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Objectivos: A continua expansdo da populagéo idosa e a elevada prevaléncia
de multiplas patologias estdo associadas a uma maior utilizacdo dos cuidados
de salde. As intervengdes que visam a prevencdo do declinio funcional sao
dispendiosas, sendo necesséaria a identificacdo de métodos que permitam
sinalizar atempadamente os grupos de risco de maior declinio funcional.O
objectivo deste estudo é caracterizar o tipo e a frequéncia de consumo auto-
referido de cuidados de salde a um grupo de utentes dos cuidados de saude
primario e identificar pardmetros da avaliagdo funcional que estejam
associados a uma maior utilizagdo de cuidados de saude primarios. Métodos:
Realizou-se um estudo de natureza quantitativa descritiva-correlacional. Este
estudo encontra-se dividido em duas partes, a primeira diz respeito a avaliacdo
da funcionalidade e a segunda diz respeito a caracterizacdo do consumo de
cuidados de salde. A caracterizagdo do consumo de cuidados de saude é
relativa ao periodo aproximado de 1 ano apds a avaliacdo funcional sendo
criado um questionario e aplicado telefébnicamente a utentes dos centros de
saude da regidao de Aveiro. Resultados: Na analise global, nenhum preditor da
funcionalidade (duragdo da dor, frequéncia da dor, intensidade da dor,
actividade fisica, performance, funcionalidade percebida e o nimero total de
diagnosticos) parece estar associada ao consumo de CSP (p>0,05). Na
analise por servico, verificou-se que existe uma associacao significativa em
particular a frequéncia da dor, a atividade fisica e 0 nUmero de diagnésticos
com o consumo de cuidados de saude. Conclusées: Os resultados mostram
que alguns dos aspetos do perfil funcional parecem estar associados ao
consumo de cuidados de saude primarios, no entanto deve-se aprofundar o
estudo da relacdo entre estes preditores e o consumo de cuidados de forma a

agir de forma preventiva e na construcéo de perfil funcionais das populagdes.
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Objectives: The continuous expansion of the elderly population and the high
prevalence of multiple pathologies are associated with greater use of health
care. Interventions aimed at the prevention of functional decline are costly,
requiring identification methods to signal timely risk groups with the highest
decrease functional. The aim of this study is to characterize the type and
frequency of self-reported consumption of health care to a group of users of
primary health care and to identify the functional evaluation parameters that are
associated with greater use of primary care. Methods: We conducted a study
of quantitative descriptive correlational. This study is divided into two parts, the
first concerns the evaluation of the functionality and the second relates to the
characterization of the consumption of health care. The characterization of the
consumption of health care is on the period of approximately 1 year after
functional assessment. Was being created and applied a questionnaire by
telephone to users of primary care health centers in the region of Aveiro.
Results: In the overall analysis, self-report and performance-based measures
of physical functionality (duration of pain, pain frequency, pain intensity,
physical activity, performance, perceived functionality and the total number of
diagnoses) appears not to be associated with consumption of primary health
care services (p> 0.05) . In the analysis for service, it was found that there is a
significant association in particular the frequency of pain, physical activity and
the number of diagnoses with the consumption of primary health care.
Conclusions: The results show that some aspects of the functional profile
appear to be associated with consumption of primary health care, however
further study between the relationship of these predictors and consumption of
primary health care services in order to act preventively and create a functional
profile of the population.



INDICE

INTRODUGAOD ...ttt s s aanens 1

1. ENVELHECIMENTO, FUNCIONALIDADE E CONSUMO DE CUIDADOS DE

SAUDE .....cooutitireete ittt 3
1.1 ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO .......oviveveeeeeeeseeeseeees s eriess s 3
1.2 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO ...cciiiiiiiie e 4

1.2.1 Envelhecimento DIOIOGICO . ......cceiiiiiiireiee s 5
1.2.2 Envelhecimento PSICOIOQICO .......ccoiiiiiiiiiiieisieeee e 7
1.2.3 ENVelNeCimento SOCIAL.........ccoiiiiiiiieiiieie e 10
1.3 FUNCIONALIDADE: AVALIACAO E FATORES ASSOCIADOS..........c..ccooven... 11
1.4 FUNCIONALIDADE E CONSUMO DE CUIDADOS DE SAUDE ........cccccuu...... 14
1.4.1 Cuidados de Salde PriMArIOS..........ccoeirirerieerenieese e 21

2. METODOS. ...t 23
2L INTRODUGAO ...ttt ns st 23
2.2 DESENHO DO ESTUDO ... ..oiiiiiie ettt e e e nea e 23
2.30BIECTIVOS ...ttt ettt sere e 23
2.4 CONSIDERAGOES ETICAS......oiiiiiriieeniieiesissieesesiesssss st 24
2.5 AMOSTRA .ot bbbttt e e 24
2.6 PROCEDIMENTOS ...ttt e e e e ne e 25
2.7 ANALISE E TRATAMENTOS DE DADOS ......oovieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeenee e, 27

3. RESULTADOS ...ttt sttt ettt ne et ne e 29
3.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA ....covvieeeeeeeeeeeee e senesnensnes 29
3.2 CARACTERIZACAO DA FUNCIONALIDADE ..., 31

0 R Lo TR PR PR TRPR 31
3.2.2 Funcionalidade percebida............ccceoiieiiiiiiiiiicce e 31
3. 2.3 PEITOIMANCE ...t ettt sttt nbe s ne e 33
3.2.4 ALIVIAAAE FiSICA. .. cvveviieieiieiecie sttt te e esre e eneeneeens 33
3.3 CARACTERIZACAO CONSUMO .....ooovieerieeeeeieete et senssss s 33
3.3.1 CONSUMO 08 CSP.....oouviiiiiiieie ettt st ne e 33
3.3.2 Consumo de outros cuidados de SAUTE..........c.cerrerererieirerie e 36

B TRC IC T o (015 o | v 172 Uor- T 1RSSR 36



3.4 FUNCIONALIDADE E CONSUMO DE CUIDADOS DE SAUDE ........................

4. DISCUSSAO ..
5. CONCLUSAO

REFERENCIAS

BIBLIOGRAFICAS ......oooiiiieeceeeteieeee e,



INDICE DE FIGURAS

Figura 1 — FIuX0grama da AMOSIIA........c.ecievuereerieieeeeseesiesee e esessee e esesssesseeseeseeseeenns 29

INDICE DE TABELAS

Tabela 1 - Alteraces fisioldgicas do processo de envelhecimento .........ccocvvvvveveicieninn, 6
Tabela 2 - AlteragGes do funcionamento cognitivo com o envelhecimento............c.cccceueee. 9
Tabela 3 - Estudos que relacionam funcionalidade € CONSUMO...........cccccvviverveiiesieeneninnnns 18

Tabela 4 - Caracterizacdo dos participantes que aceitaram participar na avaliacdo do

consumMO de cuidados de SAUUE. .........ccrueieiriirieieiesie e 25
Tabela 5 - CaracterizaGio da amMOSTIA..........coiveiiiieieiie e nnees 30
Tabela 6 - CaracterizaGlo da dOF ...........ooeiiiiiiiieiee e 31
Tabela 7 - Caracterizagdo da funcionalidade percebida...........c.ccooviiiineniniiiiiiieeee, 32
Tabela 8 - Consumo de cuidados €M CSP........ccoiiiiiiiiierie e 35

Tabela 9 - Frequéncia do consumo de cuidados de saude fora dos CSP, por tipologia de

=] Y7 o0 LRSS 36
Tabela 10 - Hospitalizagdo: frequéncia, motivo € dUraGao. ........cccceevereervereneesieenieaeeneens 37

Tabela 11 - Relacg&o entre os preditores de funcionalidade e nimero de servicos utilizados
10T O PSSR 38

Tabela 12 - Relagéo entre os preditores de funcionalidade e os servigos de CSP mais

ULHHZAAOS ..o 39

Tabela 13 - Relacgéo entre os preditores de funcionalidade e o consumo de outros cuidados
A8 SAUTE ...t ettt e et aa e reereane e reens 40

Tabela 14 - Relagéo entre os preditores de funcionalidade e o consumo de CSP e outros

SBIVIGOS ...tttk e et bbbkttt b R bR Rttt b bbbt 41



INDICE DE APENDICES

APENDICE I - Questionario de consumo de cuidados de satde....... ERRO! MARCADOR
NAO DEFINIDO.

INDICE DE ANEXOS

ANEXO | — InformacGes sobre os instrumentos utilizados na avaliacao da funcionalidade

............................................................................................................................................. 53
ANEXO Il — Folha de informagBes SODre 0 Projeto........cccuuviirieieiene e 57
ANEXO 111 — Consentimento iNfOrmMado ............ccoiiieiiiiiieseeee e 60
ANEXO IV — Folha de informacéo demografica e de salde ...........ccccovevveviiiieiieieciennn, 61
ANEXO V — Short Physical Performance Battery............ccoouieiiieiiieieninesesiseeeeeene 65
ANEXO VI — WHODAS 2.0 ..ttt st 66
ANEXO VI - RAPA et 68

ANEXO VIII — Escala de Depressdo GEIAtriCa ........ccvcveieerieeieieesie e se e s e 69



Abreviaturas

ACES - Agrupamentos de Centro de Saude

AVD - Atividades de Vida Diéria

CIF — Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
CSP — Cuidados de Saude Primérios

INE — Instituto Nacional de Estatistica

OCDE - Organizacdao para a Cooperagédo e Desenvolvimento Econémico
OMS - Organizacdo mundial de Saude

SNS - Servico Nacional de Saude

SPPB — Short Physical Performance Battery

SPSS — Statistical Package for the Social Sciences

UCSP - Unidades de Cuidados de Saude Personalizados

USF — Unidade de Sadde Funcional

WHODAS - World Health Organization Disability Assessment Schedule



Funcionalidade e Consumo

INTRODUCAO

A inversdo da pirdmide etaria € um dos factores que desafiam a populagdo mundial
hoje em dia, assim como a capacidade de resposta dos diferentes servi¢cos que compdem a
nossa sociedade (Rechel et al. 2013). O processo de envelhecimento € uma parte intrinseca
do ciclo de vida, acompanhada por declinios funcionais e cognitivos. E considerado um
processo continuo que afeta todas as pessoas de forma lenta e gradativa, provocando
alteracOes bioldgicas e socio ambientais desde o seu nascimento. Segundo a Organizacdo
Mundial de Saude (OMS), salde é um conceito positivo, um recurso quotidiano que
implica um estado completo de bem-estar fisico, social e mental e ndo apenas a auséncia de
doenca e/ou enfermidade. Esta é um preocupagdo essencial ao longo do ciclo vital e
relativamente a pessoa idosa, a longevidade deve ser acompanhada com qualidade de vida,
ndo se tratando de dar anos a vida mas sim, vida ao anos, criando oportunidades de
participar ativamente na sua salude e de forma segura.

A salde funcional da pessoa idosa esta associada a qualidade de vida, ao convivio
social, a condicdo intelectual, ao estado emocional e as atitudes perante o individuo e o
mundo. A capacidade funcional tem atraido atencao crescente, pois a incapacidade acarreta
0 aumento do numero de doencas cronicas e as dificuldades para manter a autonomia
durante a velhice, o que tem fortes implicagdes com a qualidade de vida. A falta de
investimento na salde, por parte do idoso pode estar relacionado com a continua
desvalorizacdo social da velhice e a sua associa¢do imediata & doenca, como se nada
pudesse repercutir positivamente ou amenizar as limitagcbes que surgem com o avangar dos
anos, traduzindo-se numa maior utilizacdo de cuidados de salde e consequentemente em
gastos em saude (lecovich & Biderman 2013).

Certos estudos afirmam que, perante a avaliacdo da funcionalidade é possivel
identificar grupos de risco e assim, desenvolver mecanismos de prevencdo. Estes, por sua
vez permitirdo a alocagéo de recursos e o enfoque em medidas preventivas nos cuidados de
salde primarios e sinalizar atempadamente grupos de risco com declinio funcional
(Studenski & Perera 2003). Os cuidados de saude primarios (CSP) tém um papel relevante
junto das populacBes promovendo melhores resultados de saiude da populagdo, maior

equidade, acessibilidade, continuidade de cuidados, menores custos, maior custo-
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efetividade e maior satisfacdo sem afectar a qualidade de cuidados prestados (Biscaia et al.
2008).

O objectivo deste estudo é caracterizar o tipo e a frequéncia de consumo auto-referido
de cuidados de satde a um grupo de utentes dos cuidados de salde primario e explorar a
possivel associacdo entre parametros da avaliacdo funcional que estejam associados a uma
maior utilizacdo de cuidados de satde primarios.

Esta dissertacdo é organizada por 6 capitulos: o presente capitulo, Introducdo, onde se
identifica a pertinéncia do estudo, 0os seus objectivos e a sua estrutura; o capitulo
Envelhecimento, Funcionalidade e Consumo de Cuidados onde se faz uma revisdo
bibliogréfica sobre os conceitos que se pretendem caracterizar e relacionar, nomeadamente
o0 envelhecimento, a funcionalidade e o consumo de cuidados; o capitulo Metodologia onde
sdo apresentados os métodos e os procedimentos utilizados para alcancar os objetivos
propostos; o capitulo Apresentacdo de Resultados onde sdo apresentados os resultados
obtidos no estudo efectuado; o capitulo Discussdo de Resultados onde se analisa 0s

resultados obtidos; e, por fim, ao capitulo Conclusdo onde se faz uma breve concluséo.
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1. ENVELHECIMENTO, FUNCIONALIDADE E CONSUMO DE CUIDADOS DE
SAUDE

1.1 ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

Segundo OMS (2002) entre 1970 e 2025, o numero de pessoas idosas ird aumentar dos
694 milhGes atingindo cerca de 1.2 bilibes com idade superior a 60 anos e, em 2050 é
expectavel 2 bilibes de pessoas idosas dispersas pelos paises em desenvolvimento. No
espaco 11 anos estima-se que, apenas na Unido Europeia, existam mais de 87 milhdes de
pessoas com mais de 65 anos de idade, representando 17,4% do total da populagdo mundial
(Unido Europeia 2011). Perante estes dados o envelhecimento populacional pode trazer
grandes preocupacOes, levando-nos a questionar quais serdo as suas repercussées na
evolugédo da sociedade, quais as suas repercussdes na economia mundial e quais séo as
medidas que deveremos adoptar para um crescimento favoravel das futuras geragdes, em
particular relacionadas com a sustentabilidade do sistema de saude (Rechel et al. 2013).

No século XXI o conhecimento € o centro da atencdo da sociedade moderna. Os
avancos tecnoldgicos na saude permitiram optimizar os meios de diagndstico terapéutico,
melhorar os cuidados de salde e de suporte vital, permitindo o diagnostico precoce de
patologias e, contribuindo para a manutencdo da qualidade da vida dos pacientes (Garcia
2012).

Analisando a realidade portuguesa, € visivel uma inversdo da piramide etaria. Entre
2001 e 2011 verifica-se que, a populacdo residente em Portugal é de 10562178 milhdes
(INE 2012). Neste periodo, registou-se um abrandamento do crescimento populacional
(2%), face a década passada (5%), e a populacdo com mais de 69 anos cresceu 26%,
segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE 2012). Assistiu-se, ainda, a uma
diminuicdo da base da pirdmide (populacdo jovem) e a um alargamento do topo da
piramide (populagéo idosa). Sendo que a primeira recuou de 16% para 15% e a segunda
aumentou de 16% para 19%, na Gltima década. No seu conjunto estes dados indicam um
agravamento do indice de envelhecimento, existindo 128 idosos por cada 100 jovens em
Portugal.

O aumento da esperanca média de vida, a diminuicdo da mortalidade e da natalidade

sdo alguns dos factores que desafiam a populagdo mundial hoje em dia assim como, a
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capacidade dos servigos para dar resposta as exigéncias que se colocam com esta nova
realidade (Rechel et al. 2013). No caso de Portugal face a situagéo populacional existente,
0 desequilibrio é acentuado. O numero de ativos é cada vez menor refletindo-se nas
reformas, na prestacdo de servicos de saude e nos apoios sociais. Tendencialmente os
idosos usufruem mais dos servicos de salde, o que por sua vez inflaciona os custos na
prestacdo de cuidados e agrava a sustentabilidade da seguranca social e do servi¢o nacional
de saude. Tendo em conta este agravamento, a componente curativa sobrepbem-se a
componente preventiva, traduzindo-se na incapacidade de resposta quer dos servicos, quer
dos profissionais na manutencao da qualidade de vida das populagdes (Mota-Pinto 2006).
O envelhecimento demografico obriga os paises desenvolvidos a repensar as politicas
de sustentabilidade do sistema de salde e apoio social. Esta estratégia de desenvolvimento
de politicas sustentadveis implica um profundo conhecimento do processo de
envelhecimento, de forma a melhor direcionar as medidas preventivas necessarias a

sustentabilidade dos sistemas de salde e apoio social.

1.2 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O processo de envelhecimento € um processo idiossincratico, inerente a cada individuo
e é influenciado pelo contexto em que cada um se insere, como por exemplo a cultura ou
habitos sociais. Desta forma, o processo de envelhecimento varia de individuo para
individuo, o que o torna unico. O envelhecimento pode ser subdividido em envelhecimento
bioldgico, envelhecimento psicolégico e envelhecimento social (Bowling 2008; Berger &
Mailloux-Poirier 1995; Freitas et al. 2006; Moraes et al. 2010; Trompieri & Fechine 2012).

Numa perspectiva cronoldgica, a idade a partir da qual se considera que uma pessoa é
idosa €, geralmente, os 65 anos nos paises desenvolvidos ou os 60 anos nos paises em
desenvolvimento (Freitas et al. 2006). Este critério cronoldgico ndo acompanha os aspectos
bioldgicos dos individuos mas, deve-se a dificuldade em determinar e definir a idade
bioldgica (Freitas et al. 2006). Esta diferenciacdo entre idade cronologica e idade bioldgica
prende-se com a indefinicdo do inicio do processo de envelhecimento, o qual divide a
comunidade cientifica. Por um lado defendem que o processo de envelhecimento se inicia
a partir do momento que nascemos; por outro lado, admite-se que se inicia no periodo entre

a terceira década de vida e a fase final de vida. Este topico é discutido face a inexisténcia
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de marcadores biofisioldgicos eficazes e fidveis de quantificar e descrever o processo de
envelhecimento pelas diferentes etapas da vida de forma exata (Freitas et al. 2006).

1.2.1 Envelhecimento biologico

O envelhecimento é um processo natural e unidirecional. O processo bioldgico
inerente a este paradigma traduz-se na incapacidade do individuo manter uma relagéo de
homeostasia com 0 seu meio ambiente e na diminuicdo das suas funcdes vitais, resultando
na faléncia multisistémica e por fim, na morte. No entanto, o envelhecimento bioloégico ndo
pode ser quantificado de um modo geral, visto que nem todas as células, tecidos e 6rgaos
tém o mesmo processo de diferenciacéo, ou seja, nem todos os sistemas do corpo humano
envelhece a ritmos iguais (Freitas et al. 2006; Berger & Mailloux-Poirier 1995).

A dimensdo bioldgica do envelhecimento esta diretamente relacionada com as
alteraces visiveis do corpo humano, desde a diminuicéo da capacidade vital, a diminui¢do
gradual da funcionalidade que se repercute numa maior dificuldade na realizagcdo das
atividades de vida diaria (AVD). E multifactorial, resultando de fatores internos e externos
tais como, o clima, as radiacdes, as agressdes fisicas e psicoldgicas, a educacao, a higiene,
0 estado nutricional, entre muitos outros. O acumular de todas estas agressdes torna o
individuo vulneravel ao longo do ciclo vital e denomina-se por envelhecimento biolégico
(Trompieri & Fechine 2012; Moraes et al. 2010; Berger & Mailloux-Poirier 1995). As
principais alteracdes a nivel bioldgico que ocorrem com o envelhecimento estdo descritas

na tabelal.
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Tabela 1 - Alteracdes fisioldgicas do processo de envelhecimento
(Adaptado de Mailoux-Poirier e Berger 1995; Moraes et al 2010; Trompieri & Fechine 2012)

AlteracGes fisioldgicas do processo de envelhecimento

Perturbaces da
absorc¢éo;

visdo periférica;

Sistema musculo- Sistema cardiovascular e Sistema Renal Sistema Sistema Nervoso Sistema Endocrino
esquelético Respiratorio Gastrointestinal
Atrofia e perda Calcificacao valvular; Diminuicdo do Atrofia das Diminuicdo do n° de Perturbacdo no
de elasticidade Diminuicéo de 40% do ndmero de glandulas unidades funcionais no metabolismo da
tecidular; debito cardiaco nefrénios; salivares; cérebro, da conducéo glucose em
Aumento do (capacidade méaxima); Diminuicéo da Perda do paladar; nervosa e do tempo de 70% dos
tecido gordo Perda de elasticidade taxa de filtracio Atrofia da mucosa reacao; idosos;
em relacdo ao dos vasos e glomerular, de gastrica e da Perda de eficiéncia dos Abrandamento
tecido magro; acumulacdo de filtrag&o tubular, secrecdo dos sucos proprioceptores; da utilizacao
Diminuicéo de depdsitos nas paredes; do fluxo digestivos (lipase); Dificuldade no periférica da
252 30% da Aumento da resisténcia sanguineo renal e Diminuicao da controlo da postura e tiroxina;
massa dos vasos periféricos. da “clearance” secrecdo de acido equilibrio e perda da Alteraces
muscular Perda de capacidade de urinaria; cloridrico (60%), motricidade fina; menores do
(podendo expansio pulmonar; Possibilidade de da pepsina e do Diminuicédo da funcionamento
atingir os Diminuicao de 50% da incontinéncia, suco pancreatico; capacidade da corticosupraren
50%); capacidade pulmonar; primeiro nas DlmmUI(;éO do memoria a curto prazo; al;
Diminuicdo da Diminuicio do mulheres e tonus e da Diminuigdo das Baixa do
mobilidade de consumo basal de depois nos motilidade sensacdes tacteis e das metabolismo
diversas oxigénio; homens; gastrica gerando que se relacionam com basal;
articulacoes; Atrofia e rigidez MicgBes mas uma diminuicéo a pressdo e Diminuicdo da
pulmonar; frequentes e do esvaziamento temperatura; taxa de
Menos gastrico e do Reducéo da acuidade estrogénio a
abundantes. peristaltismo; visual, auditiva e da partir dos 35 ou

45 anos.
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1.2.2 Envelhecimento psicolégico

O envelhecimento psicologico refere-se as alteracdes nos processos cognitivos e
sensoriais que advém do processo de envelhecimento bioldgico. A investigacdo na
psicologia do envelhecimento tem-se centrado em duas areas distintas a personalidade e o
funcionamento cognitivo. Neste dltimo tém-se dado especial enfoque a inteligéncia,
memoria, aprendizagem e personalidade (Figueiredo 2007).

As alteracbes dos processos cognitivos e sensoriais raramente influenciam
negativamente as pessoas idosas para o desempenho das suas vidas, contudo as perdas de
papéis, as crises, situacGes de stress, doenca, fadiga e outras situagdes do quotidiano
diminuem gradativamente a capacidade de concentragdo das pessoas idosas (Trompieri &
Fechine 2012; Berger & Mailloux-Poirier 1995).

Um dos processos cognitivos a sofrer alteracdes € a inteligéncia. Os primeiros estudos
sobre a inteligéncia iniciaram-se no século XX, entre as décadas de 20 e 50, sugerindo que
o declinio da inteligéncia se iniciava a partir do 20 ou 30 anos de idade. Apds a década de
50, realizados por Raymond Cattel e John Horn citado em Figueiredo (2007) concluiram
que o conceito de inteligéncia era mais abrangente. A avaliacdo da inteligéncia incide nas
componentes da inteligéncia fluida e da inteligéncia cristalizada. A inteligéncia fluida
congrega o conjunto de aprendizagens ao longo do ciclo de vida, 0 que nos capacita na
resolucéo de novos problemas, a criacdo de novos conceitos e ao estabelecimento de novas
relacBes (Cerqueira 2010). A inteligéncia cristalizada associa-se a experiéncia adquirida e
também a memoria. Segundo (Cerqueira 2010) permite ao individuo “perspectivar um
problema num contexto mais abrangente, relacionando o pensamento com a emocao”. Em
situacOes de doenca severa a inteligéncia pode ser comprometida, levando a processo
cognitivos irracionais e incoerentes.

Alguns estudos sugerem um declinio na aprendizagem com a idade, com especial
enfoque a partir dos 70 anos, contudo os dados ndo sdo conclusivos Belkis, em 2001 citado
por Cerqueira (2010). Em comparacdo com a populagdo mais jovem, os idosos demoram
mais tempo na assimilagéo de novo conhecimento ou na realizacdo de tarefas. Mas sabe-se
que esta capacidade esta intrinsecamente ligada & motivacdo e personalidade de cada
individuo.

Relativamente a memoria esta conjuga-se com o topico da aprendizagem. Segundo

Schaie e Willis citado por Figueiredo (2007), a memoéria € perspectivada como um
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processo que envolve trés fases a codificagdo, 0 armazenamento e a recordagdo de
informacdo. Existem trés sistemas de memdria a memoria a curto prazo, a longo prazo e a
memoria sensorial. A memoria a curto prazo compreende um periodo de retencdo superior
que a memdria sensorial e, também prepara a informacdo para passar para a memoria a
longo prazo. Por fim, a memdria a longo prazo é a que possui a maior capacidade de
retencdo de informacdo. No que toca a afectacdo destes sistemas na populacdo idosa
verifica-se que o ha um declinio fisiologico na memoria a curto prazo especialmente
visivel em patologias como a deméncia de Alzheimer (Figueiredo 2007; Cerqueira 2010).
Na tabela 2 estdo resumidas as principais alteragdes associadas ao envelhecimento

psicoldgico.



Funcionalidade e Consumo

Tabela 2 - Alteracdes do funcionamento cognitivo com o envelhecimento
(Adaptado de Mailoux-Poirier e Berger 1995; Moraes et al 2010; Trompieri &
Fechine 2012)

Inteligéncia e Diminuicéo de inteligéncia fluida;
e Manutencdo ou melhoria da inteligéncia cristalizada;
e Diminuicéo da capacidade de conceptualizagéo;
e Manutencédo do vocabulario e do raciocinio verbal;

e Manutencdo dos conhecimentos adquiridos.

Aprendizagem e Assimilacdo mais lenta;
e Baixa da motivacdo e aumento da fadiga;
e Atencdo excessiva aos estimulos ndo pertinentes;
e Manutencdo da capacidade de aprendizagem;
e Dificuldades acrescidas na organizacéo, armazenagem e

utilizacdo dos dados.

Manutencédo ou e Memoria
melhoria das e Diminuicdo da meméria a curto prazo (imediata);
aptiddes verbais e Manutencdo da memdria a longo prazo (fixacao);

e Dificuldade em utilizar as informacdes armazenadas e
organiza-las;

e Baixa da memoria visual e auditiva a curto prazo.

Resolucéo de e Dificuldade em utilizar novas estratégias;
problemas e e Pensamento mais correto do que abstracto;
criatividade e Maior prudéncia e rigidez;

e Discriminacdo mais dificil entre os dados pertinentes e
n&do pertinentes;

e Maior redundancia na colheita de informacgdes;

e Tendéncia para manter velhos habitos;

e Baixa da criatividade em certos dominios (ciéncias

exactas)
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1.2.3 Envelhecimento social

Por fim, temos o dominio do envelhecimento social. Este reflete da mudanca de papéis
sociais que ocorrem ao longo do tempo exigindo a cada individuo a capacidade de se
ajustar ou adaptar (Sousa et al. 2004). Segundo (Figueiredo 2007) a velhice é caracterizada
pela mudanca de papeis e, pela perda de alguns deles, sendo mais evidente no momento da
reforma.

A reforma marca a alteracdo de papéis sociais ativos e é vista como uma porta de
acesso a velhice, porque o estatuto de reformado esta associado a perda de importancia
social e de poder. O processo de reforma sujeita as pessoas a redefinir objectivos e energias
para outras tarefas, outrora focalizadas maioritariamente no mundo profissional. Segundo
(Sousa et al. 2004), esta mudanca torna-se mais penosa nos individuos do sexo masculino,
visto que, o foco principal era o trabalho e 0 “sustento” da casa. Ja no sexo feminino o
papel laboral e os lagos pessoais associados cessam mas, por outro lado, mantém-se o
papel de donas de casa o que Ihes garante o sentido de continuidade. No entanto, tudo leva
a crer que este papel se vai diluir com o tempo, uma vez com a emancipacdo da mulher,
esta vai ocupando um espaco cada vez mais importante no mundo do trabalho. Na
alteracdo de papéis no processo de velhice ha uma tentativa de aproximacao daqueles que
constituem a rede familiar mais préxima, principalmente entre pais e filhos e, entre casais
dando valorizacdo a aspectos como o cuidar.

Devido ao facto de haver um encurtamento da rede social, as relacBes existentes
tendem a ficar fortalecidas contudo, nos casos de estes lacos ndo existirem podera haver
situacOes de isolamento social e soliddo. Deve-se salientar que o facto de se viver sozinho
ndo significa que se estd a em situagdo de soliddo ou isolamento. Este distanciamento
social, culmina numa perda de relacionamentos laborais e da participacdo na sociedade, o
que provoca um aumento da fragilidade e um maior risco de inatividade social. As
alteracdes biologicas e psicologicas a medida que o tempo avanca modelam-se com 0s
contextos onde as pessoas se inserem e da sua capacidade de se adaptar (Figueiredo 2007;
Sousa et al. 2004).

O processo de envelhecimento, seja biolégico, psicolégico ou social podera implicar
alteracdes na condicdo de saude da pessoa idosa com maior ou menor impacto ao nivel da

sua funcionalidade.
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1.3 FUNCIONALIDADE: AVALIACAO E FATORES ASSOCIADOS

Durante a Gltima década, a defini¢cdo de funcionalidade tem vindo a evoluir de modelos
biomédicos e sociais para modelos biopsicossociais, com énfase na dindmica entre a
condigdo de saude e os factores intrinsecos e extrinsecos que afectam o individuo no seu
quotidiano (Garin et al. 2010). O termo funcionalidade engloba todas as fungdes e
estruturas do corpo, atividades e participacdo, tornando-se assim, um indicador dos
aspectos positivos ou facilitadores da interacdo entre um individuo (com um condicéo de
salde) e os seus factores contextuais (Fontes et al. 2010).

De forma a facilitar um consenso universal a OMS desenvolveu a Classificacéo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) que se traduz num modelo de
classificacdo biopsicossocial, sendo passivel de ser aplicada a todas as pessoas em
qualquer situacdo de satde (Garin et al. 2010; Sampaio & Luz 2009). Nesta classificacdo
constituida por varios componentes e categorias, pessoas com a mesma condi¢do de salde
podem ter diferentes niveis de funcionalidade.

A avaliacdo funcional permite caracterizar o impacto da condicdo de salde nas suas
diferentes vertentes, a fisica, a mental, a emocional e a social. A funcionalidade fisica esta
associada ao desempenho do aparelho locomotor, e incluiu a realizagdo das AVD e todas
as outras que geram movimento; a funcionalidade mental foca-se no desempenho sensorial
e cognitivo através da comunicacdo, compreensdo e assimilacdo de nova informacéo,
concentragéo e orientagédo; A funcionalidade emocional relaciona o aspeto psicologico com
o funcionamento do individuo no seu meio e inclui os estados emocionais, sentimentos,
comportamento, identidade e autoconceito; Por fim, a funcionalidade social relaciona o
estado psiquico do individuo com o meio onde este se insere, as influéncias culturais,
estilos de vida, recursos sociais e econdmicos (Sampaio & Luz 2009; Pestana 2012).

Segundo Auyeung et al. (2008) as diferentes componentes da funcionalidade séo
interdependentes. Por exemplo, um compromisso cognitivo também pode ser detectado
com base nos testes de performance fisica, sendo que esta relagdo pode ser bidirecional. A
diminuicdo funcional quer fisica, quer psicologica vai ter repercussées no dominio social,

nomeadamente da diminuigéo da rede social e nos lagos estabelecidos pelos individuos.
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A avaliagdo da funcionalidade, bem como dos factores a ela associados € de extrema
importancia nos idosos para determinar as implica¢fes das condi¢Bes de saude no seu dia-
a-dia. As dificuldades na mobilidade, ou em Ultima instancia, a auséncia de mobilidade
constituem os fatores mais importantes associados aos défices funcionais. Todos os dias
realizamos tarefas essenciais & nossa dindmica humana, desde levantar da cama ou
conduzir um carro. Com o envelhecimento, algumas destas tarefas tornam-se mais dificeis
de executar ou requerem mais tempo. A dificuldade ou auséncia de mobilidade, em
particular alteracGes na marcha, as quais refletem alteracGes resultantes de diversas
patologias estdo associadas a maior fragilidade e consequentemente a situacOes de
dependéncia (Halter et al. 2009; Fried et al. 2001; Boyd et al. 2005).

A dor, como quinto sinal vital, constitui um outro elemento essencial na avaliacdo dos
idosos no contexto da funcionalidade (Azevedo et al. 2013) e € o principal sintoma
associado a um elevado nimero de patologias que afectam os idosos (Azevedo et al. 2012).
Os estudos mostram que a prevaléncia de dor, em particular dor generalizada € elevada nas
pessoas idosas (Azevedo et al. 2012; Miranda et al. 2010; Macedo et al. 2008). Com o
avancar da idade existe uma deterioracdo da eficacia dos mecanismos inibitérios da dor
(Moraes et al. 2010). A presenca de dor diminui as performances durante os testes de
performance fisica e estd também, associada a episddios traumaticos (ex: queda), dos quais
resultam geralmente numa diminui¢do da funcionalidade (Lopes et al. 2013; Ekstrom &
Elmstahl 2006). Alguns estudos demonstram ainda que, a dor, mais especificamente a
intensidade da dor afecta a qualidade de vida das pessoas idosas e influéncia
negativamente o seu quotidiano, quer na execu¢do das AVD, quer na incapacidade de fazer
exercicio fisico (Silva et al. 2013; Kwak et al. 2012). O controlo ineficaz da dor pode
originar sintomatologia depressiva. Segundo Azevedo et al. (2012) individuos com um
controlo ineficaz da dor tém menores indices de funcionalidade e apresentam mais
sintomas de ansiedade e de depressao.

A atividade fisica regular também é importante para um envelhecimento saudavel
contribuindo para melhorar e manter a qualidade de vida e a independéncia e, desempenha
um papel importante como fator de prevencdo de doencas cronicas. Para além dos
beneficios relacionados com a prevencao de doencas, a atividade fisica nas pessoas idosas
melhora o seu equilibrio, a forca muscular, a coordenacéo, a flexibilidade, a resisténcia, o

controlo motor, as fungdes cognitivas e a salde mental aumentando a probabilidade de se
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manter independente por mais tempo. A falta de exercicio fisico ou mesmo a inatividade
generalizada contribui para a origem de novas patologias e consequentemente para a
diminuicdo de funcionalidade (DGS 2004; Silva et al. 2013; Reis & Torres 2010; Trella et
al. 2008).

Alguns factores como a idade, as doengas, 0 sedentarismo parecem estar associados a
uma menor funcionalidade. Com o aumento da idade, aumenta também o grau de
dificuldade na realizacdo de atividades fisicas, sociais e intelectuais e, apesar dos estudos
ndo serem conclusivos, os individuos do sexo feminino parecem ter mais limitacOes
funcionais do que o sexo masculino (Nunes et al. 2009; Fiedler & Peres 2008). Outros
determinantes de incapacidade sdo as doencas cuja prevaléncia € mais elevada nos idosos,
como a artrite, a diabetes, a bronquite, a hipertensdo, a insuficiéncia cardiaca, renal e
doencas do foro mental, entre outras, aparecendo, muitas vezes, num quadro de co-
morbilidade (Alves et al. 2010).

No que diz respeito & avaliagdo da funcionalidade, esta pode ser realizada através de
questionarios que avaliam a percepg¢do que a pessoa tem da sua capacidade para realizar as
AVD (dificuldades em executar um determinado movimento, restricdes ou necessidade de
assisténcia por parte de outra pessoa); ou através da realizacdo de atividades especificas
como testes de forca, equilibrio ou executar tarefas especificas em que geralmente se avalia
se a pessoa consegue ou nao fazer o teste e o tempo que demora a executa-lo, num
ambiente controlado - testes de performance (Latham et al. 2008). Como ja foi referido, os
estudos mostram que os testes de performance como por exemplo, a velocidade da marcha,
0 tempo necessario para levantar e sentar de uma cadeira, a forga de preenséo e o equilibrio
séo fortes preditores de declinio funcional.

Um exemplo de uma medida de autorrelato é o World Health Organization Disability
Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0). Este instrumento foi criado com base na CIF e
avalia a auto-percepcdo que o individuo tem da sua funcionalidade em 6 dominios
(comunicacdo, movimentar-se, interacdo com o0s outros, AVD (casa/trabalho) e
participacdo da sociedade (Ustin et al. 2010; Moreira 2011). A Short Physical
Performance Battery (SPPB) é um exemplo de uma bateria de testes de performance que
inclui 3 testes (equilibrio, marcha e levantar-sentar de uma cadeira) (Guralnik et al. 1994).

Como referido anteriormente, o processo de envelhecimento traz uma série de

limitacOes e incapacidades que podem levar a um maior consumo de cuidados. Interessa
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por isso perceber se a avaliagdo da funcionalidade pode ser utilizada como indicador de
consumo e assim, permitir medidas preventivas e de promocao da salde capazes de evitar

uma maior incapacidade dos idosos.

1.4 FUNCIONALIDADE E CONSUMO DE CUIDADOS DE SAUDE

O continuo aumento da populacdo idosa e a elevada prevaléncia de mdaltiplas
patologias estdo associadas a uma maior utilizacdo dos cuidados de satde, do aumento dos
custos em salde e da sobrecarga de diferentes especialidades (lecovich & Biderman 2013).
As pessoas idosas com maior declinio funcional apresentam maiores taxas de morbilidade,
mortalidade, menor qualidade de vida e maior isolamento social e depressao
comparativamente aos idosos com bons indices de funcionalidade (Gill et al. 2006). As
intervencbes que visam a prevencdo do declinio funcional sdo dispendiosas, sendo
necessaria a identificacdo de métodos que permitam sinalizar atempadamente os grupos de
maior risco de declinio funcional (Studenski & Perera 2003).

Os cuidados primarios devem ter um papel preponderante na identificacdo dos grupos
de risco. O acompanhamento pelos diferentes profissionais permitird uma diminuicdo das
taxas de admissdo nos servigos de urgéncia e, consequentemente numa diminui¢do dos
gastos em saude (Gunther & Taub 2013).

A conjectura atual de crise econdmica e financeira pode influenciar o consumo direto
de cuidados. Analisando o aspecto econdmico podemos especular que, esta situacéo podera
aumentar o consumo de cuidados (a populagdo possui menos rendimentos e comeca a ter
piores estilos de vida, piorando a sua condicdo de saude) ou diminui-lo (quer pelo aumento
das taxas moderadoras ou pelas reformas do estado influenciando, os profissionais de
salde para a prestacdo e diminuicdo de efetivos nos CSP ou outros servigcos de saude)
(Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude 2013).

O modo como os servigos de saude se encontram organizados e difundidos, assim
como os valores culturais de uma comunidade, 0s seus niveis de escolaridade e
vulnerabilidade social, podem determinar o consumo de cuidados (Barata 2006; Zucchi et

al. 2000). Segundo Santana (2000), o racionamento e a equidade de cuidados sdo
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atualmente deficitarios. Observamos populagdes com grande caréncia de servigos de saude
que ndo séo abrangidos.

Existe uma evidéncia clara na literatura que, a avaliacdo objectiva da funcionalidade
fisica atraves de testes, como avaliacdo da forca de preensédo, a velocidade da marcha, o
levantar e sentar de uma cadeira ou a capacidade de manter o equilibrio podem ajudar a
definir o perfil funcional de uma pessoa mas, também podem ser utilizados como
indicadores futuros de saude (Cooper et al. 2011). Por exemplo, Guralnik et al. (1996)
verificou que, num periodo de 1 a 4 anos ap0s a realizacdo dos testes de performance
fisica, os individuos com idade igual ou superior a 70 anos com pior performance
apresentavam 4 a 5 vezes maior probabilidade de morrer comparativamente aos individuos
da mesma faixa etaria que ndo apresentavam dificuldades na performance. No estudo de
Cesari et al. (2008) individuos que tiveram uma boa performance (1.8+1.4 p<0.001) no
teste de levantar e sentar da cadeira tinham menos risco de morrer em relacdo aqueles que
tiveram uma fraca performance (0.7+1.1 p<0.001). E da opinifo destes autores, que
perante os resultados obtidos, que os trés dominios da SPPB poderdo ser utilizados por
diferentes estratos em pessoas idosas, ou seja, a adequacao dos trés sub-testes de forma
mais favordvel para idades diferentes. Neste caso o sub-teste levantar/sentar da cadeira
MOstrou-se mais expressivo em pessoas muito idosas.

Talvez o mais importante preditor da funcionalidade a longo prazo seja a velocidade da
marcha. Mover pressupde gerar e gastar energia com a a¢do combinada dos diferentes
sistemas como o sistema circulatorio, o sistema nervoso, o0 sistema respiratorio e o
musculosquelético. A velocidade da marcha é um reflexo da vitalidade e interacdo
complexa destes sistemas (Studenski et al. 2011). Numa revisdo sistematica da literatura de
Studenski et al. (2011), onde se reuniram 9 estudos que avaliaram a capacidade preditiva
da velocidade da marcha concluiu-se que: esta pode efetivamente ajudar a identificar
idosos com maior risco funcional, sendo capazes de sobreviver mais 5 a 10 anos, caso
sejam identificados preventivamente e colocados em programas de intervencdo; e séo
sugeridos por alguns autores que a velocidade da marcha superiores a 1,0m/s ¢ indicativo
de um envelhecimento saudavel e para velocidades da marcha inferiores a 0,6m/s é
indicativo de declinio funcional e de salde. Este tipo de preditor pode ajudar na

estratificacdes de grupos com diferentes niveis de risco e ajudando a formular intervencéo
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mais direcionadas num contexto de cuidados primérios, quer na avaliacdo inicial feita
pelos profissionais de salde, quer para a avaliar a eficacia dos cuidados prestados.

A condicdo de saude e o tipo e numero de patologias associados constituem também,
factores associados a um maior consumo de cuidados de saiude (Dunlop et al. 2003;
Rosemann & Joos 2007; Collerton et al. 2012). Estes autores mostraram que apesar de as
pessoas se deslocarem aos servicos de saude por causa de apenas uma patologia, a maioria
tem, pelo menos, mais uma patologia para além daquela que as levou a procurar 0s
cuidados de satde. A dor é outro fator relevante em termos de consumo de cuidados de
satde. E recorrente em episodios de dor, independentemente do grau de severidade, a
prescricdo de medicacdo. Sabemos que a dor intensa ou persistente em adultos mais velhos
estd associada a uma maior procura de cuidados de salde e consequentemente ao aumento
de custos em satde (Dewar & Gregg 2009).

Utentes com patologia depressiva tendem a utilizar os servi¢os de salde com mais
frequéncia quer no nimero de consultas, testes laboratoriais e/ou custos em ambulatério
(Press et al. 2012). Nao devemos fazer uma associacdo direta entre depressdo e consumo
de cuidados de saude visto que, no estudo de Press, Tandeter & Romem (2012) ndo se
verificou correlacdo direta entre variaveis mas, possivelmente pode ser explicada em
situacdo de co-morbilidade. A utilizacdo de substancias quimicas de forma a promover o
alivio da sintomatologia depressiva poder-se-a traduzir numa maior utilizacdo dos servicos
de saude.

Factores pessoais como a idade ou o sexo também parecem estar associados ao
consumo de cuidados de saude. Nie et al. (2008), admite que a utilizacdo dos servicos de
salde aumenta com a idade contudo ndo é clara se a morbilidade ou a qualidade de vida
tem um impacto no consumo de cuidados de salde. Também existe diferencas na
utilizacdo dos servicos entre homens e mulheres. Verificou-se que as mulheres, apesar de
apresentarem menos sintomas que 0s homens, utilizam os servi¢os de saude com maior
frequéncia. Mesmo assim, a diferenca pressupde o nimero de doencgas cronicas e 0s estilos
de vida adoptados (Redondo-Sendino et al. 2006; Fernandez-Olano & Hidalgo 2006; Boer
et al. 1997) referem que, a auto-percep¢do da satde e o nivel de instrucdo influenciam a
utilizacdo dos servicos de saude.

O estudo realizado em territorio nacional de Quintal et al. (2012) com o objectivo de

identificar os determinantes da utilizacdo de cuidados de satde verificou que, o local de
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residéncia, o facto de viver sé (mulheres/utilizadores ocasionais) e a educagéo tem impacto
sobre a utilizacdo de cuidados de salde e também podem ser constituidas barreiras no
acesso aos cuidados médicos. Esta afirmacdo sustenta, de certo modo, o que foi descrito
anteriormente que, certos determinantes subjetivos influenciam o consumo de cuidados e a
diferenciacdo entre géneros. A utilizagdo dos servicos de saude vai depender da
conjugacdo de diversos factores, por um lado, os relacionados com estado de salde
inerente ao individuo, por outro pela disponibilidade de oferta de cuidados de saude.

Da revisdo da literatura feita por Cooper et al. (2011) que inclui estudos sobre todos os
preditores falados anteriormente (velocidade da marcha, levantar-sentar da cadeira,
equilibrio, forca de preensdo) sabemos que, existe um grau de associacdo e relagdo com
uma determinada patologia e no consequente agravamento do estado de saude de alguns
individuos. Apesar de esta tematica necessitar de mais estudo, a delimitacdo de um perfil
funcional pode servir como marcador de exposi¢do a factores de risco, atuando para ja,
como um indicador subclinico com grande potencialidade. E da opinido destes autores que
perante os resultados e conclusdes obtidos nos diversos estudos, haja uma uniformizacao
do conhecimento obtido e que este seja estudado de forma mais alargada, de forma a
obtermos conclusdes robustas e capazes de explicar as diversas associagOes entre
preditores de funcionalidade.

Torna-se importante perceber o perfil funcional da populacdo geriatrica e verificar se
aquele interfere com um maior consumo dos cuidados de saude primarios. Se o perfil
funcional pode ser utilizado como indicador de consumo de cuidados, entdo podera ser
possivel identificar grupos de risco que necessitem de mais cuidados de salude através de
novas formas de rastreio e acompanhamento continuo durante o ciclo vital. A tabela 3
pretende ilustrar algumas das revisdes da literatura que mais evidenciam a relacdo entre

funcionalidade e consumo de cuidados de saude.
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Tabela 3 - Estudos que relacionam funcionalidade e consumo

Autor Amostra

Objectivo

Instrumentos

Resultados

(Studenski ~ N=487 (2139

& Perera 2743);
2003) (Idade,

média+DP)
=74,1457

anos)

(Pressetal. N=180 (1069

2012) 743)
(Idade,

média+DP):
LCU=72,445 5;
HCU=74,7+6,4;

(Santana
2000) literatura

(Collerton  N=816

etal. 2012) ldade=> 85anos

Revisdo da

Verificar se a
velocidade da marcha
é preditor de declinio
do estado de saude, de
hospitalizacéo e
declinio de
funcionalidade em
cuidados primarios
num periodo de 12
meses.

Relacéo entre
sintomatologia e
utilizagdo dos servigos
de saude pela
populagdo idosa.

Equidade nos servigos
de saude e padrfes de
utilizagdo pela
populagéo idosa
Prevaléncia de quedas
e 0 seu impacto nos
servicos de salde

EPESE batery
GDS

Gait speed
SF-36

MMSE

GDS
Indice de Barthel
OARS instrument

Entrevista presencial
Registo médico

Veteranos em piores condic¢Oes de satde que o grupo do HMO
utilizaram os servigcos de salde mais vezes. Velocidade de
marcha e a bateria EPESE previu situa¢des de internamento;
41% (n=21/51) marcha lenta (<0,6 m/s) foram hospitalizados
pelo menos 1 vez em comparacdo dos 26% (n=70/266) de
marcha intermédia (0,6-1,0m/s) e 11% (n=15/136) de marcha
rapida (>1,0m/s).

A depressao € um dos responsaveis pelo aumento de consumo
de cuidados de salde. Dois grupos: 86 (47,7%) LCU(<6
visitas) e 94 (52,2%) HCU(>16 visitas); os resultados de HCU
piores que o0 LCU; sintomas depressivos (5,6 vs 2,5 p<0,001),
queixas de memoria (57,5% vs 23,3% p<0,01), indice de
barthel (89,9 vs 96,0 p<0,01), OARS (10,8 vs 12,5 p<0,01),
CCI (2,2 vs 1,3 p<0,01).

Acesso desigual aos servicos de saude. A utilizacdo e
consumo de cuidados de satde tém influéncia do ponto de
vista geografico para diferentes classes de consumidores.

Quedas em idosos associadas a morbilidade fisica e
psicolégica tem um grande impacto no consumo de cuidados
de saude. 38% (n=313/816) que sofreram uma queda nos
altimos 12 meses: 10,6% (n=33/312) com factura;
30,1%(n=94/312) foram as urgéncias; 12,8% (n=40/312)
internados em hospital. Existe falta de intervencdo dos
profissionais de salde apds internamento nas urgéncias e
devido follow-up. Estima-se que o SNS britdnico gaste em
média £203 milhdes devido a falta de medidas preventivas
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(Boer et al.
1997)

(Fernandez-
Olano &
Hidalgo
2006)

(Martin-
fernandez
et al. 2010)

(Nie et al.
2008)

(Rosemann
& Joos
2007)

N=787
Idade= >64
anos
(Média 74,2
anos)

N=451 (2849
1673)
Média=57,3
anos

N=1,6 milhdes
(9066612
7020373)

>65 anos
N=1250 (6749
10213)
(Idade,
média+DP)
=66,1+15,1
anos)

Identificar preditores
de consumo de
cuidados de salide em
doentes cronicos

Determinar factores
associados ao
consumo de servicos
de saude

Influéncia do HROL
no consumo de
cuidados de satde
primarios.

Alteracdo do padrdo
de consumo de
cuidados de salde
com a idade
Consumo de cuidados
de saude em utentes
com osteoartrite

MMSE

GDS

DUKE-UNC

Questionario sobre o consumo
de cuidados e o estado de
salde

Questionério de avaliacdo para
as caracteristicas individuais
dos participantes e ambientais
HRQL

PHQ-9
AIMS2-SF

para as quedas e por internamentos sucessivos pela mesma
causa.

A cronicidade da doenga e o estado psicoldgico das pessoas
sdo igualmente importantes no consumo de cuidados de sadde.
Uma intervencdo dirigida a depressdo ou ao distress
psicologico pode reduzir a utilizagéo de cuidados de saude.

Factores subjetivos sdo influentes na utilizacdo nos servicos de
salde e a auto-percepcdo negativa da salde e o baixo nivel
educacional desempenham um papel chave no consumo de
cuidados; Servicos de salde foram utilizados 74,5% nos
altimos 3 meses: 59,4% médicos de familia, 18,4%
enfermagem, 16,5% consultas de especialidade; consumo
relacionado com a auto-percepcéao de satde (OR=2,51) e nivel
educacional (OR=2,41).

A presenca de uma doenga cronica aumenta 0 consumo
contudo o factor econémico pode influenciar o n® de visitas
por década; Média de utilizacdo de 13 consultas/ano; com o
aumento da idade aumento o n° de consultas 8%/por ano/por
década; doencas cronicas e hospitalizacdo aumenta por ano
51,9% e 26,5% respectivamente.

A utilizacdo dos servicos de salde aumenta com a idade. Nao
é clara se a morbilidade ou a qualidade de vida tem um
impacto no consumo de cuidados de saude.

Falta de sensibilidade em relagdo os factores psicolégicos e o
consumo de saude. Falta de visdo holistica por parte dos
médicos. Viver sozinho (R?=0,170, p<0,05; n° de
medicamentos prescritos R?=0,096, p<0,05; 0 n° de sintomas
R?=0,075, p<0,05. Estas varidveis estdo correlacionada com a
varidvel depende (contacto com o médico de familia)
mostrando associa¢do no consumo de cuidados de saude.
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(Dunlop et
al. 2003)

(Redondo-
Sendino et
al. 2006)
(Quintal et
al. 2012)

N=6230

N=3030
Idade >60 anos

N=15680;
Dados
provenientes
dos Inquéritos
Nacionais de
Saude de
1998/1999 e
2005/20086.

Avaliacdo do
consumo de cuidados
de saude durante 2
anos em utente com
artrite e quais os
efeitos em situacBes
de co-morbilidade ou
dificuldade financeira
Diferenca do consumo
de cuidados de saude
entre géneros.
Identificar
determinantes da
utilizagdo de cuidados
de salde por grupo
etario e estimar o seu
impacto

AHEAD

HRQL

Idosos com artrite consomem mais cuidados que aqueles que
ndo tém. Existem também um grande défice financeiro e
social por causa desta patologia e diferengas na utilizacdo dos
servicos de salde.

Diferenca entre homens e mulheres no consumo de cuidados é
0 numero de doengas crénicas. Menos frequentes o nimero de
admiss0es entre as mulheres.

Factores como a residéncia, educacdo, estatuto profissional e
viver s6 parece ter impacto sobre a utilizacéo.

Em utilizadores frequentes o consumo dos utilizadores ndo séo
significativos

(Legenda: HMO — Medicare Health Maintenance Organization; EPESE — Establish Populations for Epidemiology Studies of the Elderly;
GDS - Geriatric Depression Scale; FS-36 — Short Form Health Survey; MMSE — Mini Mental State Examination; OARS — Older American
Resources Service Programme; HCU — High Care Users; LCU — Low Care Users; CCI — Charlson Co-morbility Index; OR — Odds Ratio;
DUQUE-UNC - Functional Social Support Questionaire; HRQL — Health Related Quality of Life; PHQ-9 — Patient Health Questionaire
Depression; AIMS2-SF — Arthritis Impact Questionaire; AHEAD — Assess and Health Dinamic Survey Among the Olderst Old.)
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Perante o paradigma atual que a sociedade portuguesa enfrenta torna-se vital
adoptar métodos e préticas de prevencdo, despiste e diagnosticos viaveis de forma a
evitar custos desnecessarios ao Servico Nacional de Saude (SNS). Os CSP como
primeira linha de defesa no combate a doenca e acompanhamento da comunidade tém
sofrido algumas restruturaces em prol da melhoria do estado de salde das mesmas,

contudo existe ainda algum trabalho a desenvolver.

1.4.1 Cuidados de saude primarios

Segundo a OMS (1946) a saude ¢ “um estado de completo bem-estar fisico, mental
e social e ndo s6 auséncia de doenca”. A salde é um bem imprescindivel que permite
aos seres humanos desenvolverem ao maximo as suas potencialidades individuais e
sociais. Os cuidados de salde primarios apresentam-se como um servi¢o de primeira
linha contribuindo para a manutencdo da salde. S8 um servico essencial e
universalmente acessivel a todos os individuos e a todas as familias da comunidade,
atuando nos principais problemas de salde desta e difundindo a¢bes de promocdo da
salde, de prevencdo, de cuidados curativos, de reabilitacio ou de fim de vida. E um
servico enraizado na comunidade, autbnomo e com participacdo ativa na sociedade,
tirando partido dos recursos locais, nacionais e internacionais e desenvolvendo a
capacidade participativa das comunidades (Biscaia et al. 2008).

E de realcar o papel pioneiro de Portugal no desenvolvimento e apoio as
comunidades na area da saude em territorio nacional. Desde os “postos de saude” a
criacdo dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) houve uma evolugdo gigante
na forma como melhoramos, optimizamos e promovemos saude. O periodo de 1971-
1979 veio revolucionar a prestaces de cuidados de saude em Portugal. O Decreto-Lei
n° 413/71, 27 de Setembro — Lei Orgéanica do Ministério da Salde, constitui um marco
no “pré-SNS” e a criagdo dos “Centros de Satude de 1?* geracdo”, que tinham por base os
seguintes principios (Biscaia et al. 2008):

e Reconhecimento do direito a satde de todos os portugueses, cabendo ao
Estado a responsabilidade de o assegurar;

e Politicas unitarias de saude, da responsabilidade do ministério da Salde;

e Integracdo de todas as atividades de saude e assisténcia, a nivel local e
regional;

e Planeamento central e descentralizacdo na execugéao.
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Os centros de saude tém um perfil de atuacdo prioritariamente ligado a prevencao e
ao acompanhamento de alguns grupos de risco. O tratamento de doencas agudas
ocupava uma fraccéo da sua atividade (Branco & Ramos 2001).

O ano de 1979 marca a constituicdo do SNS portugués. A cobertura dos CSP ¢
alargada pelo territério nacional, o sucesso da implementacdo dos cuidados de salude
primarios em Portugal é claro e, com marcas evidentes nos ganhos em salde. Por
exemplo, comparam a evolucdo de Portugal com outros sete paises da Organizacao para
a Cooperacdo de Desenvolvimento Economico (OCDE). A evolucdo, entre 1960 e
2002, de indicadores como a esperanca de vida a nascenca, as taxas de mortalidade
infantil, neonatal e perinatal, ou os anos de vida potencial perdidos ilustram de forma
clara os ganhos que se conseguiram alcancar neste periodo (Miguel & Sa 2010).

De acordo com OMS (2008) os cuidados de saude tem como objectivos levar 0s
cuidados para mais perto das pessoas, apostar num relacionamento direto com a
comunidade, dar aos prestadores de cuidados primarios autonomia e responsabilidade
por uma populacao, e por fim, autonomia na coordenacdo dos recursos disponiveis.

Os CSP tém uma importancia de relevo junto das populacBes que se traduz em
melhores resultados de salde da populacdo, maior equidade, acessibilidade,
continuidade de cuidados, menores custos, maior custo-efetividade e maior satisfacao,
sem afectar a qualidade de cuidados prestados (Biscaia et al. 2008). Isto deve-se ao
facto de os profissionais de salde utilizarem menos tecnologias no diagndstico e
estarem mais orientados para a prevencao. Assim, os CSP sdo um excelente meio de
acesso a comunidade e a melhor forma de desenvolver projetos de intervencdo com base
na prevencdo. A identificagdo de grupos de risco torna a planificacdo, atuacdo e
prestacdo dos cuidados de salude mais eficazes, melhor focalizados e a longo prazo

traduz-se em melhores resultados nos indicadores de saude.
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2. METODOS

2.1 INTRODUCAO

O presente estudo estd enquadrado num projeto mais alargado denominado
“Funcionalidade e Saude”, cujo principal objetivo é caracterizar a associacao entre a
funcionalidade e o consumo de cuidados de sadde primarios dos utentes com mais de 60
anos da regido de influéncia do antigo Agrupamento de Centros de Salde Baixo Vouga
Il. Este projeto encontra-se dividido em duas partes, a primeira diz respeito a avaliacao
da funcionalidade e a segunda diz respeito a caracterizagdo do consumo de cuidados de
salde. A segunda fase decorre cerca de 1 ano apos a primeira. O trabalho descrito nesta
dissertacdo incluiu apenas a caracterizacao do consumo de cuidados de satde primarios
de utentes dos Centros de Saude de Aveiro no periodo de 1 ano apds a avaliagdo
funcional dos mesmos. Os dados da avaliagdo funcional utilizados neste estudo néo
foram recolhidos pelo autor desta tese. Assim, nos métodos sdo descritos apenas 0s
procedimentos referentes a caracterizacdo do consumo de cuidados de salde.

Nesta dissertacdo, o termo CSP refere-se aos cuidados de satde primarios prestados
no ambito do servico nacional de salde. Os restantes cuidados prestados ao nivel do
servico nacional de satde e a nivel privado serdo denominados de “outros cuidados de
saude”.

A avaliacdo da funcionalidade incluiu a caracterizacdo sociodemografica e de salude
do participante, a avaliagdo da dor (body chart, escala visual numérica, frequéncia e
duracdo da dor), da atividade fisica, da funcionalidade percebida e da performance.

Informagdes mais detalhadas sobre os instrumentos utilizados encontram-se no anexo 1.

2.2 DESENHO DO ESTUDO

Este estudo tem como objectivo explorar as relagdes entre variaveis e descrevé-las,
sendo um estudo descritivo-correlacional de natureza quantitativa segundo Fortin
(1999).

2.3 OBJECTIVOS
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Sé&o objectivos deste estudo:

e Caracterizar o tipo e a frequéncia de consumo auto referido de CSP e outros
cuidados de saude de um grupo de utentes dos CSP no periodo de 1 ano;

e Explorar a possivel associacdo entre parametros da avaliacdo funcional e da

utilizacdo de cuidados de saude (CSP e outros cuidados de satde).

2.4 CONSIDERACOES ETICAS

Foi previamente solicitado parecer a Comissdo de Avaliacdo e Pedido de Patrocinio
Cientifico da Administracdo Regional de Saude do Centro, bem como, solicitado
parecer a Directora do antigo Agrupamento de Centros de Satde Baixo Vouga Il.

Foram explicados a todos os individuos convidados a participar no estudo, 0s
objectivos deste, bem como, todos os procedimentos envolvidos. Apds esta explicacao
foi solicitado consentimento verbal a cada participante (um vez que o consentimento
escrito ja tinha sido dado aquando da avaliacdo da funcionalidade). Foi garantido o

anonimato e confidencialidade dos dados através da codificacdo dos registos.

2.5 AMOSTRA

Os participantes representam uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia. Esta
amostra foi constituida por utentes das seguintes unidades de CSP: Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados Aveiro | — Centro de Saude de Aveiro (UCSP
Aveiro-I sede), Unidade de Saude Funcional Moliceiro (USF Moliceiro), Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados Aveiro | — Polo Aradas (USCP Aveiro-l Aradas) e
Unidade de Saude Funcional (USF-Flor de Sal) cujo perfil funcional foi avaliado entre
Marcgo e Setembro de 2012 e que deram a sua autorizagdo por escrito para um posterior
contacto para avaliagdo do consumo de cuidados de saide, bem como, 0 seu contacto
telefénico (n=82). A avaliacdo do consumo de cuidados de saude realizou-se entre Maio
e Setembro de 2013. A distribuicdo dos participantes por unidade funcional, sexo e

faixa etéria esta na tabela 4.
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Tabela 4 - Caracterizacéo dos participantes que aceitaram participar na avaliacao

do consumo de cuidados de saude.

60-64 | 65-69 | 70-74 | +75
Unidade Funcional anos anos anos anos Total

H M[H M| H|M|H| M | Utentes
CS Aveiro - USF Moliceiro 0| 51212 |3|1(0] 5 18
CS Aveiro - USF Flor de Sal 3| 9 13| 5|2|8]|2]7 39
UCSP Aveiro | - Sede 110123 (1|30 3 13
UCSP Aveiro | - Aradas 1|1 (1|3 |1]|2|1] 2 12
Total 5|15 |8 |13 |7 |14|3]| 17 82

2.6 PROCEDIMENTOS

Inicialmente pretendia-se caracterizar o consumo de cuidados de saude através: i)
da consulta dos registos dos CSP, relativos a utilizacdo destes, por parte dos
participantes; e de ii) entrevistas telefonicas para fazer o levantamento da utilizacdo de
outros servicos de saude que ndo os primarios. Contudo, ndo foi possivel obter
atempadamente os registos dos CSP pelo que, a caracteriza¢do do consumo de cuidados
de saude foi feita apenas, com base numa entrevista telefonica realizada aos
participantes.

A caracterizacdo do consumo de cuidados de saude é relativa ao periodo
aproximado de 1 ano apdés a avaliacdo funcional, tal como referido anteriormente.

Na entrevista telefonica procurou-se caracterizar o tipo e frequéncia de consumo de
CSP e outros cuidados de saude (publico e privado). Assim, os participantes foram
questionados sobre o local e tipologia dos cuidados utilizados apds o primeiro momento
de avaliacdo, a frequéncia de utilizagdo e os motivos da mesma. Para tal, foi
desenvolvido um questionario que foi administrado telefonicamente, uma vez que ndo
se conhecia nenhum questionario que abrangesse todas as areas sobre as quais se
pretendeu recolher informacéo.

O questionario foi construido segundo referenciais de Fortin et al. (2006) e Hill &
Hill (2008):

1) Delimitagdo da informacdo pertinente a recolher, formulacdo das questbes e
estabelecimento da sequéncia das questdes e do formato do questionario;

2) Revisédo da primeira versdo do questionario;
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3) Pré-teste do questionario;

4) Elaboracdo da versdo final do questionério:

A delimitacdo da informacéo a recolher foi feita tendo por base a informacéo obtida
durante a revisdo bibliografica, os instrumentos utilizados, as informacdes obtidas a
partir das unidades funcionais (que tipologia de servigos ofereciam). Com base neste
conhecimento adquirido construi-se a primeira versdo do questionario, apos revisao dos
orientadores;

Apds terminar a primeira versao do questionario, este foi submetido a analise por
parte de pessoas com experiéncias na area dos CSP e na construcdo de questionarios
com o objectivo de avaliar a validade de contetdo do questionario. Para tal foram
recrutadas trés Enfermeiras da area da Enfermagem Comunitaria (duas enfermeiras de
uma unidade funcional de Flér do Sal e uma docente da Escola Superior de Salude da
Universidade de Aveiro com experiéncia de trabalho nos CSP).

O pré-teste do questionario consistiu no preenchimento do questionario por uma
pequena amostra que refletiu a diversidade da populagdo visada, com o objectivo de
avaliar a estrutura e pertinéncia do mesmo, tal como sugerido por Hill & Hill (2008). A
pequena amostra era constituida por cinco individuos, com idades compreendidas entre
0s 60 e 91 anos de idades, com habilitacGes literarias distintas, tendo sido solicitado a
cada um que preenchesse o questionario na presenca do investigador. No final, este fez
as seguintes perguntas a cada um dos participantes: “Compreendeu todas as perguntas
ou teve duvidas em alguma?”, “Achou alguma pouco clara?”, “Achou o questionario
demasiado longo?”, “Acha que as opgdes de resposta sdo abrangentes e coerentes com
as perguntas?”, Acha que falta alguma pergunta que deva ser incluida?”, “Acha que
alguma pergunta deve ser retirada?”’, “Tem mais algum comentario em relagdo ao
questionario?” (Fortin et al. 2006). O investigador verificou ainda, se 0s questionarios
preenchidos continham respostas incorretas ou invéalidas;

Por fim, os comentarios e respostas dos participantes foram analisados e elaborada a
versdo final do questionério. Procedeu-se a alteragdo de algumas opcles de resposta e
inclusdo/eliminacdo de outras, de acordo com a andlise de peritos na area e as sugestdes
dos participantes do pré-teste. Em particular, o subtopico 1.1 da questdo 1 onde figurava
“consulta de vigilancia (diabetes, hipertensdo) foi alterado para “consulta de vigilancia
(diabetes, hipertensdo, rastreio)” permitindo agrupar a maioria das categorias das
doencas cronicas acompanhadas pelos cuidados de satde primarios; no subtopico 1.4

foi adicionada a informacdo “atendimento complementar” de forma a utilizar
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terminologia semelhante a utilizada em contexto de centro de salde; e por fim no topico
2.3 foi substituida a opgao “rastreio” pela opgdo “visita domiciliaria”. Uma vez que ndo
foram realizadas alteracGes significativas ao questionario, optou-se por ndo realizar um
novo pre-teste. A versdo final do questionario (apéndice 1) é constituida por 45
perguntas de resposta fechada agrupadas em 3 partes:

e Consumo de CSP;

e Consumo de outros cuidados de saude (hospital, clinicas, consultérios),
incluindo tipologia do servigo utilizado, local de utilizagdo e frequéncia de
utilizacdo;

e Hospitalizacédo, incluindo a razdo para a hospitalizacéo, o local e os dias de
hospitalizacdo.

2.7 ANALISE E TRATAMENTOS DE DADOS

A andlise de dados foi obtida através do programa informatico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS). Foi utilizada estatistica descritiva (média, desvio
padrdo) para a caracterizacdo das variaveis continuas. A frequéncia e a percentagem
foram utilizadas para caracterizar as variaveis ordinais e nominais.

Para explorar uma possivel associacdo entre a funcionalidade e o consumo de
cuidados de saude foi utilizada a analise de regressdo logistica bindria. No modelo de
regressao foram incluidas as seguintes variaveis independentes: nimero de condicdes de
salde, intensidade da dor, frequéncia da dor, duracdo da dor, nivel de atividade fisica,
pontuacdo total do WHODAS e pontuacdo total da SPPB. Foi utilizado um nivel de
significancia de 5%.

Como a maioria dos entrevistados usou os CSP, optou-se por dicotomizar a variavel
dependente “consumo de CSP” em 1) ndo usou os CSP ou usou apenas uma vez ¢ 2)
usou os CSP mais do que uma vez. Posteriormente fez-se uma analise por servico.
Contudo, devido ao reduzido numero de respondentes que referiram utilizar alguns
servicos a andlise foi realizada apenas para: consultas de rotina, consultas de vigilancia,
consultas de prescricido de medicamentos e consultas de enfermagem para
vacinacao/injetaveis nos CSP. Para estes servicos fez-se uma analise em que a variavel
dependente foi dicotomizada numa primeira analise em 1) ndo consumiu e 2) consumiu

e numa segunda analise em 1) ndo consumiu ou consumiu apenas uma vez e 2)
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consumiu mais do que uma vez. Posteriormente, fez-se uma analise para o consumo de
outros cuidados de saude (consumiu vs. ndo consumiu) e ainda para e para 0 consumo
de CSP em conjunto com os outros cuidados de saude. Uma vez que se trata de um

estudo exploratorio, julgou-se pertinente explorar diferentes abordagens.
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3. RESULTADOS

3.1 CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Participaram neste estudo 65 (79,3%) dos 82 participantes que tinham dado o seu
consentimento aquando do estudo da funcionalidade. Catorze participantes do estudo
estavam incontactaveis, dois rejeitaram dar continuidade a sua participacdo no estudo e

um estava internado. A Figura 1 expde de forma detalhada a amostra deste estudo.

Figure 1 - Fluxograma da Amostra
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Os 65 participantes eram provenientes de trés unidades de satde familiar e uma
unidade de cuidados de saude personalizados dos concelhos de Aveiro (UCSP Aveiro-I
sede, USF Moliceiro, USCP Aveiro-1 Aradas, USF-FI6r de Sal). A idade dos
participantes varia entre 60 e 88 anos (médiatDP= 69,86+6,47 anos) e 70,8% (n= 46)
sdo do sexo feminino. A caracterizagdo detalhada da amostra é apresentada na tabela 5.

Tabela 5 - Caracterizacdo da amostra

Caracteristicas n (%)
Sexo
Feminino 46 (70,8)
Masculino 19 (29,2)
Idade (médiaxDP) 69,86+6,47
Educacao*
Né&o sabe ler nem escrever 1(1,7)
Sabe ler e escrever 3(5,2)
4%ano de escolaridade 31 (53,4)
6°ano de escolaridade 3(5,2)
9°ano de escolaridade 6 (10,3)
12%no de escolaridade 11 (19,0)
Bacharelato/licenciatura 3(5,2)
Estado civil
Solteiro 2 (3,1)
Casado 39 (60,0)
Separado 0 (0,0)
Divorciado 6 (9,2)
Viavo 18 (27,7)
Ocupacéo
Empregado assalariado 4(6,2)
Aposentado 56 (86,2)
Desempregado 3(4,6)
Outro 2 (3,1)
Diagndstico**
Hipertensao 42 (64,6)
Diabetes 22 (33,8)
Cardiovasculares 28 (43,1)
Respiratorias 11 (16,9)
Outras 24 (36,9)
Cancro 4 (6,3)
Diagnostico desconhecido 1(1,5)

Nota*: o (n) é inferior a amostra visto que, ndo foi disponibilizada esta informacao;
Nota**: 0 somatdrio das percentagens € superior a 100% visto que se podia assinalar
mais de que uma patologia; os dados foram fornecidos pelo participante.
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3.2 CARACTERIZACAO DA FUNCIONALIDADE

Nesta sec¢do serdo apresentados os resultados relativos a caracterizacdo da
funcionalidade, onde se inclui a dor, a funcionalidade percebida, a performance e a

atividade fisica.

3.2.1 Dor

Da amostra inicial (n=65), 80,0% (n=52) dos participantes indicaram presenca de
dor na semana prévia a entrevista. Dos participantes que assinalaram dor, 10,8% (n=7)
indicaram dor num unico local e, 24,6% (n=16) apresentaram dor generalizada. Em
relacdo a duracdo da dor, mais de metade dos participantes referiu ter dor hd mais de 6
meses (60,0%; n=39). A intensidade média da dor foi de 4,31+3,15 num méaximo de 10.

Na tabela 6 apresenta-se a caracterizagdo mais detalhada da dor.

Tabela 6 - Caracterizacdo da dor

Caracteristicas da dor n (%)
Intensidade geral média da dor 4,31+3,15
(médiaxDP)

Numero de locais de dor

Nenhum local com dor 13 (20,0)
1 local 7 (10,8)
2 locais 12 (18,5)
3 ou mais locais 17 (26,2)
Dor generalizada 16 (24,6)
Frequéncia

Raramente (1x por semana) 4 (6,2)
Frequentemente (2 ou 3x por semana) 8(12,3)
Muito frequente (>4x por semana) 6 (9,2)
Sempre 34 (52,3)
Duracgéo

<6 meses 26 (40,0)
>6 meses 39 (60,0)

3.2.2 Funcionalidade percebida

A média da pontuacdo total da WHODAS de 12 itens foi de 20,12+9,45 num
méaximo possivel de 60, que é indicativo de ligeira limitacdo funcional. Os itens S1

(Ficar de pé por longos periodos) e S2 (Tratar das suas responsabilidades domesticas)
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foram os que tiveram médias mais altas para um nivel ligeiro de limitagdo funcional
(2,29+1,59; 2,08+1,23). O itens S10 (Lidar com pessoas desconhecidas) e S11 (Manter
uma amizade) foram os que apresentaram medias mais baixas o que reflete auséncia de
limitacdo funcional (1,25+0,71; 1,14+0,46). A seguinte tabela resume de forma mais

detalhada os resultados da funcionalidade percebida.

Tabela 7 - Caracterizacao da funcionalidade percebida

Nenhuma Ligeira Moderada Graven Incompleta MeédiatDP
n (%) n (%) n (%) (%) n (%)

WHODAS 34 (52,3) 7(10,8) 6(9,2) 7(10,8) 11(16,9) 2,29+1,59
\S/\}HODAS 33(50,8) 5(7,7) 18(27,7) 7(10,8) 2(31)  2,08+1,23
\S/\fHODAS 48 (73,8) 7(10,8) 2(31)  4(6,22) 4(6,2)  1,60+1,20
\S/\?HODAS 45(69,2) 5(7,7) 8(123)  2(3,1) 5(7,7) 1,74+1,30
\S/\lllHODAS 28 (43,1) 14(21,5) 19(29,2) 3(4,6) 1(15)  2,00£1,03
\S/\?HODAS 51(78,5) 4(6,2) 4(6,2)  5(7,7) 1(1,5) 1,48+1,02
\S/\?HODAS 38(58,5) 10(154) 5(7,7) 7(10,8) 5(7,7)  1,94+1,35
\S/\ZHODAS 51(785) 5(7,7) 57,7  3(4,6) 1(1,5) 1,43+0,94
\S/\?HODAS 49 (754) 8(12,3) 5(7,7)  3(4,6) 0(0,00  1,42+0,83
\S/\?HODAS 56 (86,2) 5(7,7) 1(15)  3(46) 3 (4,6) 1,25+0,71
\S/\}I(-)|ODAS 59(90,8) 3(4,6) 3(4,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,14+0,46
\S/\:/LI:-L|ODAS 40 (61,5) 11(16,9) 11(16,9) 3 (4,6) 0(0,0) 1,76+0,90
\S/\}IiODAS pontuacdo final 20,12+9,45
(Legenda: S1 — Ficar de pé por longos periodos; S2 — Tratar das suas responsabilidades

domésticas; S3 — Aprender uma nova tarefa; S4 — Quanta dificuldade teve em participar
em atividades na comunidade da mesma forma que outra pessoa; S5 — Quanto se sentiu
emocionalmente afectado pela sua condigdo de saude; S6 — Concentrar-se a fazer algo
durante dez minutos; S7 — Andar uma distancia longa como 1 quilémetro; S8 — Lavar
todo o corpo; S9 — Vestir-se; S10 — Lidar com pessoas que ndo conhece; S11 — Manter

uma amizade; S12 — No seu trabalho/escola do dia-a-dia).
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3.2.3 Performance

Os resultados da performance, avaliados com a SPPB, sdo apresentados para cada
um dos sub-testes e para a pontuacéo final. Em relacdo aos sub-testes, 98,5% (n=64) dos
participantes conseguiram completar o teste de equilibrio; relativamente ao tempo de
realizacdo das atividades da marcha e de sentar e levantar da cadeira, a média de tempo
foi de 4,86+2,29 segundos para a marcha e de 11,09+3,13 segundos para levantar e
sentar da cadeira. A média da pontuacao final da SPPB foi de 9,45+2,62 num maximo
de 12.

3.2.4 Atividade Fisica

Dos 65 elementos da amostra, 21,5% (n=14) enquadram-se na categoria de
sedentarios, 7,7% (n=5) na categoria pouco ativos apenas desempenhando tarefas leves,
41,5% (n=27) na categoria pouco ativo mas desempenhando tarefas de forma regular —
atividades leves, 10,8% (n=7) enquadraram-se na categoria pouco ativo regular, e por
fim, 18,5% (n=12) na categoria ativos. Dos 65 participantes, apenas 3,2 % (n=2)
responderam a segunda parte do questionario sendo que desses,1,5% (n=1) realizava
atividades para aumentar a flexibilidade e a mesma percentagem 1,5% (n=1) realizava

ambas as atividades.

3.3 CARACTERIZACAO CONSUMO

Nesta seccao serdo apresentados os resultados relativos a caracterizagdo do
consumo de cuidados de saude, onde se inclui o consumo de CSP e o consumo de

outros cuidados de satde: Nos ultimos, faz-se, também, referencia a hospitalizacéo.

3.3.1 Consumo de CSP

Relativamente ao consumo de cuidados de saude verificou-se que da amostra total
(n=65), 96,9% (n=63) utilizou os CSP. A média do numero de servicos utilizados foi de
2,62+0,84. Relativamente a tipologia de servigos, verificou-se que as consultas de
vigilancia foram utilizadas por 52,3% (n=34). As consultas de rotina foram utilizadas

por 76,9% (n=50). As consultas de prescricdo de medicamentos tiveram uma adeséo de
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75,4% (n=49) da amostra. A maior parte dos respondentes que referiu utilizar estes
servicos, referiu que no periodo em andlise (1 ano ap0s a avaliagdo da funcionalidade)
recorreu aos mesmos 2 a 4 vezes (Tabela 8).

Relativamente a enfermagem destacam-se a administracdo de vacinas e injetaveis
referidas por 53,8% (n=35) da amostra em estudo. Relativamente aos “outros servigos
ou consultas”, apenas 2 participantes referiram utilizar os meios auxiliares de

diagnostico. A tabela 8 apresenta de forma mais detalhada os resultados obtidos.
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Tabela 8 - Consumo de cuidados em CSP

Funcionalidade e Consumo

Frequéncia n (%o)

Consumiu 1vez 2 a4 vezes 5a10 11a15 16 a 20 > 20
vezes vezes vezes vezes
Consulta de vigilancia (diabetes, 34 (52,3) 0(0,0) 28 (43,1) 6 (9,2) 0(0,0) 0 (0,0 0(0,0)
_E hipertenséo, rastreio...)
S &
ki E Consulta rotina 50 (76,9) 6 (9,2) 30(46,2) 10(15,4) 3(4,6) 0(0,0) 1(1,5)
z (4]
3 % Consulta para prescrigédo de 49 (75,4) 0 (0,0) 36 (55,4) 6 (9,2) 4 (6,2) 1(1,5) 2(3,1)
S = medicamentos
§ g Consulta de urgéncia (atendimento 3(4,6) 2(3,1) 1(1,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
8 complementar)
Outros 1(1,5) 1(1,2) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Vacinacao/Injetaveis 35 (53,8) 25 (38,5) 8 (12,3) 1(1,5) 1(1,5) 0 (0,0) 0(0,0)
o £
g f;'f’ Pensos 5(7,7) 1(1,5) 0 (0,0) 1(1,5) 1(1,5) 1(1,5 1(1,5)
S E
§ 5 Visita domiciliaria 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
e) Y
O c
“'" “Outros 3 (4,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (4,6) 0 (0,0) 0 (0,0)
o Higienista oral 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
§’" o Fisioterapia 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
§ 7 Nutricdo 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
§ § Meios auxiliares de diagndstico 2(3,1) 1(1,5) 1(1,5) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
= >
8 ©  "Outra 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
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3.3.2 Consumo de outros cuidados de satde

Relativamente ao consumo de outros cuidados de saude, incluiu-se os cuidados
prestados no &mbito do Sistema Nacional de Salde (excepto os primérios) e os cuidados
prestados no privado. Para estes cuidados foi referido por 49,2% (n=32/65) da amostra.
Optou-se por ndo distinguir entre os dois tipos de cuidados devido ao nimero reduzido
de utilizadores por tipologia de servigco (Tabela 9). Dos participantes que referiram ter
utilizados estes servigos, 65,6% (n=21/32) utilizou apenas um servico e apenas 3,1%
(n=1) usufruiu de mais de cinco servicos diferentes. Em média a frequéncia de consumo
destes outros cuidados de salde por servico foi de 1,56+1,08. Temos uma maior
utilizacdo dos servicos de oftalmologia (15,4%, n=10) e medicina interna (12,3%, n=8).
Servigos como enfermagem, fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional, nutri¢do,

higiene oral e medicina alternativa ndo foram referidos por nenhum dos respondentes.

Tabela 9 - Frequéncia do consumo de cuidados de saude fora dos CSP, por
tipologia de servigos

Frequéncia n(%)

Servigo Consumiu 1 vez 2-4 vezes 5a9 Mais que
vezes 9 vezes
Medicina familiar 1(1,5) 1(1,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Cardiologia 5(7,7) 2(3,1) 2(3,1) 0 (0,0) 1(1,5)
Cirurgia 1(1,5) 0 (0,0) 1(1,5) 0 (0,0) 0 (0,0)
Dermatologia 3 (4,6) 1(1,5) 1(1,5) 1(1,5) 0 (0,0)
Dentista 5(7,7) 2(3,1) 3 (4,6) 0 (0,0) 0 (0,0)
Ortopedia 5(7,7) 2(31) 2(31) 1(1,5) 0 (0,0)
Oftalmologia 10 (15,4) 5(7,7) 4 (6,2) 1(1,5) 0 (0,0)
Medicina interna 8 (12,3) 1(1,5) 3(4,6) 2(3,1) 2(3,1)
Neurologia 3 (4,6) 0 (0,0) 2(3,1) 1(1,5) 0 (0,0)
Otorrinolaringologia 3(4,6) 0(0,0) 3(4,6) 0(0,0) 0(0,0)
Psiquiatria/Psicologia 1 (1,5) 0 (0,0) 1(1,5) 0 (0,0) 0 (0,0)
Urologia 2(3,1) 0(0,0) 2(31) 0 (0,0) 0 (0,0)
Outro(s) 5(7,7) 2(3,1) 1(1,5) 0 (0,0) 2(3,1)

3.3.3 Hospitalizagdo

Relativamente a hospitalizacdo 26,1% (n=17/65) dos participantes da amostra

referiram ter sido hospitalizados. A maioria pelo periodo de 1 dia. Dos varios motivos
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de internamento o de mais relevo é a hospitalizacdo por doenga interna que representa

52,9% (n=9/17) dos que utilizaram esta valéncia.

Tabela 10 - Hospitalizacéo: frequéncia, motivo e duracéo.

Duracao

Motivo de Consumiu 1 dia 2al4 15a30 >1més >2 >3
internamento dias dias meses meses
Doenca 9 (13,8) 5,7 46,2 0,0 0(,0 0(,0 0(0,0)
interna

Queda 5(7,7) 5(,79 0(,0) 0(,0 0(,0 0(00 0 (0,0)
Acidente 0 (0,0) 0(0,0 00 0,0 0(,0 0(,0 0 (0,0)
Intoxicacdo 0 (0,0) 0,0 0O 00 0(,0 0(,0 0(0,0)
Agressao 0 (0,0) 00,0 00 0,0 0(,0 0(0,0 0 (0,0)
Queimaduras 0 (0,0) 0,0 0O 00 0(,0 0(,0 0(0,0)
Cirurgia 1(1,5) 0,0 1(@5 0,0 0(,0 0(,0 0 (0,0)
Outra 5(7,7) 231 23,1 1(15 0(,) 0(0,) 0 (0,0)

3.4 FUNCIONALIDADE E CONSUMO DE CUIDADOS DE SAUDE

Relativamente a possivel associacdo entre a funcionalidade e o consumo de
cuidados de satde a longo prazo (durante 1 ano ap6s a avaliagdo funcional), fez-se a
analise primeiro apenas para o consumo de CSP, depois para o consumo total de
cuidados de saude e, por ultimo, considerou-se a hospitalizacao.

Para os CSP, a andlise restringiu-se, tal como referido na analise estatistica, a uma
analise global e a uma anélise para as consultas de vigilancia, rotina, prescricdo de
medicamentos e vacinagdo/injetaveis, uma vez que o0 numero de participantes que
referiu utilizar os outros servicos é reduzido (n<6). Na analise global, nenhuma das
variaveis incluidas na andlise (duracdo da dor, frequéncia da dor, intensidade da dor,
atividade fisica, performance, funcionalidade percebida e o numero total de
diagnosticos) parece estar associada ao consumo de CSP (p>0,05).
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Tabela 11 - Relacdo entre os preditores de funcionalidade e niamero de servicos
utilizados nos CSP

L N&o usou CSP vs usou 1 servigo vs usou 2 ou mais
Variaveis incluidas no .
Servicos
modelo
B P-value
Duracéo da dor 0,10 0,94
Frequéncia da dor -1,73 0,22
Intensidade da dor -0,05 0,26
Atividade fisica -0,01 0,99
Performance 0,20 0,72
Funcionalidade percebida 0,28 0,20
N.° total diagnosticos -0,32 0,57

Na analise por servico, verificou-se que existe uma associacdo significativa e
inversa entre a atividade fisica e as consultas de vigilancia, consistente com uma maior
utilizacdo de consultas de vigilancia nos utentes com menor nivel de atividade fisica.
N&o se encontrou qualquer associacdo positiva entre as consultas de vigilancia e as
restantes variaveis independentes, assim como, entre 0 consumo de consultas de rotina e
de prescricdo de medicamentos e as variaveis independentes.

Relativamente as consultas de vacinacdo/injetaveis, a variavel duracdo da dor e o
consumo estdo associados de modo inverso e significativo, sugerindo que quanto
menor a duracdo da dor, maior o consumo desta tipologia de servico. A tabela 12 mostra

de forma mais detalhada os resultados obtidos.
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Tabela 12 - Relacéo entre os preditores de funcionalidade e os servigos de CSP mais utilizados

Funcionalidade e Consumo

Variaveis

Consulta de Vigilancia

Consulta de Rotina

Consulta de prescricéo de
medicamentos

Consulta de
vacinacdo/injectaveis

Nao usou vs Nao usou ou Nao usou vs Nao usou ou Nao usou vs Nao usou ou Nao usou vs Nao usou vs
incluidas no usou usou 1 vez vs usou usou 1 vez vs usou usou 1 vez vs usou usou 1 vez vs
usou mais do usou mais do usou mais do usou mais
modelo que uma vez que uma vez que uma vez gue uma vez
B P- B P- B P- B P- B P- B P- B P- B P-
value value value value value value value value
Durggﬁo da | 027 069 027 069 | -091 025 | 007 093 | 061 041 | 08 029 | 005 094 | -200 0,03
or
FrequdénCia da | 033 064 033 064 | 063 046 | 076 032 | 009 090 | 017 083 | 063 033 | 040 067
or
'ntensaidade da | 005 064 | 005 064 | 025 009 | -025 006 | 006 064 | 007 057 |-003 080 | 033 0,06
or
Atividade | 058 000 | 058 001 |-042 010 |-024 026 | 001 098 | 007 077 | 007 068 | 017 054
fisica
Performance | 010 053 | 010 053 | -008 074 | 005 08 | 002 093 | 004 085 | 009 057 | -026 0,38
Funcionalidade | 000 097 | -000 097 | -004 058 | -004 049 |-008 025 | 010 018 | 004 036 | -019 0,10
percebida
N.° total 019 047 | 019 047 | 012 069 | -053 008 |-031 029 | 021 048 | -004 085 | 022 045

diagnosticos

39




Funcionalidade e Consumo

Relativamente aos outros cuidados de satde verificou-se que a duracdo da dor e 0
n.° total de diagndsticos permanecem no modelo, indicando que a medida que a
frequéncia da dor aumenta, o consumo de outros cuidados de saude também aumenta,
assim como a medida que aumenta o numero de patologias também aumenta a
utilizacdo de outros cuidados de saide. A tabela 13 mostra de forma mais detalhada os

resultados obtidos.

Tabela 13 - Relacéo entre os preditores de funcionalidade e o consumo de outros
cuidados de saude

Variaveis incluidas no N&o usou outros servi¢os vs quem usou
modelo B P-value
Duracéo da dor -0,82 0,28
Frequéncia da dor 1,67 0,03
Intensidade da dor -0,12 0,35
Atividade fisica -0,20 0,33
Performance 0,03 0,88
Funcionalidade percebida 0,01 0,82
N.° total diagnosticos 0,64 0,03

No conjunto de todos os servicos (CSP e outros cuidados de salde) verificou-se que
a frequéncia da dor e o nimero de patologias permaneceram no modelo explicativo do
consumo de cuidados de saude. Uma maior frequéncia da dor e um maior nimero de

diagnosticos parecem estar associados a um maior consumo de cuidados de salde.
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Tabela 14 - Relacéo entre os preditores de funcionalidade e o consumo de CSP e
outros servicos

Variaveis incluidas no N&o usou CSP ou outros servicos vs usou
modelo B P-value
Duracéo da dor -1,30 0,13
Frequéncia da dor 1,60 0,04
Intensidade da dor -0,02 0,87
Atividade fisica -0,38 0,09
Performance -0,08 0,64
Funcionalidade percebida -0,02 0,80
N.° total diagnosticos 0,73 0,03

41



Funcionalidade e Consumo

4. DISCUSSAO

Para averiguar uma possivel relagdo entre o consumo de cuidados de salde
primarios e a funcionalidade, foi necessario avaliar o perfil funcional desta amostra,
como referido anteriormente nesta dissertacao.

Os resultados obtidos permitiram-nos verificar que 96,9% (n=63) da amostra
estudada utilizou os CSP. As consultas de rotina de medicina geral e familiar foram as
mais utilizadas (76,9%), com uma maior frequéncia de utilizacao entre 2 a 4 vezes, num
periodo de 1 ano. De acordo com Ministério da Saude (2010), a re-organizacdo dos
ACES veio melhorar a prestacdo e eficiéncia de cuidados de salde, capacitando o
namero de consultas asseguradas aos utentes. Em média, as consultas para este tipo de
servigo foi entre de 2 a 4 consultas anuais, estando em concordancia com os resultados
expectados pelo relatério anual do SNS, de 4,2 consultas por utente (Ministério da
Saude 2010).

Dentro da esfera dos CSP, determinou-se que existe uma relacdo entre as consultas
de vigilancia e a atividades fisica, inferindo que um menor indice de atividade fisica
estd associado a um maior consumo das consultas de vigilancia. Estes dados veem
corroborar os resultados obtidos por Alfieri et al. (2009) que refere que, pessoas idosas
que realizam atividade fisica regular apresentam indices de performance fisica
superiores agueles mais sedentarios. Do mesmo modo, McAuley et al. (2007) releva que
a atividade fisica tem um efeito protetor em pessoas com limitacbes funcionais,
concluindo que existe uma associacdo positiva entre a atividade fisica e a performance
funcional ao longo do tempo. Por fim, Gill et al. (2004) verificou que, perfis funcionais
deficitarios face a situacdes de doenca, tém mais probabilidade de incorrer num situacédo
de hospitalizagéo, em relacéo a perfil funcionais superiores.

Também se verificou uma relacdo entre as consultas de enfermagem para
vacinagOes/injetaveis e a duracdo da dor. A resultante desta relacdo indica que valores
inferiores na duracdo da dor (<6 meses) estdo associados a maior consumo desta
tipologia de servigo dos CSP. Estes resultados séo contrarios aos de Dewar & Gregg
(2009) que refere que a dor intensa ou persistente em adultos mais velhos esta
associada a uma maior procura de cuidados de salde. Este resultado precisa de ser

confirmado numa amostra maior.
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Em relacdo a outros cuidados de salde verificou-se que 0 seu consumo estd
associado & frequéncia da dor e ao nimero de diagnosticos. Uma maior frequéncia da
dor e um maior nimero de diagndsticos estdo associados a um maior consumo destes
servicgos de saude. Da amostra inicial (n=65), 80,0% (n=52) dos participantes indicaram
presenca de dor na semana prévia a entrevista. Em relacdo a frequéncia da dor, 52,3%
(n=34), mais de metade dos participantes referiu ter dor sempre. E conhecido a relagio
entre a dor e a procura dos servi¢cos de saude por parte das pessoas. De acordo com o
estudo de Blyth et al. (2004), a dor cronica que interfira com as AVD esta associada a
um maior consumo de cuidados (CSP e outros cuidados de salde), concluindo que a
utilizacdo dos servicos de saude ¢ influenciado pela diminuicdo da funcionalidade com
uma causa direta com a dor auto percebida das pessoas.

Do mesmo modo, o0 aumento do nimero de patologias acompanha o processo do
envelhecimento. Os resultados demonstrados nos estudos de Wolff et al. (2002) e Nie et
al. (2008) referem existir um aumento acrescido de hospitalizagbes em pessoas com
uma ou mais de uma patologia cronica e o consumo de cuidados de salde tende a
aumentar com a idade.

Por altimo, verificou-se que a frequéncia da dor e o nimero de patologias estdo
associadas ao consumo total de cuidados de satde (CSP, outros servi¢os de saude e
hospitalizacdo). Estd relacdo poderd ser explicada pelas conclusdes dos estudo de
(Wolff et al. 2002; Nie et al. 2008) referidas no paragrafo anterior.

Outro resultado obtido nesta anélise mais relevante, foi o consumo das consultas de
vigilancias, oftalmologia e medicina interna e hospitalizacdo por doenca interna. Esta
sequéncia podera ser explicada pelo diagnostico de diabetes e hipertensdo, referidos por
cerca de um terco e dois tergos da amostra, respetivamente. Segundo Chatziralli et al.
(2010) o diagnostico de diabetes e hipertensdo pode evoluir para situacdes clinicas mais
complicadas, sendo uma delas a retinopatia diabetica. Esta relacdo podera explicar o
consumo mais elevado das consulta de oftalmologia e de medicina interna e também,
vai de encontro aos dados do Ministério da Saude (2010) referindo que a especialidade
mais utilizada é a oftalmologia. Do mesmo modo, grande parte das hospitalizagdes
mencionadas durante as entrevistas foram resultantes de descompensagdes dos valores
séricos normais referidas no decorrer das entrevistas telefonicas.

Apesar de o nivel de performance percebida na pontuacdo do WHODAS ser de
20,12+9,45 num méximo possivel de 60, que é indicativo de limitacdo funcional baixa,

este pode ser um inicio promissor nesta tematica. Grande parte dos variaveis estudados
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ndo apresentaram resultados estatisticamente significativos, contudo grande parte dos
resultados obtidos apresentavam valores aproximados para uma possivel correlagéo.

As principais limitacGes deste estudo estdo relacionados com o tamanho da amostra
fazendo com que os resultados ndo sejam expressivos, ndo existe uma proporgdo
equitativa entre sexos fazendo com que ndo se possa fazer uma analise comparativa.

Estudos futuros sobre a relagéo e o consumo de cuidados com amostras maiores e
dados mais atualizados poderdo verificar com mais exatiddo a relacdo entre estas
variaveis, construindo um perfil funcional que pode servir como marcador de exposicao

a factores de risco, e ser utilizado numa avaliagéo clinica de rotina.
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5. CONCLUSAO

Os resultados do estudo mostram que alguns aspectos do perfil funcional parecem
estar associados ao consumo de cuidados, em particular a frequéncia da dor, a atividade
fisica e 0 nimero de diagnosticos. Apesar dos resultados ndo terem sido expressivos, a
identificacdo destes preditores é de grande relevancia. Deve-se aprofundar o estudo da
relacdo entre estes preditores e o consumo de cuidados de forma a agir de forma
preventiva e na construcdo de perfis funcionais das populacGes. A implementacdo deste
estudo nos cuidados de salde primarios € a prova que existe necessidade de apostar na
prevencdo para que tenhamos respostas mais abrangentes e direcionadas quer para a
populacédo, quer para os profissionais de salde.

Durante a elaboracdo desta dissertacdo pude perceber que o papel do geront6logo
pode, eventualmente, passar por uma ligacao aos cuidados de satde primarios visto que,
a restruturacdo implementada nos ACES pode permitir a conjugacéo de um gerontélogo

com membro ativo na equipa multidisciplinar sendo um nicho a explorar futuramente.
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ANEXO I — Informagdes sobre os instrumentos utilizados na avaliagéo da
funcionalidade

Questionario de caracterizacdo do participante: elaborado com base na checklist da
CIF, pretende a recolha de dados demogréaficos e de saude. Os problemas de salde
foram avaliados perguntando aos participantes se padeciam de alguma das seguintes
condicdes de saude: 1) hipertensdo, 2) diabetes, 3) artrose nas ancas e\ou joelhos, 4)
espondiloartrose, 5) patologia cardiovascular, 6) patologia respiratoria, 7) cancro, 8)
depressdo, 9) Outra condicdo médica diagnosticada ou 10) outra condigdo médica ainda

sem diagndstico.

Instrumentos de avaliacdo da dor:

Body chart — avaliacdo da localizacdo da dor. Consiste em pedir ao participante
para assinalar com uma cruz num manequim desenhado o local ou locais onde
sente dor (Torres & Ciconelli 2006). Esta forma de avaliacdo da localizacéo da
dor é bastante eficaz e simples de utilizar especialmente com idosos e vai ao
encontro das guidelines definidas pela Royal College of Physicians em 2007
acerca da avaliacdo da dor em idosos. O bodychart que representava o corpo foi
dividido em locais de dor e inclui cabeca, cervical, ombro, braco, cotovelo,
punho/mao, toracica, lombar, anca, coxa, joelho, perna e tibiotarsica/pé. O
numero de locais de dor foi obtido através da contagem dos locais assinalados no
bodychart, e foi caracterizado por 1) um local de dor, 2) Dois locais de dor, 3)
trés ou mais locais de dor mas nao preenche o critério de dor generalizada e 4)
dor generalizada. A dor generalizada foi definida como dor abaixo e acima da
cintura, do lado direito e esquerdo do corpo e dor no esqueleto axial (Wolfe et al.
1993)

Escala visual numérica — Avaliacdo da intensidade da dor. Através de uma
escala vertical numérica, que varia de 1 (sem dor) a 10 (pior dor imaginavel) de
acordo com os principios do Royal College of Physicians (2007);

Avaliacao da frequéncia e duracéo da dor — Consiste em duas perguntas. Uma
pretende identificar a frequéncia da dor na ultima semana ao passo que a outra se
destina a identificar o tempo de duragéo da referida dor. A frequéncia da dor na
semana anterior a entrevista foi obtida pedindo aos participantes para
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escolherem uma das seguintes opcbes 1) raramente (uma vez por semana), 2)
ocasionalmente (duas a trés vezes por semana), 3) muitas vezes (mais do que
trés vezes por semana) e 4) sempre. A duracao da dor foi obtida perguntando aos
participantes a quanto tempo sentiam dor, e as respostas foram agrupadas em1)

menos de seis meses, 2) mais de seis meses.

Avaliacdo Rapida da Atividade Fisica: versdo portuguesa da RAPA (Rapid
Assessment of Physical Activity). Este instrumento permite, de forma simples e rapida,
determinar o nivel de atividade fisica em adultos com mais de 50 anos. O instrumento é
composto por 9 perguntas de resposta sim e ndo, sendo que 7 das quais avaliam o nivel
de atividade fisica que varia desde sem atividade fisica até atividade fisica intensa
(RAPA 1), e duas avaliam atividade fisica com objetivo de treino de forca e
flexibilidade (RAPA 2). O participante deve indicar qual das perguntas mais se adequa
ao seu nivel de atividade. O total da pontuacdo das primeiras 7 questdes é de 7 pontos.
No entanto, esses 7 pontos correspondem a 5 niveis de atividade fisica na pontuacéao
final. As questdes relacionadas com o treino de forca e flexibilidade sdo pontuadas
separadamente sendo que treino de for¢a equivale a um ponto, flexibilidade equivale a 2
pontos e ambos equivale a 3 pontos. Uma pontuacdo abaixo de 6 é considerada como
estando abaixo da pontuacdo ideal. Em relacdo as propriedades psicométricas, um
estudo de Topolski e colaboradores em 2006 demonstrou que a RAPA é um instrumento
facil de usar e valido para medir a atividade fisica. Em termos de validade de critério, o
mesmo estudo demonstrou que este instrumento estava melhor correlacionado com o
critério de ouro utilizado nesse estudo que outros instrumentos usados para medir a
atividade fisica, apresentando um coeficiente de correlagdo de r=0,54 (Topolski et al.
2006). A escala ja se encontra validada para portugués, e os dados psicométricos
obtidos mostram que esta versdo apresenta uma fiabilidade razoavel (valor de Kappa =
0,67). Em relacdo a validade, foi encontrada uma correlacdo negativa entre este
instrumento e o Short Performance Physical Batery (SPPB) a nivel da marcha indicando
que baixos niveis de atividade fisica estdo associados a limitagcdo funcional e a maior
tempo para percorrer 3 metros. Foi também encontrada uma correlagdo positiva
significativa entre a RAPA e a SPPB a nivel da pontuacdo total, sugerindo que niveis
mais elevados de atividade fisica estdo associados a melhor performance. Estes
resultados sugerem validade de construto para a versdo portuguesa da RAPA (Silva et
al. 2012; Topolski et al. 2006).
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WHODAS 2.0: questionéario de funcionalidade desenvolvido pela OMS. Esta verséo de
12 itens permite avaliar de forma breve os niveis de funcionalidade gerais. Abrange 6
dominios da vida (cognitivo, mobilidade, autocuidado, relacdes interpessoais, atividades
diarias e participacao) e a pontuacao é feita através de uma escala de Likert de 5 com as
seguintes opcOes de reposta: 1 (nenhuma limitacdo) 2 (limitagéo ligeira) 3 (limitagéo
moderada) 4 (limitacdo grave) e 5 (limitagdo completa). A pontuacdo final obtém-se
somando todas as pontuaces individuais.

A validade deste instrumento ja foi estabelecida em varias amostras de varios paises
diferentes (Andrews et al. 2009) (Ustiin et al. 2010b). Nestes estudos, 64% dos
especialistas confirmaram que o instrumento mede a incapacidade tal como definida
pela CIF, ou seja mede exatamente que € esperado. O Coeficiente de Correlacdo
Intraclasse (CCI) para a fiabilidade inter-observadores da versao original é de 0,98 e 0s
valore de consisténcia interna é elevado (Ustiin et al. 2010b). A versdo portuguesa do
WHODAS 2.0 foi validada em 2011 por Moreira e apresentou uma consisténcia interna
elevada com um Alpha de Cronbach de 0.95. A nivel de fiabilidade foi encontrado um

CClI de 0,91 que demonstra boa fiabilidade inter-observadores (Moreira 2011b).

Bateria de Testes de Performance Fisica (SPPB): é um instrumento de medicdo de
performance fisica, que tem sido usado para prever incapacidade a longo prazo ou
futura institucionalizacdo, e consiste em 3 testes, que sdo cronometradas: levantar e
sentar de uma cadeira 5 vezes sem ajuda dos membros superiores, andar uma distancia
de 3m a um ritmo normal e manter a posicdo de pé durante 10s com um pé a frente do
outro. A pontuacdo individual de cada um dos testes varia entre 0 e 4 e a pontuagéo total
da bateria varia de 0 a 12 e resulta do somatorio das pontuacdes individuais para cada
teste tendo em conta se a pessoa completou o exercicio e 0o tempo que demorou a
executa-lo. Quanto mais elevada for a pontuacdo, melhor o nivel de performance. Em
relacdo as propriedades psicométricas da versdo original, o instrumento apresenta uma
consisténcia interna avaliada pelo alfa de Cronbach de 0,76, um valor de CCI de 0,89
para o teste de velocidade da marcha, de 0,73 para o teste de levantar e sentar da cadeira
e de 0,97 para o teste de equilibrio (Guralnik et al. 1994). Estes resultados demonstram

a validade e a fiabilidade desta bateria de testes.

Escala de Depressdo Geriatrica (GDS): A escala de depressdo geriatrica foi

desenvolvida por Yesavage e alguns colaboradores em 1983, e é um instrumento que
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funciona como medida de despiste de depressdo em idosos. A versdo de 15 itens foi
desenvolvida por Sheikh e Yesavage em 1986 sendo uma versao reduzida da original, e
tendo sido elaborada a partir dos itens que melhor se correlacionavam com o
diagnostico de depressdo. Consiste em 15 perguntas de resposta sim e ndo em que um
score acima de 5 indica depresséo ligeira e um score acima de 11 indica depressao grave
(Greenberg 2007). A consisténcia interna da escala foi avaliada por Almeida et al
(1999) e revelou um indice de fiabilidade de 0,81. Também os niveis de sensibilidade e
especificidade da escala sdo elevados, quer para individuos com mais de 65 anos, quer
para individuos com idades compreendidas entre os 40 e os 65 anos (Weintraub et al.
2006).
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ANEXO Il - Folha de informagdes sobre o projeto
FOLHA DE INFORMAGOES

1. Introducéo
Somos um grupo de investigadores da Universidade de Aveiro e gostariamos de o/a
convidar para participar no estudo que estamos a realizar. Contudo, antes de decidir
se gostaria de participar, é importante que compreenda os objetivos do estudo e o que
ele envolve. Peco-lhe que leia atentamente as informagdes que se seguem e que as
discuta com parentes e/ou amigos se assim o desejar. Por favor, sinta-se a vontade
para nos contactar e colocar todas as questdes que lhe surjam (o niumero de telefone

e morada encontram-se no final destas folhas).

2. Informagéo adicional
Alguns estudos realizados noutros paises indicam que é possivel prever o guanto
alguém vai precisar de cuidados de saude no futuro através da avaliacdo da facilidade
com que executa varias atividades como andar, sentar e levantar de uma cadeira,
entre outras. Contudo, estes estudos ndo foram realizados para prever necessidades
na utilizacdo dos cuidados de saude primarios (centros de saude). Assim, este estudo
tem como objetivo avaliar se é possivel identificar pessoas que vao precisar de
cuidados de saude a longo prazo com base na forma como realizam um conjunto de
atividades no presente e com base em queixas de dor. Esta informacédo ajudara os
servicos a identificarem pessoas que poderédo vir a precisar de cuidados de salde a
longo prazo e a implementar programas de prevengdo com 0 objetivo de melhorar a

qualidade de vida destas pessoas.

3. Seraque sou a pessoa adequada para participar neste estudo?
Para participar neste estudo procuramos pessoas com 60 ou mais anos dos

Concelhos de Aveiro, ilhavo, Vagos e Albergaria.

4. Sou obrigado a participar no estudo?
A decis@o de participar ou ndo no estudo é sua! Se decidir participar ser-lhe-a pedido
que assine a folha do consentimento informado e que nos dé uma entrevista. Se
decidir participar e depois quiser desistir, podera fazé-lo em qualquer altura e sem dar

nenhuma explicagéo.
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5. O queiraacontecer se eu decidir participar?
Se decidir participar no estudo, sera entrevistado por investigadores/alunos da
Universidade de Aveiro. Cada entrevista demoraré cerca de 45 minutos e tera lugar no
Centro de Saude. Durante a entrevista, irA ser pedido que realize um conjunto de
atividades (andar, levantar-se e sentar-se de uma cadeira, manter o equilibrio
colocando um pé a frente do outro) e que preencha alguns questionarios sobre
gqueixas de dor que possa ter, funcionalidade ou atividade fisica. Ser-lhe-4 também
pedido que autorize os investigadores a acederem a informacdo que o centro de
saude tenha sobre a sua utilizacdo dos cuidados de saude priméarios no decorrer do
préximo ano, como, por exemplo, quantas vezes consultou 0 médico de familia. Se
ainda estiver disponivel para ser contactado no futuro, no ambito deste estudo,
agradecemos que nos dé o seu telefone. Contudo, néo é obrigado a fazé-lo e pode
participar apenas em parte deste estudo (por exemplo, na avaliacdo funcional e n&o

dar o seu contacto, se ndo quiser).

6. Quais sao os possiveis beneficios de participar neste estudo?
O estudo realiza-se no ambito de um projeto de investigacdo/mestrado e ndo o ajudara
a si diretamente. Contudo, os resultados deste estudo irdo ajudar os investigadores e
profissionais de saude a identificar grupos de pessoas mais necessitadas de cuidados
de saude primarios e a desenhar programas de prevencdo para melhorar a qualidade
de vida destas pessoas e evitar que elas venham a precisar de tantos cuidados de

saude no futuro.

7. O que acontecera aos resultados do estudo?
Uma vez concluido o estudo, os seus resultados serdo apresentados sob a forma de
teses de Mestrado, serdo dados a conhecer aos responsaveis pelos Centros de Saude

e poderdo também vir a ser publicados numa revista de investigacao.

8. Sera assegurada a confidencialidade dos dados?
O seu anonimato sera sempre garantido. A informacéo recolhida sera codificada e
mantida estritamente confidencial para todos os que ndo estejam diretamente

envolvidos no estudo.
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Contacto do investigador responsavel (caso queira colocar dividas ou questdes):
Anabela Silva
Professora Adjunta

Escola Superior de Saude da Universidade de Aveiro, Tel. 234 401 558 Ext. 23899.
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ANEXO |1l - Consentimento informado

CONSENTIMENTOANFORMADO[2

Considerando@Declaracao@e@elsinquia”’@alAssociacdo@Médica@Mundiali@

(Helsinquiall964;fTéquiofl975;&/enezalfl983;FHongEongFl989;FBomerset@N estFL 996

Edimburgo000)a

PorfavorlRrespondallasklquestdeslkiqueliseseguemBicolocandoumakicruziinakicolunalz

apropriada:Q

SimBEl| Naol
Eulecebi@odai@nformacdodequada@obreste@studol
Foi-meBpermitidoXolocar@juestdesE@iscutirDEstudol
EuRBlcompreendoliquelipossolldesistirfldollestudolRlemElqualquerkalturallellsemp|
qualqueri@enalizacaol
Euoncordo@Emi@articiparfho@Estudo@evaliagaoiladuncionalidadel
Siml N3of

EuBautorizoPqueFejamiEonsultadoskbsFadoskrelativosEaEPminhalutilizagdaoRd osh]
cuidadoslldellsaudellprimariosk(porexemplo,Flonimerolldelivezeskquelitivel
consultaomBEnédico@eFamilia)@

EuXoncordo@EmB@Ber@ontactadoipor@elefoneholprazo@eproximadamentellD]
anoBhoFEmbitoRieste@studo

N.c@Refelefone:q
Horario@eXontacto@referenciall
Nome@lo@articipante:
Assinatura@lNome@lo@articipante:
Nome@loAnvestigador:
Assinatura@olnvestigador:

Data:
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ANEXO 1V - Folha de informacédo demografica e de satude

CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE
A. INFORMACAO DEMOGRAFICA E DE SAUDE

A.2. SEXO
(1) [ ] Feminino (2) [ 1 Masculino

A.3.DATA DE NASCIMENTO __/ /| (dia/més/ano)

A.4. CONCELHO

A.5. EDUCACAO FORMAL
(1) Néo sabe ler nem escrever [ ]
(2) Sabe ler e escrever [ ]

(3) 4%no de escolaridade [ ]

(4) 6%°no de escolaridade [ ]

(5) 9%ano de escolaridade [ ]

(6) 12°ano de escolaridade [ ]
(7) Bacharelato/Licenciatura [ ]
(8) Outro [ ] (por favor especifique)

A.6. ESTADO MATRIMONIAL ACTUAL (Seleccione apenas uma opcéo)
(1) Nunca foi casado [ ]

(2) Actualmente casado [ ]

(3) Separado [ ]

(4) Divorciado [ ]

(5) Viuvo [ ]

(6) Coabitacdo [ ]

A.7. OCU PACAO ACTUAL (Seleccione apenas uma opgao)
(1) Emprego assalariado (por favor especifique):

(2) Trabalha por conta prépria (autdbnomo) (por favor especifique):

(3) Néo assalariado, voluntario/caridade [ ]
(4) Estudante [ ]

(5) Doméstica/Dona de casa [ ]

(6) Aposentado [ ]

(7) Desempregado (razédo de saude) [ ]

(8) Desempregado (outra razao) [ |

(9) Outro [ ] (por favor especifique)

A.8. DIAGNOSTICO MEDICO DAS PRINCIPAIS CONDICOES DE SAUDE
ACTUAIS
(1) Néo existe nenhuma Condicdo Médica [ ]

(2) Hipertensdo Arterial [ ]......ccovviviiiiiinininne. codigo da CID:
() DiabeteS [ J.ovevreririiieiee e codigo da CID:
(4) Artrose: Anca[ J;Joelho [ ]..ccoovevinininnnan. cadigo da CID:

(5) Espondilartrose: Coluna cervical [ ]; Colunadorsal [ ] ... codigoda CID:
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(6) Patologia cardiovascular [ J............cooeeeeinnin. cddigodaCID: . . . .
(7) Patologia respiratoria [ ] .......ccoceeviininininnn.n. cédigodaCID: . . . .
(B)CANCIO[ Juvovirineiiei e cddigodaCID: . . . .
(9) DepresSa0 [ J.vvevevereniiieiiiieeieeeeeea cédigodaCID: . . . .
(10) Antecedentes traumaticos

Néo [ ]

Sim [ ] (por favor especifigue)
(11) Qutra (por favor especifique)
(12) Existe uma Condicdo de Saude (doenca, disturbio, lesdo), porém a sua natureza ou
diagnostico ndo sao conhecidos [ ]

A.9. ALTURA: cm
A.10. PESO: kg
A.11. MAO DOMINANTE (anterior a condicdo de satde)
Esquerda| ] Direita [ ] Ambidestro[ ]
A.12. FOl HOSPITALIZADO NO ULTIMO ANO?
Néo [ ]
Sim[ ] Se SIM, por favor especifique a razdo(s) e por quanto tempo?
1. ; Quantos Dias
2. ; Quantos Dias
3. ; Quantos Dias

A.13. USA ALGUM PRODUTO OU TECNOLOGIA?
Néo [ ]
Sim[ ] Se SIM, por favor especifique quais.

(1) Cadeirade rodas [ ]

(2) Bengala [ ]

(3) Canadiana [ ]

(4) Ajuda de banho [ ]

(5) Outros [ ] (por favor especifique)
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CARACTERIZACAO DA DOR MUSCULO-ESQUELETICA
(localizacéo, intensidade, frequéncia e duracao)

B.1. POR FAVOR, ASSINALE COM CRUZES, NA FIGURA ABAIXO, OS LOCAIS
ONDE SENTIU DOR NA ULTIMA SEMANA.

N

| ()
9 ()

N

Fessoa vista de frente

\
I.II i I‘-, .’] ! k 1".
/1. IIII /I I'-'-,l \'-,I IIIl,-‘ Ilfr ‘ l\llllll III"'.I
/'.I ,I I |;.I\\~ Q/ | | |; \
Direito -,I1 |.!' III Esquerdo  Esquerdo |I i |'I Direito
i. ||i |I |l || '|
. )
\ ) 1". i ."'I
\ / VAR
(( | ]}L! Hﬁk". "r)/_‘t_\
HTARH W Qg

Pessoa vista de tras
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C.1. ASSINALE A INTENSIDADE GLOBAL DA DOR NOS VARIOS LOCAIS QUE
ASSINALOU NA PERGUNTA ANTERIOR UTILIZANDO A ESCALA QUE SE
SEGUE.

Nesta escala o zero (0) indica a auséncia de dor e os restantes nimeros indicam aumento
da dor até ao 10, que representa a pior dor imaginavel.

Coloque uma cruz em cima do nimero que na escala representa a intensidade global da
dor hoje.

———— 10 Pior dor imaginavel
— 9
— &

—_— 7

— 2

—— 0 Semdor

D.1. QUANTAS VEZES, NA ULTIMA SEMANA, SENTIU DOR?
[ ] Raramente (1 vez por semana)
[ ] Ocasionalmente (2 a 3 vezes por semana)
[ ] Muitas vezes (mais do que 3 vezes por semana)
[ ]1Sempre

E.1. HA QUANTO TEMPO SENTE DOR?

[ 1 Menos de 1 més

[ ] Mais de 1 més e menos de 6 meses
[ ] Mais de 6 meses e menos de 1 ano
[ ] Mais de 1 ano e menos de 5 anos

[ 1 Mais de 5 anos
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ANEXO V - Short Physical Performance Battery

SPPN - Folha de registo

1. Equilibrio
1. Pésjuntos -
2. O calcanhar de um pé colocado ao lado do dedo grande do outro pé -

3. Um pé a frente do outro -

2. Marcha
1. Completou o teste (tempo em seg) -

2. N&o completou -

Ajuda técnica:

N&o usou 3

Usou (J Indique qual

3. Sentar e levantar da cadeira
Completou o teste (tempo em seg) -

N&o completou -

Opcoes de resposta, caso o participante ndo consiga realizar algum dos testes:

Tentou mas nao conseguiu (2)

N&o conseguiu manter a posi¢do durante 10s sem assisténcia (3)
Vocé néo tentou porque nao achou seguro (4)

O participante nao tentou, sentiu-se inseguro (5)

O participante ndo compreendeu as instrucoes (6)

Participante recusou (7)

Outro (8)
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ANEXO VI - WHODAS 2.0

WHODAS 2.0

As questdes seguintes sdo acercadas dificuldades que sentiu devido a sua condicao
de saude.
Condigoes de saude incluem doencas, problemas de saude de curta ou longa
duracao, lesdes, problemas mentais ou emocionais, ou problemas relacionados com
alcool ou drogas.

As suas respostas sé devem reflectir os Ultimos 30 dias e responda as questdes

pensando em quanta dificuldade teve em realizar as seguintes actividades.

Nos ultimos 30 dias, quanta
dificuldade teve em:

Nenhuma Ligeira Moderada Grave

Completa
/ Nao faz

S1

Ficar de pé por longos
periodos, como 30
minutos?

5

S2

Tratar das suas
responsabilidades
domésticas?

S3

Aprender uma nova tarefa,
por exemplo, aprender o
caminho para um novo
lugar?

sS4

Quanta dificuldade que
teve em participar em
actividades na comunidade
(como por exemplo,
festivais, religiosas ou
outras) da mesma forma
que qualquer outra pessoa?

S5

Quanto se sentiu
emocionalmente afectado
pela sua condicao de
saude? *

* Codificacao: Nada | Ligeiramente | Moderadamente | Gravemente
|Completamente
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Nos ultimos 30 dias, quanta Nenhuma Ligeira Moderada Grave Completa
dificuldade teve em: / Nao faz
S6 Concentrar-se a fazer 1 2 3 4 5
algo durante dez
minutos?
S7 Andar uma distancia 1 2 3 4 5
longa como um
quilémetro [ou
equivalente]?
S8 Lavar todo o corpo? 1 2 3 4 5
S9 Vestir-se? 1 2 3 4 5
S10 Lidar com pessoas que 1 2 3 4 5
nao conhece?
S11 Manter uma amizade? 1 2 3 4 5
S12 No seu trabalho/escola 1 2 3 4 5

do dia-a-dia?
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ANEXO VII - RAPA

Qual®Beumivel@letividadedisica?@assinale@imaesposta@mi@adalinha)z

Esta frase descreve-

0 com exatiddo?
1.0

(TP m EFEEEEEIN & o [P

g I Qaisaiiza M R

2.0
Facolgumattividadeisicadeve®u@oderada,@nashaoll | [FESimEHHTN S ol

todassBemanas.ll
(AFFE_] CeReFERE_] 2
3.

=

RaramenteB®ufhuncafacotividadefisical?l

Faco@lgumamtividadeisicaleveRodas@sEemanas. il [EHEES i N & o)
e T i I

4.7
Faco@tividadefisica@noderada®odass@emanas,@nask

menoso@ueB0Eninutosior@ia®u@nenos@o@ueincol (T i P EFEFFFFN & O
dias@orBemana.l Fiiii M feiiiiiiiic M)

5.0
Faco@tividadeisicaintensa®odasEsBemanas,@nas@nenosk
do@jueR0@inutosor@iaBbunenos@oRjuerésiasiord | BTN o)

semana. iz M Reiiiiiiis MG

6.0

FacoBOEminutosu@nais@e@tividadedisicaBmoderada@or?
dia,@inco®ulmais@iasGhorBemana.l

i Stagltiziiiii \ELoltidl
iz M Rriiiciqiie MG

7.0

FagoRO0@ninutos®u@nais@etividadeisica@ntensalior [FFFS i RN 5 o )
dia,@résBulnais@iasiorEemana.i

s 1 Qi
i
1.0
Faco@tividadesBpara@umentar@Forcalinuscular,omoBor? | i mmmmN S ol
% exemploevantaresos,Aimaulnais@ezesiorBemana.
= ot M Jecciiiii |
©
€ 20
% Faco@tividades@araBumentar#lexibilidade,@omoork
) exemplo@longamentosufoga,Aima®unaisiezesiord iy lglhiidiiii\Eleltd
semana.l i Miiiiiic M|
e
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ANEXO VIII - Escala de Depressao Geriatrica

Escala de Depressao Geriatrica — Yesavage

Sim

Nao

1. Esta satisfeito/a com a sua vida?

N

Afastou-se das actividades e das “coisas” que lhe
interessavam?

Sente que a sua vida é vazia?

Sente-se frequentemente aborrecido/a?

Esta sempre de bom humor, na maior parte do tempo?

Tem medo que algo de mal lhe aconteca?

Sente-se feliz, na maior parte do tempo?

Sente-se abandonado/a, na maior parte do tempo?

S B I S S e B

Prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas diferentes?

10 Acha que tem mais dificuldade com a memoria, do que a
maioria das pessoas?

11. Acha gue neste momento “Viver” é algo maravilhoso?

12. Acha-se inutil?

13. Sente-se cheio/a de energia?

14. Sente-se esperangoso/a em relagéo a sua situagao actual?

15. Acredita que a maioria das pessoas esta em melhor
situacado do que a sua?
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