yesavage e conjuntura habitacional e familiar

Sem Depressiao Depressiao
Depressao Ligeira/Moderada Grave
Com 90 2 3
conjuge
DOII,11c1'110 Sozinho 2 19 5
proprio
Com os
filhos 17 7 2
Domicilio | €M 6 6 2
filhos
de Outro
familiares o 3 6 4
familiar

Os resultados parecem confirmar o lugar-comum de que a solidao predispde ao aparecimento de
depressdo. Os idosos isolados constituem 15,9% dos que ndo tém depressdo, mas a sua propor¢ao
aumenta para o dobro nos individuos em risco de depressao ligeira/moderada (31,6% de idosos

isolados) e depressao grave (31,3% de idosos isolados).

Outro factor predisponente a depressdo ¢ o afastamento dos idosos do seu domicilio. Dos idosos
a viver em casa dos filhos, 40% foram considerados em depresséo ligeira/moderada e 13,3% em
depressdo grave, num total de 53,3% de idosos deprimidos. Nos idosos que vivem em casa de
outro familiar a propor¢do de individuos deprimidos atinge os 71,4% (42,8% em depressdo
ligeira/moderada e 28,6% em depressdo grave). Estes valores poderiam ser ainda maiores, pois

as duas doentes que ndo conseguiram responder pertenciam a este grupo.

Outro aspecto a relacionar com a prevaléncia de depressdo é o estado civil dos idosos,

nomeadamente a viuvez:
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Quadro LII - Distribuigao por categorias de Yesavage e estado civil

Solteiro Unifo facto | Casado | Divorciado Viivo
Sem depressio 8 1 92 8 29
Depressao ligeira/Moderada 6 - 23 2 29
Depressio grave - - 8 - 8

Os viuvos constituem 21% dos individuos sem depressdo, mas a sua propor¢do aumenta para

48,3% nos idosos em depressdo ligeira/moderada e para 50% nos idosos em depressdo grave.

Comentario: o Médico de Familia esta na linha da frente de apoio ao idoso quando se dao estas
reconfiguragdes familiares e habitacionais. O seu posto de vigia tem um angulo de visdo
privilegiado para os sinais e sintomas de depressdo que tantas vezes se ocultam sob a mascara da

somatizagao.

Relativamente ao grau de actividade dos idosos e ao facto de “ainda tratarem da sua vida e das

suas coisas”, a distribuicdo dos utentes foi a seguinte:

Quadro LIII — Distribuigdo por categorias de Yesavage e grau de actividade

Sem depressao Depressio ligeira/moderada Depressio grave
Activo 122 35 7
Nio activo 14 25 9

A propor¢do de idosos ndo activos aumenta com o grau de depressdo, alcangando um maximo de
56,2% de individuos ndo activos na categoria dos idosos em depressdo grave. Fica a questdo de
qual sera a causa ou a consequéncia neste processo. Serd a depressdo a provocar inactividade, ou

o inverso?

Comentario: O Médico de Familia é central no fomento da practica de exercicio ¢ na optimizagéo
de todas as capacidades do idoso, aumentando a sua independéncia e autonomia, ¢ diminuindo a

prevaléncia de depressao.

Por falar em prevaléncia de depressdo, estd na altura de confrontarmos os resultados da aplicacdo
da Escala de Yesavage com os dados coligidos anteriormente, que nos mostravam os diagndsticos

de depressao registados no processo clinico.
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Quadro LIV — Comparagéo entre os casos de depressdo registados em processo clinico e os sugeridos pela Escala de Yesavage

Masc. | Fem. | Total %
Perturbagdo Depressiva (P76) registada no processo clinico 7 41 48 22,2
Eventual Perturbagdo Depressiva pela aplicagdo Escala de Yesavage 17 59 76 35,5

Nos registos em processo clinico a Patologia Depressiva estava documentada em 22,2% dos
idosos. Apos a aplicacdo da Escala de Yesavage a prevaléncia poderia aumentar para 35,5%, caso

se confirmassem todos os casos identificados.

Comentario: Mesmo que a aplicacdo da Escala de Yesavage ndo realize o diagndstico definitivo
de Perturbagdo Depressiva em todos os casos identificados, revelara um ntimero significativo de
idosos cujos sintomas depressivos escaparam ao crivo das consultas habituais. O estudo mais
aprofundado destes idosos em consultas subsequentes teria confirmado, ou ndo, a existéncia de
patologia depressiva. Infelizmente, ndo tenho forma de confirmar esses casos porque ja ndo
trabalho no mesmo local nem no mesmo ficheiro de doentes. Assumindo a melhoria de
capacidade diagnoéstica da depressdo em 13,3%, este valor demonstra o beneficio da aplicacdo da
escala de Yesavage em termos de AGG, pois um ntiimero significativo de idosos teria ficado por

diagnosticar e tratar.

No tratamento da Patologia Depressiva ¢ muito frequente a terap€utica medicamentosa, sendo
pertinente confrontar os resultados da aplicagdo da Escala de Yesavage com as prescri¢cdes de

medicagdo ansiolitica e antidepressiva:

Quadro LV - Idosos medicados com psicofarmacos

Masc.
Benzodiazepinas 11
Zolpidem 1
Melperona -
Olanzapina -
Antipsicéticos Quetiapina 2
Risperidona
Tiaprida
Anmitriptilina
Triciclicos e afins Dosulepina
Trazodona
Escitalopram
Fluoxetina -
Paroxetina
Sertralina 1
ISRSN Venlafaxina -

Total

(=)
N

Ansioliticos, sedativos, hipnéticos 64

12

o

N[ —= N [Q|— =

—
—_

— [N

Antidepressores 36

ISRS

|
-
»—‘-&mw.:;\oww»—wu._»—u—‘;_"g
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O ntmero de idosos medicados com antidepressivos (36 utentes) ¢ inferior ao numero de

diagnésticos de depressdo documentados no processo clinico.

Comentario: Este aparente subtratamento pode dever-se ao facto de alguns idosos com depressdo
estarem medicados com farmacos classificados como antipsicoticos (como por exemplo a

quetiapina), devido a sintomatologia que o justifique.

Se a verbalizag@o das suas queixas for mais indicativa de ansiedade ou de problemas de sono,
alguns idosos poderdo estar medicados apenas com BZD. A aplicacdo da escala de Yesavage
podera optimizar os diagnosticos captando os idosos com patologia depressiva, permitindo o seu

correcto tratamento, e diminuindo o consumo de BZD que tanto se tende a eternizar.

Por ultimo, gostaria de chamar a atengdo para uma limitacdo da Escala de Yesavage. Segundo
Montorio et al (1996) «as propriedades psicométricas da Escala de Depressao Geriatrica nao sao
tao satisfatorias quando usadas em doentes institucionalizados em comparagdo com doentes na
comunidadey. Isto estd relacionado com a maior prevaléncia de individuos com deméncia na
populagao institucionalizada, pois os mesmos autores acrescentam que «a Escala de Depressio
Geriatrica tem validade limitada em doentes com deméncia ligeira a moderada. Devido as suas
limitagdes de memoria, podem ndo recordar-se com precisao do seu estado e sentimentos nas

ultimas semanas, como pedido na aplicagdo da escalay.

Com esta chamada de atengdo temos o enquadramento para passar a escala seguinte na AGG.
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9.14.5 - Estado Cognitivo

O envelhecimento pode conduzir a alteragdes de grau variavel nas varias componentes do
processo cognitivo. Essas alteragdes podem ndo so6 influenciar a velocidade de raciocinio do
idoso, mas ter impacto na sua relagdo com o ambiente familiar e social, reflectindo-se na

qualidade de vida, o que torna a avaliagdo do estado cognitivo obrigatoria na AGG.

Ermida (2014) fala-nos de dois tipos de avaliagdo possiveis. Pode optar-se «por uma avaliacao
estruturada, utilizando como instrumentos a entrevista ¢ a observagdo directa das atitudes ¢
comportamentos do idoso, ou pela avaliag@o ndo estruturada recorrendo a instrumentos de tipo
vario como questionarios, escalas, testes diversos: de deteccao, de avaliacdo, de deterioragdo. O
primeiro tipo de avaliagdo ¢ mais demorado, mais trabalhoso, com maior peso subjectivo do
entrevistador. A avaliagdo ndo estruturada ¢ mais simples, mais rapida, mais objectiva, mais
reprodutivel e é mais bem aceite pelo idoso, estando por isso mais proxima do que se pretende

com a AGG».

A ferramenta recomendada pelo GERMI para avaliagdo do estado cognitivo é a escala «Mini-
Mental State Examination (MMSE) de Folstein», proposta pela primeira vez pelo casal Marshal
F. Folstein e Susan E. Folstein numa publicacdo em 1975 (Folstein et al, 1975). Segundo Susan
Folstein (2010), os autores sentiram necessidade de criar este instrumento quando trabalhavam
«com doentes idosos num servigo de Geriatria Psiquiatrica com elevada prevaléncia de depressao,
deméncia, delirium e esquizofrenia de inicio tardio. Precisadvamos de um exame cognitivo
quantitativo e pratico que permitisse determinar a severidade do défice cognitivo e documentar
eventuais melhorias ou agravamentos. Eu era interna de Psiquiatria, ¢ o Marshal recém-
especialista. Eu ndo ficava nada satisfeita quando ele me perguntava por informagao cognitiva
que eu nao tinha averiguado nos doentes. Entao, simplesmente pedi-lhe para escrever os itens que

queria que eu perguntasse». E foi assim.

O MNSE permite avaliar a orienta¢do temporal e espacial, a capacidade de atencdo e calculo, a
memoria de retengdo e de evocagdo, a capacidade de linguagem e a habilidade construtiva. Consta
de trinta questdes distribuidas por seis grupos correspondentes as capacidades referidas,
permitindo averiguar o grau de diminui¢ao de cada uma delas. A cada resposta correcta ¢ atribuido

um ponto, exprimindo a pontuagdo total o grau de funcionamento do estado cognitivo.

A principal limitacdo que lhe foi apontada e amplamente revista em publicagdes posteriores foi a
necessidade de correlacionar os dados com o nivel de habilitagGes literarias do idoso avaliado, o

que demonstrou ndo alterar o significado do teste. No caso de analfabetos ndo devem ser
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consideradas questdes relacionadas com calculo, escrita e leitura, sendo a pontuacdo descontada

no resultado final.

1. Orientagao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos? Em que pais estamos?

Em que més estamos? Em que distrito vive? _____
Em que dia do més estamos? Em que terra vive? _____

Em que dia da semana estamos? Em que casa estamos? ____
Em que estacdo do ano estamos? ____ Em que andar estamos?

2. Retengdo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de cor”
Péra

Gato

Bola

3. Atengao e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a subtrair bem,
consideram-se as sequintes como correctas. Parar ao fim de S respostas)

“Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e repete assim
até eu lhe dizer para parar”.

27_24_21 _18_15_

4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correcta.)

“Veja se conseque dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”

Péra

Gato

Bola

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

3. “Como se chama isto? Mostrar os objectos:

Relgio

Lépis____

b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

¢. “Quando eu Ihe der esta folha de papel, peque nela com a mao direita, dobre-a ao meio e ponha sobre 3 mesa”; dar
a folha sequrando com as duas maos.

Pega com a mao direita____

Dobra ao meio ____

(oloca onde deve____

d. “Leia 0 que esta neste cartao e faca o que 13 diz”. Mostrar um cartao com a frase bem legivel, “FECHE 0S OLHOS";
sendo analfabeto |é-se a frase

Fechou os olhos____

e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais nao prejudicam a
pontuacao.

6. Capacidade Construtiva (1 ponto pela cdpia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais
intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacao

TOTAL(Maximo 30 pontos).

Figura 24 — Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein

Quadro LVI — Pontuagdo do MMSE de Folstein (versdo Portuguesa de Guerreiro et al)

Séo considerados com défice cognitivo Pontos
Analfabetos <15
1 a 11 anos de escolaridade <22
Escolaridade superior a 11 anos <27
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A distribuicao dos 216 idosos apos a aplicacdo do MMSE de Folstein ¢ a seguinte:

m Com Défice Cognitivo = Sem Défice Cognitivo

Figura 25 — Distribui¢go dos idosos pela aplicagdo do Mini-Mental State de Folstein

Constatamos que a maioria dos idosos estudados (90,3%) nao € suspeita de padecer de défice

cognitivo. A seguinte tabela ilustra a distribuicao dos idosos em maior pormenor:

Quadro LVII — Distribui¢do dos idosos por categorias, n° total, sexo, média de idades, n° acamados

Categorias N° de doentes Média de N° de
Masc. | Fem. | Total idades acamados
Com défice cognitivo 4 17 21 85,9 5
Sem défice cognitivo 76 119 195 74,2 -
80 136 216 5

Em termos proporcionais registou-se um maior niimero de mulheres estudadas com défice
cognitivo (12,5% das mulheres revelaram défice cognitivo na aplicacdo do MMSE contra apenas

5% dos homens).

A média de idades ¢ manifestamente superior nos individuos suspeitos de padecerem de défice

cognitivo.

Todos os individuos acamados foram considerados como tendo défice cognitivo pela aplicacio

do MMSE.

Relativamente & casa em que vivem e com quem vivem, a distribui¢do dos idosos estudados foi a

seguinte:
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Quadro LVIII — Distribuigdo dos idosos por categorias e conjuntura habitacional e familiar

Com défice cognitivo Sem défice cognitivo
Com 5 110
conjuge
DOII,llCl.llo Sozinho 1 45
proprio
Com os
filhos 7 19
Domicilio | o™ 5 10
filhos
de Outro
familiares o1 3 11
familiar

A maioria dos idosos com défice cognitivo residia em domicilio proprio, embora a maioria fosse

vigiada pelos conjuges ¢ filhos coabitantes. Registou-se apenas um caso em que o idoso residia

sozinho.

Comentario: Este caso, M.A.E.C., uma idosa de 82 anos, residia no centro da vila de Ansido

com a filha e a neta a viver muito proximo, prestando-lhe uma vigilancia inexcedivel ¢ assisténcia

sempre que necessario, 0 que permitiu a doente continuar no seu espaco habitual, sendo muito

benéfico para si. Um dos melhores exemplos de entreajuda familiar com que me deparei. Esta

idosa foi encaminhada a consulta externa de Psiquiatria apos aplicacdo do MMSE e passou a ser

seguida também nessa especialidade.

Relativamente a distribuicdo dos idosos de acordo com o estado civil:

Quadro LIX — Distribuicdo dos idosos por categorias e estado civil

Solteiro Uniéo facto Casado | Divorciado Viuvo
Com défice cognitivo 2 - 6 - 13
Sem défice cognitivo 13 1 117 10 54

A propor¢do de vilivos ¢ muito superior nos idosos com défice cognitivo (61,9%)

comparativamente aos idosos sem défice cognitivo (27,7%).
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Comentario: A viuvez constitui um periodo de crise do qual muitos idosos nunca chegam a
recuperar. Mais do que a perda da companhia de toda uma vida, a morte do conjuge pode ser
encarada como o ataque supremo ao cerne do bem-estar do idoso, mostrando-lhe por antecipagdo
o que lhe ird suceder a si. Margarida Pedroso de Lima (2016) citando Palmore (1995), destaca
«trés dimensdes importantes para definir um envelhecimento com sucesso: sobrevivéncia
(longevidade), satide (auséncia de incapacidades) e satisfagdo com a vida (felicidade)». Fazendo
uma analogia as situagoes stress pos-traumatico de guerra, a morte de um companheiro de vida
afecta simultaneamente estas trés dimensdes. Referindo novamente Pedroso de Lima (2016), «na
salvaguarda do bem-estar na terceira idade, existem desafios e dificuldades passiveis de serem
encontrados. Desde logo, o aumento da sindrome de stress cronico; a incapacidade,
disfuncionalidade e morbilidade; o desafio de morrer com dignidade; a diminuicdo da
autoplasticidade das pessoas idosas; a falta de estratégias efectivas para lidar com os ganhos ¢ as
perdas na idade avangada». Toda esta perda de potencial adaptativo latente (fisico e mental) se
manifesta numa perda do potencial cognitivo e de aprendizagem potenciada pela soliddo da

viuvez.

Relativamente a aplicagdo do MMSE e ao grau de actividade dos idosos ou ao facto de “ainda

tratarem da sua vida e das suas coisas”, a distribui¢do dos utentes foi a seguinte:

Quadro LX — Distribuigo dos idosos por categorias e grau de actividade

Com défice cognitivo Sem défice cognitivo
Activo 6 160
Nio activo 15 35

A propor¢do de ndo activos ¢ muito superior nos idosos com défice cognitivo (71,4%)
comparativamente aos idosos sem défice cognitivo (17,9%). Mais uma vez nos deparamos com a
questdo de qual sera a causa ou a consequéncia neste processo. Sera o défice cognitivo a

despoletar a inactividade, ou o contrario?

Relativamente a prevaléncia do défice cognitivo, estda na altura de confrontarmos os dados
resultantes da aplicacio do MMSE, com os dados que nos mostravam os diagnosticos de

deméncia registados no processo.
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Quadro LXI — Casos documentados no processo clinico ¢ os identificados pela aplicagdo do MMSE de Folstein

o
Problema de Saude Masculino Feminino Total %
(n=216)
Deméncia (P70) documentada no processo clinico 3 11 14 6,5
Défice Cognitivo pela aplicagdo do MMSE 4 17 21 9,7

A prevaléncia do défice cognitivo aumenta de 6,5% para 9,7% apds a aplicagdo do MMSE, o que

constitui um aumento de 50% nos casos identificados.

Comentario: Recordemos que a simples aplicagdo da escala ndo faz o diagnostico de deméncia.
Os doentes que revelaram défice cognitivo na aplicagdo do MMSE foram estudados em maior
pormenor e referenciados a uma consulta de Neurologia ou Gerontopsiquiatria para ulterior
investigacdo e diagnostico definitivo. Infelizmente ja ndo tenho acesso a esses dados por ndo estar

ao servigo no mesmo local.

Esta tltima justificagdo explica a informagdo exposta no seguinte quadro, que nos mostra a
quantidade de farmacos prescritos para o tratamento sintomatico das deméncias no total de idosos

estudados:

Quadro LXII — Prescricdo de medicamentos utilizados no tratatamento sintomatico das fung¢des cognitivas

Masc. Fem. Total
Medicamentos utilizados no . Donepezilo - 3 3
. ‘s Medic. usados no -
tratamento sintomatico das . A . Galantamina - 1 1
~ .. trat. sint. deméncia -
fung:oes cogmtlvas Memantina - 2 2

Apenas uma pequena minoria - cinco doentes — se encontra medicada com farmacos usados no

tratamento sintomatico das fungdes cognitivas.

Comentario: Como referido anteriormente, a suspeita de défice cognitivo pode nao se confirmar
em todos os idosos. Trata-se de um diagnostico dificil e, muitas vezes, moroso. Entre a deteccao
de défice cognitivo e a confirmagdo de deméncia ha todo um caminho que passa pela distin¢ao

entre o que ¢ patologico e o que se deve ao envelhecimento normal, de que o mild cognitive
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impaiment ou défice cognitivo ligeiro (DCL) é cada vez mais um protagonista a considerar

(Santana, 2014).

Nao deixa de haver também alguma controvérsia relativamente a eficacia desta medicagdo. Por
outro lado, apenas os Psiquiatras e Neurologistas estdo autorizados a prescrevé-la e a renova-la,
e, algumas vezes, tenho notado uma grande dificuldade dos utentes em conseguirem continuidade
devido a atrasos ou desmarcagdes nas consultas destas especialidades, servindo de pretexto a

muitos utentes para a interrupgao.

Relativamente as comorbilidades, nestes 21 idosos com défice cognitivo as doengas
cardiovasculares ndo sdo o grupo principal de patologia acompanhante. A patologia mais comum
neste grupo ¢ o défice visual (nas suas varias vertentes de retinopatia, erro de refraccao, catarata,

etc.) encontrado em 18 idosos. Destes, apenas 6 idosos (1/3 dos casos) usam 6culos.

Seguidamente encontramos a HTA em 17 utentes, deméncia (14 utentes), dislipidemia (12

utentes), ansiedade (9 utentes) e Diabetes mellitus (8 utentes).

Comentario: Os resultados obtidos vdo ao encontro de varios estudos recentes, como por
exemplo, o de Zheng et al (2018) realizado nos EUA com 2520 idosos entre os 65 ¢ os 84 anos,
que registou «uma relacdo transversal e longitudinal entre défice de visdo e declinio cognitivo,
com a baixa de visdo a ter uma relagdo mais forte com o défice cognitivo do que o inverso». Os
autores concluem que «o agravamento da visdo nos idosos pode estar adversamente associado
com défice cognitivo no futuro. Manter uma boa visdo pode constituir uma importante estratégia

de intervengao para a diminuicdo de declinio cognitivo relacionado com o envelhecimentoy.
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9.14.6 - Estado Nutricional

Os idosos sdo o grupo etario de maior risco nutricional. Ermida (2014) aponta varias causas de
malnutri¢do e desnutricdo no idoso: restricdes fisicas, restrigdes economicas, pluripatologia e
polifarmacia, soliddo e dependéncia, habitos alimentares, mitos ¢ preconceitos,

institucionalizacdo e muitos outros.

A malnutri¢do, agravante do processo de envelhecimento, apresenta neste grupo etario formas
diversas que vao da obesidade a desnutri¢ao grave, passando pela subnutricao e por caréncias de
nutrientes varios. A desnutri¢do € particularmente grave porque ela propria, quando nao corrigida
a tempo, induz mais desnutricdo. Ndo obstante a sua correccdo quando diagnosticada, ha
sobretudo que a prevenir, o que assenta no conhecimento dos seus factores de risco e na avaliagao

nutricional regular.

A avaliagao nutricional do idoso é um processo relativamente complexo que, além da avaliagdo
clinica, envolve pesquisa de informagdo sobre os seus habitos alimentares, determinacdo de
parametros antropométricos e a execugdo de analises bioquimicas, devendo ser reservada para
situagdes de malnutri¢do comprovadas ou previamente rastreadas. E este objectivo de rastreio que

a AGG procura realizar.

O instrumento aconselhado pelo GERMI é o Mini Nutricional Assessment — MNA, criado
originalmente em 1990 por Guigoz, Vellas, et al. Este instrumento estava originalmente
desenhado para aplicagdo em cerca de 15 minutos, podendo levar mais tempo em doentes
fragilizados ou se fosse necessario o apoio dos cuidadores. Com o propoésito de desenhar uma
ferramenta mais pratica mantendo a eficacia e precisdo da original, Rubestein et al (2001)
propuseram uma versdo modificada e mais curta, a MNA Short Form (MNA-SF), da qual
constavam o IMC, perda de peso, evento stressante ou doenga aguda recente, mobilidade,
problemas neuropsicolédgicos, perda de apetite ou dificuldade em alimentar-se. Esta equipa propds
o estabelecimento do MNA-SF como instrumento de rastreio para rapida identificacdo dos
doentes que necessitariam investiga¢do mais profunda (Kaiser ef al/, 2009). Assim, o0 MNA-SF
separa os doentes em dois grupos: “estado nutricional normal” e “possivel malnutri¢do”, sendo
este ultimo dividido de acordo com as categorias do MNA original em doentes “em risco” e
doentes “desnutridos”. Estas alteracdes foram incorporadas na actualizagdo do MNA, que
actualmente apresenta dois passos: inicia-se com a triagem dos seis itens do MNA-SF, e se o
doente atingir uma pontuagdo <11 pontos deve realizar-se o questionario completo (Bauer et al,

2014).
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Mini Nutritional Assessment
MNA®

Nestlé
Nutritioninstitute

Apeido: Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg: Atura, om: Datx
Respaonda a secgdo “triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some 0s nimeros da secglo “riagem’”.
Se a pontuagio obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questiondrio para obter a de -

3 = sem perda de peso D

C Mobilidade
0 = restrito 20 leito ou & cadeira de rodas.
1 = deambula mas nd0 é capaz de sair de casa

2 = normal D
D Passou por algum stress psicolégico ou doenga aguda nos.
Gltimos trés meses?

0=sm 2=n% O
E Problemas neuropsicolégicos

0 = deméncia ou depress30 graves

1 = deméncia ligeira

2 = sem problemas psicolégicos D
F indice de Massa Corporal (IMC = posofkg) / estatura [m])
0=IMC <19

1=19 Kc<

2=21 mec<23,

3=IMC 23 m)

Pontuagio da Triagem (subtotal, méximo de 14 pontos) [J[]

0-7 ponitos: desnutrido

J Quantas refeigdes faz por dia?

2= trés refeigtes ]

K O doente consome:
* pelo menos uma porglo didria de lefle

ou derivados (leite, queio, iogurie]? sim [Jnso[]
* duas ou mais porgdes semanais

de leguminosas ou ovos? mDmD
* came, petxe ou aves lodos os das? -nDnanD
0.0 = nenhuma ou UMAa resposta esim»
05 = duas respostas esim»
10 =trés respostas esim» oo

L O doente consome duas ou mais porgdes didrias de fruta
‘ou produtos horticolas?
0=ns 1=sim (i |

M Quantos copos de liquidos (sgua, sumo, café, chd, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menocs de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos D_D

N Modo de se alimentar
0 = ndo é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sazinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade D

O O doente acredita ter algum problema nutricional?

2 = acredita ndo ler um problema nutriconal G

P Em comparagio com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria satde?

12.14 portos: estado nutnicional normal 0.0 = pior
8-11 pontos: sob risco de desnutricio 05 = ndo sabe

1.0 = igual o
Para uma mas continue com as GR 20 = melhor Cl

Avaliagéo global

G O doente vive na sua propria casa
(nd0 em instituicio geristrica ou hospital)
1=sim 0=nd

Q Perimetro braquial (PB) em cm
00=PB<21
05=21 e 22

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0=sim 1=nd%

1 Lesdes de pele ou escaras?
0= sim 1=ns% m)

Retervncen
1. Velaa B, Vitirs H, Atwllan G of #t Overview of the MNAS - 1t Hatory and
J Nty Heath Agwg 2006, 10458465

2 Rubernten L2, Harker JO. Sabva A, Guges Y, Velas B Screening for
Urdemuriten in Genatrc Practice: Dwvstoping the Shod.Form M
Nuriscnsl Aasesament (MNA-SF). L Garoat 2001, S6A. NOES-377

3 Guigoz Y. The Misk-NutriSonsd Assessment (MNA") Review of B Lierstire - What
dous £ 3l us? J ML Hodth Aging 2008, 10466487

© Sccsdth des Produts Nesti, S A Vevey, Swiriund, Trsdermark Oaners

© Nusté, 1004, Revision 2000 NST200 1290 10M

10=PB>22 ao
R Perimetro da perna (PP) em cm

0=PP<31

1=PP 3 [}
Avaliagio global (maximo 16 pontos) DCI.D
Pontuacso da triagem DD—D
Pontuagio total (maximo 30 pontos) ooo
Avaliagio do Estado Nutricional
de24adpontos  [J e=tado nutnoonal normal
de17a235pontos [ 50b nisco de desnutricdo
menos de 17 pontos [ desnutrido

Figura 26 — Mini Nutricional Assessment — MNA

A distribuicao do nimero total de utentes apos a aplicagdo do questiondrio foi a seguinte:
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m Estado Nutricional Normal = Sob risco de Desnutrigdo = Desnutrido

Figura 27 — Distribuic@o dos idosos pela aplicagdo do Mini Nutricional Assessment — MNA

Pela aplicagdo das questdes de triagem do MNA, a maioria dos idosos (87% do total) revelou um
estado nutricional normal, registando-se ainda 23 idosos em risco de desnutri¢ao (10,6%) e 5

idosos (2,3%) desnutridos.

A distribuicao dos idosos € ilustrada em maior pormenor na seguinte tabela:

Quadro LXIII — Idosos por categorias de nutricdo, n° total, sexo, média de idades e n° acamados

Categorias N° de idosos Média de N° de
Masc. | Fem. | Total idades acamados
Estado nutricional normal 73 115 188 74,5 1
Sob risco de desnutricio 6 17 23 77,7 -
Desnutrido 1 4 5 90,8 4
80 136 216 5

Em termos proporcionais o sexo feminino ¢ o mais prevalente nas categorias de individuos sob
risco de desnutricdo (12,5% das mulheres e 7,5% dos homens) e individuos desnutridos (2,9%
das mulheres e 1,3% dos homens). O sexo masculino € o mais prevalente na categoria de nutricao

normal (91,3% dos homens e 84,6% das mulheres).

A média de idades aumenta com o grau de desnutricdo. Os acamados distribuem-se pelas

categorias de estado nutricional normal e de desnutri¢do, sendo em maior nimero nesta tltima.
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Aos 28 idosos que tiveram pontuagdo <11 pontos nas questdes de triagem foi aplicado a totalidade

do questionario MNA, sendo o resultado expresso na seguinte tabela:

Quadro LXIV — Idosos com pontuagio <11 pontos no MNA

por categorias nutricionais, n° total, sexo, média de idades e n° acamados

Categorias N° de doentes Média de N° de
Masc. Fem. | Total idades acamados
Estado nutricional normal 2 6 8 74 -
Sob risco de desnutricao 5 8 13 77,8 1
Desnutrido - 7 7 92,7 3
7 21 28 4

Verifica-se uma reducdo do numero de utentes sob risco de desnutricdo, sendo a maioria
redistribuidos para a categoria de estado nutricional normal e alguns realocados & categoria de
desnutri¢ao. No final do processo foram identificados 13 idosos sob risco de desnutricdo e 7
1dosos desnutridos, sendo todos estes tltimos do sexo feminino. Relativamente a média de idades

manteve-se a tendéncia verificada anteriormente.

Relativamente ao lugar onde vive e com quem vive, a distribuicdo dos utentes ¢ a seguinte:

Quadro LXYV - Distribuico dos idosos por categorias nutricionais e conjuntura habitacional e familiar

Estado nutricional Sob risco de .
. . Desnutrido
normal desnutricio
Com 112 3 ]
cOnjuge
DOII,11c1'110 Sozinho 3 2 1
proprio
Com os
filhos 18 2 6
Domicilio | €M 13 2 -
filhos
de Outro
familiares o 10 4 -
familiar

Apenas um dos idosos desnutridos vivia sozinho; os restantes viviam nos seus domicilios sob

supervisdo dos filhos.

Comentario: Uma palavra de esclarecimento para o caso deste idoso sozinho e desnutrido.
Tratava-se de M.N.M, 78 anos, sexo masculino, viivo, analfabeto, agricultor reformado.

Afirmava que havia sido roubado pelos filhos através de alguns negocios e escrituras, ndo tendo
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qualquer suporte familiar. Vinha as consultas ocasionalmente com alguns vizinhos. Referia ter
uma reforma escassa ¢ passava por grandes dificuldades econdmicas, pelo que esta situagdo se

reflectia, certamente, na sua alimentacéo.

Relativamente ao estado civil e eventual relagdo com o estado nutricional, a distribuicdo dos

idosos foi a seguinte:

Quadro LXVI - Distribui¢do dos idosos por categorias nutricionais e estado civil

Solteiro Uniio facto Casado Divorciado Viuvo
Estado nutricional normal 11 1 120 10 54
Sob risco de desnutri¢iao 4 - 3 - 6
Desnutrido - - - - 7

Todos os idosos desnutridos eram vitivos. A grande maioria dos utentes sob risco de desnutrigao

eram solteiros ou viuvos.

Comentario: Um dos aspectos notorios dos individuos em viuvez era o “desleixo” na confec¢ao
das refeigOes e nas horas das mesmas. Bastantes individuos viivos do sexo masculino ndo sabiam
cozinhar. Por outro lado, as senhoras vilivas passavam a nao cozinhar porque «nao justifica fazé-

lo s6 para mim» e falhavam bastantes refei¢des...

Relativamente as comorbilidades, comegamos pelo dbvio cruzamento entre os resultados do IMC

e o estado nutricional dos utentes.

Quadro LXVII — Distribui¢ao dos idosos por categorias nutricionais e IMC

Baixo Peso Excesso .

Peso Normal Peso ettt
Estado nutricional normal 1 35 89 71
Sob risco de desnutricio 3 4 3 3
Desnutrido 6 1 - -

Comentario: Embora o IMC faga parte das seis questoes de triagem do MNA, achei relevante

colocar este quadro para realgar que um doente pode ser obeso ou com excesso de peso e ainda
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assim estar sob risco de desnutri¢do, pelo que o Médico de Familia deve estar atento ¢ ndo se
deixar enganar pelas aparéncias. Reside aqui a importancia das seis perguntas iniciais do MNA,
que, embora foquem o IMC também ddo importancia a factores como a imobilidade, doenga

aguda e stress recente, perda de peso recente e problemas neuropsicoldgicos.

No que respeita a outras patologias, ndo se encontraram diferencgas significativas em termos de
prevaléncia entre os individuos nas trés categorias do MNA, com as patologias cardiovasculares

a serem as mais prevalentes em todas as categorias.
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10 - EM RESUMO

«Por vezes, um bom resumo pode dizer mais sobre um romance do que um livro de duzentas

pdginas.»

Umberto Eco, Como se faz uma Tese em Ciéncias Humanas, 1977

- Pretendeu-se com este trabalho apresentar um diagnostico de situagdo num estudo descritivo
populacional que possa ser replicado por qualquer Médico de Familia na sua pratica clinica

normal e diria, permitindo saber como se encontra a populacao idosa a seu cargo.

- Em 4 meses foram estudados 216 utentes com idade igual ou superior a 65 anos (80 idosos do

sexo masculino e 136 idosos do sexo feminino), representando 75% da populagéo alvo.

- 96,7% das entrevistas decorreram no Centro de Satude, sendo as restantes 3,3% realizadas no

domicilio dos idosos.

- 89,4% dos idosos tinham uma escolaridade igual ou inferior a 4° classe, com uma taxa de 23%

de analfabetismo.

- Apenas 4 idosos ndo se consideravam oficialmente reformados. Os restantes tinham, na sua
maioria, uma parca pensdo por uma vida de trabalhos rurais ou por trabalhos domésticos de

subsisténcia.
-166 idosos (76,9% do total) consideravam-se a si proprios “activos”.

- Nenhum dos idosos estava institucionalizado. 187 idosos habitavam o seu domicilio e 29 idosos

residiam na casa de familiares (embora, por vezes, esta categorizagao fosse dificil).

- 17 idosos (7,9% do total) dispunham de apoio externo complementar a familia, sendo a maioria

constituida por apoio domiciliario.

- Registaram-se 5 idosos acamados, todos do sexo feminino, com idades entre os 88 e os 104

anos.

- Identificaram-se 1336 problemas de satde nos idosos estudados (6,2 problemas por utente). O
grupo de patologias mais prevalente foi o do sistema circulatorio (22,1%) e o menos prevalente

foi o do sangue, sistema hematopoiético, linfatico e bago (0,07%).

- 110 idosos (51% do total) referiam dificuldades na visdo; quase metade (45,5%) ndo usava

oculos ou lentes de correccéo.
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- 81 idosos (38% do total) referiam problemas de audigdo e a esmagadora maioria (75 idosos) ndo

usava protese auditiva.

- 82 idosos (38% do total) referiam dificuldades na mastigacdo e a grande maioria (46 utentes)

nao usava protese dentaria.

- Identificaram-se 1114 prescri¢des cronicas (5,2 farmacos/idoso). O sistema cardiovascular
originou maior numero de prescrigdes cronicas (51,6% do total). Em segundo lugar surge o
sistema nervoso central (15,5%), seguido do sistema locomotor (8,2%), do sistema endo6crino
(6,5%) e do sistema digestivo (6,1%). A revisdo de terapéuticas motivada pela AGG permitiu

identificar varios casos susceptiveis de desprescrigéo.

- No que diz respeito as AVD, 72,7% dos idosos encontravam-se em situacao de independéncia
total, 14,4% em dependéncia ligeira e 8,3% em dependéncia moderada. Existiam 4 idosos em

dependéncia grave (1,9%) e 6 em dependéncia total (2,8%).

- No que diz respeito as AIVD, 69,9% dos idosos encontravam-se em situag¢do de independéncia,
12% em dependéncia ligeira, 9,7% em dependéncia total, 5% em dependéncia moderada e 3,2%

em dependéncia grave.

- Relativamente a marcha, 83,3% dos idosos encontravam-se na categoria de marcha
independente, 7,8% em marcha independente - superficie plana, 3,2% em marcha dependente
com supervisao e 2,7% de idosos revelava marcha ineficaz. As categorias de marcha dependente

nivel I e nivel II foram as menos representativas, com 3 utentes cada (1,4%).

- Relativamente ao estado afectivo, a maioria dos idosos (63,9%) foi considerada “sem depressdo”
pela aplicagdo da escala de Yesavage, 27,7% em situagdo de possivel depressdo ligeira ou
moderada, e, os restantes 7,4% em situagdo de possivel depressdo grave. No inicio do estudo a
Patologia Depressiva estava documentada no processo clinico de 22,2% dos idosos; apos a

aplicacdo da Escala de Yesavage a prevaléncia poderia aumentar para 35,5%.

- A prevaléncia do défice cognitivo poderia aumentar de 6,5% para 9,7% apo6s a aplicagdo do

MMSE, constituindo uma subida de 50% nos casos de deméncia identificados.

- Relativamente ao estado nutricional, no final do processo de aplicagio do MNA foram

identificados 13 idosos em risco de desnutri¢do e 7 idosos desnutridos.

118



| 1- COORDENADAS PARA O FUTURO DA AVALIACAO GERIATRICA
GLOBAL PELOS MEDICOS DE FAMILIA

Porque las cosas... bueno, las cosas, hay que hacerlas, no?

Silvia Perez Cruz, Concerts Privats

Ao olhar para o meu percurso académico ¢ de inimeros dos meus amigos € colegas, a nogdo que
tenho € que estas teses de Licenciatura ou Mestrado se arriscam por vezes a ser sO “mais uma
linha no curriculum”, ficando na gaveta sem dar frutos. Nao queria que fosse assim. Nao tenho a
pretensdo de ter escrito um trabalho seminal e imprescindivel. Iniciei a descrigdo referindo um
dos seus multiplos defeitos - que os tem - desde o tempo que levou a ser elaborado, até as
dificuldades no tratamento estatistico descritivo. Mas ¢ precisamente para o tratamento estatistico
descritivo na AAG e para as suas potencialidades na Medicina Familiar que desejo chamar a
atencdo das entidades responsaveis pela Geriatria e pelos Cuidados Primarios. De outra forma,

ndo teria continuado tantos anos a pensar que este trabalho valia a pena.

Para percebermos os beneficios que podem resultar da introdug@o séria e sistematizada da AGG
nos cuidados primarios, fagamos primeiro um enquadramento sobre o que se espera actualmente
dos Médicos de Familia no seguimento de doentes de risco nas mais variadas patologias. Por
exemplo, em relagdo a vigilancia em saude infantil, vigilancia das gravidas, vigilancia dos doentes
com Diabetes mellitus ¢ HTA, em relagdo ao rastreio de varias neoplasias nos mais diversos
subgrupos populacionais ¢ idades, em todos estes casos se considerou imprescindivel a
capacitagdo dos Médicos de Familia. Foi necessario que o know-how das varias especialidades
saisse do Hospital para os Centros de Saude de forma a massificar procedimentos técnicos. Os
Médicos de Familia sdo muitos e estdo cada vez mais bem preparados. Quanto mais capacitados

estiverem, melhor poderdo colaborar com as especialidades hospitalares em beneficio de todos.

Urge criar um grupo de trabalho de &mbito nacional e integrado pela Medicina Interna e Medicina
Geral e Familiar, para elaboracdo de protocolos de actuagdo clinica e organizacional em Geriatria
nos Cuidados Primarios. Se esse grupo ja estiver formado, é imperioso a publicagdo formal de

relatorios ou normas de actuacdo que possam servir de fio condutor a implementacdo a escala
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nacional das melhores practicas nos cuidados ao idoso. Todos os Médicos de Familia tratam
idosos, mas € preciso que o comecem a fazer de uma forma mais sistematizada e organizada. O
bom trabalho que desenvolvem com outros grupos ¢ patologias, respeitando protocolos € normas
de actuagdo, exercendo rastreios ¢ encaminhamentos precoces, mostra que tal ¢ possivel e

imperioso.

As autoridades na satde consideraram — ¢ bem — que os grupos de risco necessitam ndo sé de
medidas de caracter diagnostico, mas sobretudo de medidas preventivas ¢ de educagdo para a
saude. Actualmente, nas consultas de vigilancia de grupos de risco como criangas, gravidas,
mulheres em idade fértil ou em menopausa, diabéticos ¢ hipertensos, todos tém uma avaliagdo
inicial pelo servigo de enfermagem, incluindo avaliagdo das biometrias, vigilancia varios de
parametros ¢ educacdo para a saude. Segue-se a consulta médica que, para maioria dos grupos
citados tem reservada pelo menos meia hora, dada a quantidade e diversidade de assuntos que ¢

necessario ter em atengao.

Tal como foi pensado para outros grupos e patologias de risco, ¢ igualmente necessario alocar
espacos horarios proprios € com tempo ajustado de consulta. Actualmente, os idosos, a menos
que estejam incluidos em algum grupo de patologias de risco como a Diabetes por exemplo,
apenas dispdem de 10 a 15 min de consulta e todas as suas consultas sdo tratadas e contabilizadas
como de “doenca” e ndo como de “vigilancia”. Ndo sendo considerados oficialmente um grupo
populacional com necessidades médicas especificas, um idoso de 80 anos de idade tem menos
tempo de consulta disponivel que um diabético de 30 anos. Se os idosos tém consultas mais
demoradas isso deve-se a sensibilidade dos médicos de familia que colocam em causa os tempos
de espera, os indicadores de produtividade e as suas horas de descanso para oferecerem um nivel

condigno de cuidados. Nao ¢ de todo viavel realizar AGG nestas condigdes.

Mas nido sdo os tempos de consulta o0 mais premente. Se forem dadas aos médicos de familia as
ferramentas informaticas necessarias, a AGG surgird em massa e tornar-se-a uma das nossas
directrizes de trabalho. O trabalho que eu levei quase uma década a fazer, levara no futuro alguns
minutos a todos os médicos de familia. Nao me refiro a eventuais aplicacdes de smartphone, sitios
de internet com as escalas disponiveis, ou algo do género. Isso podera funcionar numa medicina
de casos pontuais ou no contexto domiciliario. O que falo ¢ do 6bvio: dado o envelhecimento

generalizado da populagao, a estrutura global dos cuidados de saude deve considerar os idosos
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como um grupo de maior fragilidade e necessitando de atengdo especial, e inserir um espago
proprio para a AGG nos sistemas informaticos usados pelos médicos de familia, tal como se fez

para outros grupos de risco.

As necessarias alteragdes informaticas terdo de ser realizadas pelos Servigos Partilhados do
Ministério da Saude (SPMS). Os programas informaticos (o mais usado em cuidados primarios ¢
o SClinico) sofrem actualizagdes periodicas frequentes segundo as sugestoes dos utilizadores,
mas, penso que uma alterag@o desta dimenséo ¢ grande demais para passar no crivo das simples
sugestoes de melhoria que usualmente se enviam para o email dos SPMS. Tera de existir um
trabalho de fundo, com o citado grupo de trabalho de &mbito nacional, para explicar as autoridades
competentes em que consiste a AGG e quais os beneficios que se podem colher do estudo

descritivo da populagdo idosa.

Os beneficios para o sistema de satide sdo enormes. Basta vermos o que sucede em relacio aos
outros grupos de risco. Com os dados actualmente inseridos no SClinico qualquer médico de
familia consegue facilmente perceber em minutos quais os diabéticos do seu ficheiro que tém
HbAlc superior ao desejado ou quais os hipertensos mal controlados. Consegue perceber quais
as criancas que faltaram as vacinas e as consultas de vigilancia. Consegue perceber quantas
mamografias e citologias do colo do ttero as doentes realizaram, qual a percentagem de resultados

malignos e quais faltaram ao rastreio.

Em relacdo ao grupo dos “idosos”, o médico de familia ndo consegue fazer nada disto. Ha um
espago comum na ficha dos doentes em que se pode preencher a escala de Barthel, Apgar familiar

e Escala de Holmes, mas os beneficios practicos que se retiram daqui sdo quase nulos.

A minha sugestdo ¢ a seguinte: A seguinte figura mostra-nos o ecrd de SClinico que surge para

um qualquer utente no dia-a-dia de trabalho de um médico de familia.
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o Clinico da Cons IIIH Dr(a) Antonio Luis Pereira - Usf P!

A E L - alE 8 L@ B e
DT AC.C.| AMIM RA' SINMIE Amao Marcac) Notas FmCl RSE AP hio Ap. Ext.
Nome: MARIA ROSA SANTOS ;]Idade: 72an0s  N° Utente: 291869411 _J_J Alertas | Episédlos recentes ] Consuta corrente | Todos os epissios |
Episédio corrente: DIABETES X|
Consuta de diabetes
Sem intercorréncias.
s Refere estar a ver pior ao longe. Ainda néo recebeu a data da consutta Oftalmologia para rastreio retinopatia. Ficha Individual J 22-02-2019
Refere estar mais parada e muto em casa; mora na rua do Cedro.
#
PROGRAMAS DE SAUDE
HGB A1C: 57
Peso(kg)=65,8 IMC=27 TAs=145 TAd=77 Tabaco=0 Carga Tabégica=0 RCY=5%
r Programa de Planeamento Familiar ‘
Exame compativel com as consultas anteriores;
Sem limagies aparentes da marcha
QJ ’ I— Programa de Satide Materna ] ‘
DIABETES NAO INSULINO-DEPENDENTE ‘ l Programa de Diabetes l 16-09-2021
A Diabetes controlada
’ [— Programa de Hipertensio Arterial ] ‘
‘ [_ Programa de Rastreio Oncolégico ‘ ‘
REFERENCIAGAQ PARA MEDICO / ESPECIALISTA / CLINICA f HOSPITAL
Pego nova consulta HUC e passo credencial para Oftaimologia convencionada
P Tem medicagéo suficiente até  préxima consuta [— Programa de Satide Infantil ]
OUTROS PROCEDIMENTOS DIAGNGSTICOS
ANALISE DE SANGUE]
e |RMiand ou similer, medicéo basal de passos e depols aumerta gradusimente; objectivo em 1 ano - 7000 passosidia

Figura 28 — Processo de um utente no SClinico em cuidados primarios

Podemos constatar no lado direito da imagem a presenca de varios botdes informaticos dispostos
na vertical. Cada um desses botdes constitui um programa de satide no qual o utente pode ser

inserido caso se enquadre nos critérios pela sua idade, sexo, etc.

Alertas Episédios recentes Consulta corrente ] Todos os episédios

Ficha Individual | 17-05-2021
PROGRAMAS DE SAUDE

|_ Programa de Planeamento Familiar I

|_ Programa de Saide Materna ]

l Programa de Diabetes l 14-09-2021

. Programa de Hipertenséo Arterial I 14-09-2021

|_ Programa de Rastreio Oncolégico I

|_ Programa de Saude Infantil ]

Figura 29 — Programas de Saude para vigilancia em Cuidados Primarios
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Abrindo por exemplo os programas de Diabetes, HTA, Saude Infantil, Rastreios Oncolédgicos, o
médico encontra varios campos que devem ser regularmente preenchidos quando os utentes sdo

vistos em consulta de vigilancia.

IDENTIFICAGCAO DO UTENTE

Nome: FERNANDO MANUEL RODRIGUES GOUVELA * ] idade: 66 anos N° Utente: 270734420 N° Processo: 525401 Vigiado na USFUCSP:

IDENTIFICAGAQ VACINAGOES BIO ANTECEDENTES FAMILIARES

Tino DMdesde 2013 Gripe: TCCOMBCZIPRN  Parente | AVC | EAM | Diahietes | HTA | Displidernia |E3 |
AO desde 2019 INS desde Pneumonia: [Z r r r r r 14

— 8§« s &« = |3

FATORES DE RISCO COMPLICACOES MICROVASCULARES COMPLICACOES MACROVASCULARES  TERAPEUTICA

I” Obesidade ™ Alcool ¢4 ~ I” Doenga coronaria I” Laser I” Diélise peritoneal

W Excesso de peso I Dislipidemia Nefopatia [ ] I Insuficiéncia cardiaca I Injegéo intravitreo I Transplante renal

I Sedentarismo ¥ Hipertenséo arterial " W ave a |

I Tabagismo ™ Diabetes gestacional ™ 'Doenga arterial periférica EDUCACAO

I™ | Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono. Retinopatia [ 7] ™ Individual ™ Grupo

CONSULTAS  ootirde (ano) 2020 Medicagio | McoT | a | p1 | GuiadoDiabético[iéa )| Rastreios [Retnopatia Diabética 1)) K| Objectivos Préx. Consulta &

2

L O 0 o
= =) L[ o [lafalal a0

=) 05-04-2021 727 26,1 97 123 755

prrrrrier e e 10072
=|18-01-2021 725 26 wiririririrlelrlelr|r e
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Figura 30 — Programa de vigilancia de Diabetes mellitus

onio Luis Pereira

IDENTIFICACAO DO UTENTE
Nome: JOSE COSTA FERNANDES = Idade:ss anos N° Utente: N Vigiado na USFUCSP
IDENTIFICACAO VACINACOES ] BIO HABITOS
Too [
Tin0 [Essencin ) HTAdesde Anti-hipertensor desde (anc) Tétano: RO 5] Hed Ao
At . Tabaco Drogas
ra{cm) 169/ 3.7
LESOES ORGAOS ALVO PATOLOGIAS ASSOCIADAS OUTRAS PATOLOGIAS
AVCIAIT[™  HVE[ Ateromal” Ins.Cardiacal” Rim[~ Retinopatia[~ Nefropatia™ Vascular™ D.Coronarial—  EAM[™ Diabetes Mellitus [ Diabetes gestacional [ Dislipidemia v
CONSULTAS apartir de (ano) 2017 Medicagio MCDT

O 10— - -
22-03-2021 B i] g ) gy g e g
14-08-2020 106 371 149 90 v [1} :] 2 4 rr e r - B
17.08.2020 1086 373 127 90 - 2] rrie | rnr 7
24-09-2018 1087 383 124 880 v 84 i] 1 2] rr e r - &
08-02-2018 139 84 v i] rirle |rC|r B “
07-04-2017 1087 378 127 92 - iJ 115 rir|ie|(r|r B

v i' N EE | E W J

- f] W w W J

Figura 31 — Programa de vigilancia de HTA
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onio Luis Pereira

SR

IDENTIFICACAO DO UTENTE
Nome: MARIA RENE CARVALHO OLIVERA ALMEIDA ] Idade:57 anos NeUtente: 275008030 N°Processo: 421702 Vigiado na USFUCSP
BIO HABITOS ANTECEDENTES FAMILIARES HISTORIA PREGRESSA
Tipo Alcool + F Mama I oIl
[ = [éo 5| s r r o r & caMamal—
RH Tabaco [ [ -] 1] (-] Histerecto [
1 =) [z > ] L] (] (] (] Ca Ovrio [
= & = = = el
Altura(cm) a MANUTENGAO DE )
1852 '— L = = L C Pélipos ™ [SA00E /MEDICINA =]
CONSULTAS

a partir de(ano) Medicagio | MCDT 0§ ox

Data Data Data
wwﬁﬁ..lﬁlrlﬂumdﬂﬂﬁIw o ol

16-09-2019  24-03-2019 o07-10-2019 1=
20-09-2017 84 g3|col oo posterordedic). 20.09-2017 2212017 R2 12422017
16-11-2016 78 283 111 75 fff:":'ff Wf’f:'f’ Afi":fk’fffes ', 20-03-2017 NORMAL 03-01-2018
08-07-2016 12 7 E] 16-11-2016 NORMAL 03-03-2017
30.05-2016 74 %3 102 80 E] q 15.09-2014  09-04-2015 NORMAL 04-05-2015
11-01-2011 91 33 100 50 f:?‘da ain conaute de gnecologia EJ i 11-01-2011 15032011 ANORMAL 15.03-2011

5]
o

@
1]

Figura 32 — Programa de rastreios oncologicos

de Infantil - Dr(a)

=228 g

")ENTIFKTACAO DO UTENTE
Nome: MATEUS MARIA TEODORO CARVALHO > J Idade: 04 M 1D N° Processo: 532403 N° Utente: 256890092 Vigiado na USFUCSP: [sim__~)
Responsavel 1 EJ Responsavel 2 EJ
PERIODO PRE-NATAL E NATAL

Doengas durante a gravidez neoplasia da mama Duragdo gravidez ~ 33 Semanas  N°consultas gravidez

Tipo de Parto Apgar 7. 8 9 Estatura 44,5 €M Peso 2,08k P.Cefilico  326m Grupo Sanguineo [ 5] 5]

Local do Part CH MAT BISSAIA BARRETO i Risco na Gravidez

Epidural ¥ Reanimagéo Contacto pele com pele e aleitamento materno pelo menos durante a primeira hora de vida

PERIODO NEO-NATAL Rast. Auditivo Neonat. Univ. BCG
I” Asfixia Perinatal I” Doenga Metabélica I” Doenga Cardiaca I Infecgdo Neonatal I yémitos [otoemisstes Acusticas ~
I I3 r ges s Eco — : " Lesfo doPlexo Braguial | Hemorragias Retinopatia da Prematuridade e
I” Displasia r c i r ¢ i I Internam. Neonatologia 3
I Ictericia cf Fototerapia ™ Cirurgia Neonatal ™ Convulsdes ¥ Rast Doengas Metabélicas

Resumo do Internamento Neanatal Matemo até Alta

Medicagio | MCDT | P. a Avaliar | C. Antecipatérios | Sheridan | Sinais de alarme | Avaliagéo do risco familiar | SHIPI | 2|
P.Ceféico TA (mmHg)

[ C_ JPerc.  Jem JPerc. | OD. JOE |TAs JTAd |  News __JeB[NE] |
I (o - ) (v -) ) D S ] ) -
16-06-2021 3M 0D 56 <3 2 503 |<3 v 16,04 (15250 = fed r =
18-05-2021 12M 3D 52 <3 b 413|<3 ¥ 1527 [15a50 v 375(3a15 hd =
15042021 |m300 | 465 [<3 ¥ 279« ~ 1293015 5] 5[« ~ mE |
01-04-2021 |OM 16D 5 232« ~ ~ - rBE
26032021 oM100 | 44 [<3 v 2083 - <3 v 32« - =riE
EOE

Figura 33 — Programa de Satde Infantil

Através do preenchimento regular da escala de avaliacdo de risco cardiovascular, por exemplo,
conseguimos perceber as eventuais melhorias ou agravamentos do utente neste aspecto. A
visualizacdo dos dados tem alertas de cor que ilustram de forma automatica a evolucdo positiva
(verde) ou negativa (vermelho) de um utente e realga os parametros em falta. Desta forma, a
vigilancia € optimizada e o estudo dos dados ¢ facilmente disponibilizado ao médico de forma a

poder identificar e seguir mais assiduamente os utentes em situagdo de maior risco.
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Na realidade actual dos cuidados primdrios, um idoso que ndo sofra destas patologias ndo é
inserido nestes programas, escapa a vigilancia sendo oficialmente considerado em pé de igualdade

com qualquer jovem de 20 anos...

A ideia ¢ que a Avaliagdo Geriatrica Global constitua mais um dos programas de Satde que pode
ser escolhido pelo médico. O utente deveria ser incluido automaticamente neste programa de
saude quando os critérios etarios forem atingidos. Se os dados pretendidos para o estudo da AGG
(como as varias escalas que ja citamos, IMC e inumeras variaveis que se queiram estudar)
estiverem predefinidos no futuro «Programa de Satde de Avaliacdo Geriatrica Global», o seu
preenchimento regular possibilitard a vigilancia dos idosos e o estudo evolutivo das varias
valéncias de AGG. Através de alertas informaticos sera possivel perceber automaticamente quais
os idosos que nunca foram avaliados do ponto de vista das AVDB, AIVD, capacidade de marcha,
estado afectivo, estado cognitivo e estado nutricional. Para os idosos que forem regularmente
avaliados sera possivel perceber qual a sua evolugdo nas varias valéncias e quais os pontos de
risco que suscitam cuidados complementares. Deverdo existir — como existem para os restantes
programas de Diabetes, HTA, rastreios oncologicos, etc — lembretes, alertas e avisos que mostrem
a necessidade de actualizar medigdes de parametros ou realizar nova aplicacdo de uma escala.
Sera uma forma de realizar a AGG de forma sistematizada, num enquadramento nao apenas

individual, mas também populacional.

Todas as solugdes informaticas que citei existem para seguimento de grupos etarios e patologias
especificas porque foi feita uma sensibilizacdo dos médicos, autoridades e utentes para uma luta
conjunta em prol da satde nacional. Da mesma forma, cabe aos médicos Geriatras sensibilizarem
todos estes agentes no sentido de dar a Geriatria as mesmas armas informaticas institucionais e

as mesmas hipoteses de vigilancia organizada aos nossos idosos.

No aspecto de “evangelizacdo” para a AGG, atrevo-me a uma outra sugestdo. Aproveitando o
facto de actualmente existir uma cadeira de Geriatria na FMUC (que infelizmente ndo existia
quando eu fui aluno da licenciatura) poderia ser inculcada desde cedo nos alunos a necessidade
de praticar a Avaliacdo Geriatrica Global e torna-la um procedimento que todos deviam saber
fazer e realizar pelo menos uma vez, independentemente da area ou especialidade que venham a

escolher.
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O principio em si, ndo ¢ muito diferente do realizado em Pediatria, cadeira na qual todos os alunos
de Medicina tém um recém-nascido atribuido, devendo segui-lo em varias consultas, falar com a
familia e redigir uma breve descri¢do. Mutatis mutandis, porque ndo estipular um principio
semelhante para o seguimento de um idoso? Para conseguirmos idosos suficientes ¢ dispostos a
colaborar, poderia ser utilizada a rede ja estabelecida de Médicos de Familia tutores de alunos do
1°, 5° ¢ 6° anos da FMUC. Através dos Médicos de Familia, seria atribuido um idoso a cada aluno
de Geriatria. Os alunos poderiam assistir as consultas de idosos ¢ a realizagdo da AGG, e, numa
segunda fase realizarem eles mesmos os procedimentos e aplicacdo das escalas de forma a

redigirem um pequeno documento/resumo do que observaram.

E um dos muitos exemplos que podemos utilizar para disseminar o ensino da AGG e incentivar

a sua prética.
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12 - CONCLUSAO

«O Senhor falou a Moisés nestes termos.: “Se alguem prometer, por voto, o valor equivalente a
uma pessoa, o seu valor estimado serd de cinquenta siclos de prata por um homem de vinte a
sessenta anos de idade, e, tratando-se de uma mulher, o valor sera de trinta siclos. De sessenta

anos em diante, sera de quinze siclos por um homem e dez siclos por uma mulhery.

Levitico (27, 1-4)

As leis arcaicas e anquilosadas que regeram os seres humanos durante séculos, estdo a cair por
terra. No que concerne a idade, qualquer linha divisoéria sera sempre arbitraria, aceitando-se hoje
que este conceito deve assentar em critérios bioldgicos mais que em critérios cronologicos. Como
consequéncia, o aumento da longevidade e o inexoravel envelhecimento populacional colocam

multiplos desafios a sociedade, sobretudo a comunidade médica.

A Geriatria, campo do saber especificamente comprometido com a velhice e o envelhecimento,
tem como objecto de estudo integrado a pessoa idosa, as suas circunstancias e representagoes.
Uma das questdes mais pertinentes ¢ saber o que se passara em termos da evolucdo da
incapacidade ¢ da doenga com o aumento da esperanga de vida. Considera-se que o processo
normal de envelhecimento determina em todo o individuo, embora com intensidade variavel, um
défice fisico, mental ¢ funcional, ¢ que a intensidade deste défice condiciona o grau de
dependéncia que vai afectar o idoso nas diversas areas da sua vida individual e social. Neste
ambito, a AGG ¢ fundamental para conhecer com mais precisdo o estado do idoso e os seus
problemas, possibilitando uma resposta mais completa e adequada dos profissionais e,

consequentemente, uma melhor qualidade de vida para o idoso.

Quem se interessa por Geriatria € pela AGG depara com um artigo de 1987 escrito por Epstein et
al, editado pelo American College of Physicians ¢ intitulado The Emergence of Geriatric
Assessment Units, The “New Technology of Geriatrics”. As aspas constam do titulo original ¢
sd0 o toque de ironia que se pretende destacar. Na esteira de Laurence Rubenstein, que nos anos
70 do século XX soube apanhar a corrente deixada quatro décadas antes por Marjorie Warren, a
equipa de Epstein fazia um ponto de situa¢do das 114 unidades de avaliagdo geriatrica entdo
existentes nos EUA. Concluiu que a roda ja estava inventada ¢ que o caminho passava por

obrigatoriamente por ali.

Desde entdao, a AGG espalhou-se globalmente a uma velocidade influenciada localmente pelos

mais variados constrangimentos. Por exemplo, eu, um simples Médico de Familia recém-
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licenciado, apenas tive conhecimento da sua existéncia gragas a aulas pos-graduadas no ambito
do Mestrado em Geriatria. Ao terminar este trabalho, s6 agora tenho consciéncia do quanto a
AGG me ajudou a mim e aos meus doentes. Descortino uma enorme margem de progressao para
a sua aplicag@o nos cuidados primarios de satide em Portugal, com beneficios ilimitados. O seu
efeito positivo na sociedade ¢ no sistema de saude sera multiplicador se a usarmos como
instrumento de grupo numa populagdo cada vez mais envelhecida ¢ em risco. A Avaliacdo
Geriatrica Global €, assim, a invencao que urge disseminar por todos os médicos envolvidos nos
cuidados a pessoas mais velhas. Em Portugal essa inveng@o nada seria, ndo fosse pela luz que o

Dr. José Gomes Ermida e o Professor Manuel Teixeira Verissimo langaram sobre ela.
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