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RESUMO
Introdugado: Em Portugal, a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados tem como misséo dar resposta as novas neces-
sidades de saude e sociais. Definiu-se como objetivo do estudo conhecer a carga de doenca e de dependéncia dos idosos (75 e mais
anos) ao cuidado das equipas de cuidados continuados integrados.
Material e Métodos: Estudo descritivo transversal, numa amostra de 230 participantes, distribuidos por 25 equipas na regido de Lis-
boa e Vale do Tejo, aleatoriamente selecionadas. A colheita de dados decorreu no domicilio dos doentes por entrevista ao cuidador. As
variaveis estudadas foram: sociodemograficas; determinantes de incapacidade; grau (escala de Barthel) e duragéo de dependéncia;
morbilidade (diagnésticos, numero e indice de Charlson).
Resultados: A populagdo em estudo tinha: em média, 84 anos; baixa escolaridade (88,7%); dependéncia durante 42 meses, grave em
65,2%; em média, 9,5 diagndsticos por pessoa e um indice de Charlson de 8,48. Os determinantes de incapacidade mais frequentes
foram: deméncia, acidente vascular cerebral e fratura do fémur. Os diagndsticos mais frequentes foram: osteoartrose, hipertenséao e
deméncia.
Discussao: Os resultados revelaram uma elevada carga de doenga (Charlson de 8,48) e de dependéncia. Apesar dos diagndsticos
serem os esperados e comparaveis com os dados da literatura, a coexisténcia de dois ou mais foi universal, em média 9,5 por pes-
soa, afetando diferentes aparelhos/sistemas. A multimorbilidade, a par duma elevada dependéncia, acarreta desafios clinicos e orga-
nizacionais, bem como a necessidade de estudos populacionais.
Concluséo: A populagéo ao cuidado das equipas de cuidados continuados integrados é de risco: idosa, com baixa escolaridade, com
elevada carga de doenca e de dependéncia.
Palavras-chave: Assisténcia de Longa Duracgéo; Avaliagdo Geriatrica; Comorbidade; Idoso Fragilizado; Idosos, 80 anos ou mais;
Instituigdo de Longa Permanéncia para ldosos; Portugal

ABSTRACT
Introduction: In Portugal, the National Network of Continuing Integrated Care’s mission is to take care of new health and social needs.
The aim of the study was to know the disease burden and disability of the elderly (75 and over) cared by the integrated continuing care
teams.
Material and Methods: A cross-sectional study carried out in a sample of 230 participants, from 25 teams randomly selected in the
region of Lisbon and Tagus Valley. Data were collected at the patient’s home trough caregiver’s interviewing. The variables studied
were: socio-demographic; disability determinants; degree (Barthel’s scale) and duration of disability; morbidity (diagnoses, number and
Charlson index).
Results: The study population had: on average 84 years; low or no scholar degree level (88.7%); on average 9.5 problems per person
and a Charlson index of 8.48; disability over 42 months (severe in 65.2%). The most frequent disability-determinants were: dementia,
stroke and femur fracture. The most frequent diagnoses were: osteoarthritis, hypertension and dementia.
Discussion: The results revealed a high disease burden (Charlson of 8.48) and disability. Although the diagnoses were those expected
and comparable with the literature, their coexistence was universal, averaging 9.5 per person, affecting different organs/systems.
Multimorbidity, coupled with severe disability, leads to clinical and organizational-care challenges, as well as the need for other
population base studies.
Conclusion: The population cared by the integrated continuing care teams is at risk: elderly, with low scholar degree level, with a high
disease-burden and disability.
Keywords: Aged, 80 and over; Frail Elderly; Homes for the Aged; Long-Term Care; Portugal

INTRODUGAO

A populagdo europeia e mundial esta a envelhecer, com mais pessoas com idade acima de 65 anos do que com me-
mais pessoas — especialmente mulheres — a viverem além nos de 15 anos.' Portugal revela a mesma tendéncia de en-
dos 80 anos de idade. Desde 2004, na Europa, existem velhecimento demografico com indicadores que apontam

1. Unidade de Cuidados de Saude Primarios dos Olivais. Agrupamento de Centros de Saude de Lisboa Central. Lisboa. Portugal.
2. Departamento de Saude Publica. Escola Nacional de Saude Publica. Universidade Nova de Lisboa. Lisboa. Portugal.

3. Departamento de Medicina Geral e Familiar. Faculdade de Medicina de Lisboa. Universidade de Lisboa. Lisboa. Portugal.

4 Autor correspondente: Paula Broeiro Gongalves. paulabroeiro@gmail.com

Recebido: 21 de agosto de 2016 - Aceite: 11 de abril de 2017 | Copyright © Ordem dos Médicos 2017

Revista Cientifica da Ordem dos Médicos 546 www.actamedicaportuguesa.com




Broeiro-Gongalves P. Morbilidade em idosos dependentes na regiéo de Lisboa e Vale do Tejo, Acta Med Port 2017 Jul-Aug;30(7-8):546-554

para a melhoria da esperanga de vida a nascenca e da lon-
gevidade.??

Os adultos de mais idade tém, em geral, varios pro-
blemas de saude crénicos e nenhum deve ser avaliado
e tratado isoladamente. A comorbilidade € uma entidade
semelhante a multimorbilidade, ambas referindo-se a ‘co-
-ocorréncia de duas doengas ou condigbes médicas numa
pessoa’ (Tabela 1). Os defensores do conceito de multimor-
bilidade tendem a concentrar-se na pratica dos cuidados de
saude primarios, onde a identificacdo de uma doencga indi-
ce nem sempre € 6bvia nem util.*5 O conceito de comorbi-
lidade tem sido usado para transmitir a nogéo de carga de
doenca, definida pelo peso total de disfungéo fisioldgica ou
pelo peso total de doengas com impacto sobre um indivi-
duo.* Atendendo a variabilidade no nimero e gravidade das
comorbilidades entre os idosos, a idade é inadequadamen-
te utilizada como um proxy de carga morbilidade.® O indi-
ce de Charlson € um dos mais amplamente utilizados para
medir carga de doenca e utiliza morbilidades com diferente
impacto na carga total de morbilidade (e.g. ponderagéo de
seis para tumor solido metastizado, dois para diabetes com
complicagdes), com base no seu risco relativo de morte.” O
indice global ou indice de Charlson permite aferir a comor-
bilidade (e.g. indice de trés ou mais pontos significa alta
comorbilidade) e predizer a mortalidade (e.g. indice de cin-
co ou mais pontos é preditor de morte a trés anos, em 85%
dos doentes).” No entanto, a multimorbilidade, a carga de
doenca e a complexidade do doente ndo estdo ainda bem
conceptualizadas.*

Além da morbilidade, as pessoas de mais idade expe-
rienciam um declinio gradual da forga fisica, da velocidade
da marcha, da destreza manual, da memdria e das capa-
cidades cognitivas, mesmo na auséncia de um processo
de doenca clinicamente manifesta (fragilidade).® Os concei-
tos de multimorbilidade e de fragilidade confundem-se no
idoso, apesar de ndo serem permutaveis.® A fragilidade do
idoso é ‘um estado de vulnerabilidade’ definido como uma
perda progressiva da reserva e capacidade de adaptacgéo,
associado a uma deterioragéo geral da saude que pode
resultar em incapacidade, perda de independéncia, hospi-
talizagdo, uso excessivo de recursos de saude, necessi-
dade de cuidados a longo prazo e morte (Tabela 1).68° Es-
tes doentes sdo complexos e apresentam frequentemente
morbilidade, fisica e mental, polifarmacia e vulnerabilidade
social, requerendo abordagens multidisciplinares em con-
texto de cuidados de salde primarios (CSP).8 Apesar do
uso generalizado do termo fragilidade, ndo ha acordo sobre
a sua definicdo ou sobre um instrumento que a identifique
de forma simples.® Um estudo considerou fragilidade como

Tabela 1 — Sintese de conceitos

perda da independéncia, medida através da escala de Bar-
thel. Assim, considerou como fragil todo o individuo que ti-
vesse uma pontuacdo de Barthel inferior a 90 (ligeiramente
dependente).®

Os dados de prevaléncia de dependéncia em idosos
sdo limitados e os instrumentos utilizados para a medir
sdo multiplos, uns medem a dependéncia nas atividades
basicas de vida diaria (e.g., comer, vestir, andar), como a
escala de Barthel'®; outros incluem atividades instrumentais
(e.g. cozinhar, telefonar, gerir), como a escala de Lawton
& Brody." Numa andlise de uma coorte populacional, no
Japao, determinou-se a prevaléncia e causas de depen-
déncia utilizando a escala de Barthel.”? Verificou-se uma
prevaléncia de dependéncia de 20,1%, a qual duplicou a
cada cinco anos (e.g. 4,9% entre os 65 e 69 anos, 9,7%
entre os 70 e 74 anos, até 62,3% no grupo etario com 85
anos ou mais) e foi superior nas mulheres."

Portugal tem-se adaptado as mudangas sociodemo-
graficas e de necessidades sociais e de saude, criando
e mantendo, desde 2006, a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) no ambito dos Ministé-
rios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social.*"
A RNCCI é uma estrutura de articulagéo intersetorial que
cruza cuidados de saude e apoios sociais e que se carac-
teriza pela sua descentralizacdo ao nivel das regides de
saude.™"" A prestagdo de cuidados de saude e de apoio
social é assegurada por diferentes tipologias de cuidados
que incluem as equipas domiciliarias [equipas de cuidados
continuados integrados (ECCI)],'® assumindo-se que os
doentes que recebem cuidados no domicilio pelas ECCI
ndo tém critérios de internamento hospitalar e tém suporte
familiar e social que o permita.'s'®

Decorridos dez anos de atividade da RNCCI, importa
conhecer a carga de doenca dos doentes integrados em
ECCI. Os objetivos definidos neste estudo foram caracte-
rizar, para os doentes com 75 e mais anos, a morbilidade,
os determinantes de incapacidade, o grau e a duracéo de
dependéncia nas atividades basicas de vida diaria (escala
de Barthel).

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo com com-
ponente analitica, por entrevista. Por uma questao de exe-
quibilidade definiu-se, como area de abrangéncia, a regiao
de Lisboa e Vale do Tejo e planeou-se entrevistar os cui-
dadores dos doentes ao cuidado das ECCI. A populagao
(n =324 878) corresponde aos idosos com 75 e mais anos
da regido de Lisboa e Vale do Tejo."® Calculou-se a dimen-
s&o da amostra (n = 229) tendo em conta a populagéo, a

Multimorbilidade

Comorbilidade o
como problema indice

Fragilidade

Co-ocorréncia, numa pessoa, de duas ou mais doengas ou condigbes médicas

Co-ocorréncia, numa pessoa, de duas ou mais doengas ou condigdes médicas, em que uma € definida

Estado de vulnerabilidade definido como uma perda progressiva da reserva e capacidade de adaptacgéo,
associado a uma deterioragao geral da saude ligada ao envelhecimento
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prevaléncia de multimorbilidade (92%)'® neste grupo etéario
e um erro alfa de 5%. No sentido de tornar representativa a
amostra e ndo sendo possivel aleatorizar os participantes,
uma vez que os doentes inseridos em ECCI sdo uma po-
pulacdo dindmica, realizou-se uma amostragem em duas
etapas. A primeira por aleatorizagdo simples das ECCI de
forma a garantir a dimens&o amostral. Prevendo-se as per-
das inerentes a taxa de ocupacéo das camas em ECCI (es-
perada uma taxa de ocupagao de 60%) e ao cumprimento
dos critérios de elegibilidade, aleatorizaram-se 25 das 56
ECCI em funcionamento, o que corresponderia a 829 doen-
tes (numero de vagas disponiveis). A segunda etapa de
amostragem consistiu na inclusdo de todos os idosos que
se encontrassem ao cuidado da equipa no periodo planea-
do para a colheita de dados que cumprissem os critérios de
elegibilidade e que aceitassem participar.
Definiram-se os critérios de elegibilidade:
- De incluséao:
» doente a receber cuidados da ECCI;
» com idade igual ou superior a 75 anos;
* que tivesse cuidador néo remunerado; e
* que aceitasse participar.
- De excluséo:
« doente institucionalizado a data da entrevista;
« com idade inferior a 75 anos; ou
* que ambos, cuidador e doente, ndo soubessem ler
nem escrever.
Definiu-se como cuidador informal qualquer pessoa que
prestasse cuidados gratuitamente por ter uma relagéo afeti-
va (e.g. amigos ou vizinhos) ou de parentesco.

A entrevista foi realizada ao cuidador para nao limitar a
identificagdo da morbilidade apenas a doenca fisica.

As variaveis estudadas foram as sociodemograficas
(idade, género, escolaridade) e as relativas aos objetivos
do estudo: determinantes de incapacidade (os que justifica-
ram a incapacidade — dependéncia de terceiros, reconhe-
cidos pelo cuidador); duracéo de incapacidade (desde que
reconhecida a incapacidade); grau de dependéncia (escala
de dependéncia nas atividades de vida diaria — Barthel);'°
morbilidade (utilizou-se a escala de Charlson?*?' — indice
e cada um dos problemas dicotomizados, aos quais se
acrescentaram os problemas de salde mais frequentes na
populagdo idosa?® e os diagnosticos a reportar pelo cuida-
dor no item — outros).

O questionario foi construido tendo em conta as va-
riaveis que se pretendiam estudar e foi realizado teste de
legibilidade, compreensibilidade e aplicabilidade em duas
etapas (12 participantes no total, idades entre os 47 e 0s 79
anos, escolaridade desde ‘sem escolaridade’ a ‘licenciatu-
ra’).

A colheita de dados ocorreu no domicilio dos doentes,
através de entrevista realizada pelo investigador ao cuida-
dor, durante a visita da equipa (ECCI) ou em visita progra-
mada com o cuidador. A recolha de dados foi padronizada
por aplicagdo do mesmo instrumento a todos os participan-
tes, pelo investigador. O instrumento previa, a partida, uma
pergunta aberta, outros diagndsticos, que foram codifica-
dos a posteriori. Na codificagdo utilizou-se a Classificagao
Internacional das Doengas para os Cuidados de Saude Pri-
marios (ICPC-2),2% pelo contexto onde decorreu o estudo.

Capacidade instalada nas 25 ECCI

m Doentes em ECCI
72,4% (Taxa de ocupagao)

m Doentes que cumprem o critério idade
71,0% (= 75 anos)

Doentes excluidos:
65 ndo cumprimento de critérios de elegibilidade;

19 recusas; 9 o6bitos; 23 altas; 11 internamentos;
69 visitas ndo programadas

Doentes incluidos

54,2% (Taxa de resposta)

Médio Tejo

Grande Lisboa

Peninsula de
Setubal

Leziria do Tejo

Figura 1 — Fluxograma de cumprimento dos critérios de elegibilidade dos participantes e sua distribuicao por regides
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Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas dos idosos

Idade Média
83,59 anos

Género Feminino (124)
Masculino (106)

Escolaridade Frequéncia

n (%)

Nao sabe ler nem escrever 56 (24,3)

Sabe ler e escrever 37 (16,1)

1° Ciclo 111 (48,3)

2° e 3° Ciclo 9(3,9)

Secundario 12 (5,2)

Formacéo superior 5(2,2)

Tanto para a questdo aberta como para os dados repor-
tados de morbilidade, a confirmagéo diagndstica foi feita
através da analise da terapéutica em curso e da consulta
da informacao clinica disponivel (e.g. notas de alta hospita-
lar ou relatdrios clinicos).

Durante a entrevista, os dados foram registados num fi-
cheiro word, em seguida exportados para uma matriz excel
e, posteriormente, para SPSS v.23.

Na analise dos dados foram estudadas frequéncias
para variaveis nominais e médias com intervalos de con-
fianca para variaveis numéricas. Para aferir a existéncia de
associagao entre variaveis utilizaram-se a correlagéo de
Spearman, o qui-quadrado e a correlagédo de Pearson.

O estudo obteve parecer favoravel da Comissao de Eti-
ca para a Saude da ARSLVT e da Comissao Nacional de
Protecao de Dados.

RESULTADOS

O fluxograma (Fig. 1) sintetiza o cumprimento dos crité-
rios de elegibilidade dos participantes, bem como a distri-
buicéo por regides (NUTS 1lI) dos 230 idosos incluidos na
amostra.

As caracteristicas sociodemograficas dos doentes en-

contram-se sumarizadas na Tabela 2. O critério de inclusdo
idade (75 e mais anos) foi verificado em 71%. Nestes, a
média de idades foi de 83,59 anos, verificando-se um pre-
dominio feminino e baixa escolaridade (em 48,3% escolari-
dade minima e em 40,4% escolaridade abaixo da minima).
Trinta e quatro idosos (14,8%) residiam sos.

Os cuidadores foram questionados sobre o problema
que identificavam como causa de incapacidade (dependén-
cia de terceiros) e desde quando. Assim, identificaram-se
os determinantes de incapacidade e a sua data de inicio
(duragéo aproximada de incapacidade) (Tabela 3). Os mais
frequentes foram o acidente vascular cerebral, a fratura do
fémur e a deméncia, sendo que dez determinantes de inca-
pacidade corresponderam a cerca de dois tergos (74,3%)
do total dos motivos de dependéncia reconhecidos pelos
cuidadores. Salienta-se o determinante reportado ‘deixou
de andar’ (12,2%) como causa de incapacidade percecio-
nada pelo cuidador, contudo, ndo se enquadrando numa
entidade nosoldgica.

Em 53,9% dos participantes verificou-se dependéncia
total nas atividades de vida diaria ndo instrumentais (escala
de Barthel) e em 65,2% dependéncia grave a total (Tabe-
la 4). A duragdo média de dependéncia foi de 42,0 meses
[IC 95%: 33,6 - 50,4], tendo-se verificado associagéo sig-
nificativa (p < 0,05) entre duragédo e grau de dependéncia.
O indice médio da escala de Barthel foi de 32,4 [IC 95%:
27,9 - 36,9], existindo diferenga significativa (p < 0,05) en-
tre géneros para a dependéncia total, sendo superior nos
homens. Verificou-se uma associagao significativa entre a
dependéncia total e idade (p < 0,05). Quanto a dependén-
cia verificaram-se diferencas significativas entre regides (p
< 0,05), sendo a dependéncia superior na Grande Lisboa
e Leziria (OR = 1,1) e inferior na Peninsula de Setubal e
Oeste (OR de 0,9 € 0,7, respetivamente).

Os diagnosticos mais frequentes foram a osteoartrose
e a hipertensao arterial, conforme expresso na Tabela 5.
Verificaram-se diferengas entre géneros, sendo superior
nas mulheres a frequéncia de osteoartrose, osteoporose

Tabela 3 — Determinantes de incapacidade mais frequentes, por género

Determinantes de incapacidade® ICPC2 F % M % Total %

Acidente vascular cerebral K90 19 15,3 27 25,5 46 20,0
Fractura do fémur L75 23 18,5 7 6,6 30 13,0
a(‘);;gjg::r?;;)lho musculo-esquelética, outra 18 145 10 9.4 28 12,2
Deméncia P70 14 11,3 13 12,3 27 1,7
Ulcera crénica de pele S97 8 6,5 7 6,6 15 6,5
Neoplasias malignas 4 3,2 6 57 10 4,3
Amputagao de membro L98 4 3,2 4 3,8 8 315)
Lesao craniana N80 5 4,0 1 0,9 6 2,6
Parkinsonismo N87 2 1,6 4 3,8 6 2,6
Insuficiéncia cardiaca K77 2 1,6 3 2,8 5 2,2
Outras fraturas L76 2 1,6 2 1,9 4 1,7
Osteoartrose do joelho L90 2 1,6 1 0,9 3 1,3

2 O numero de determinantes de incapacidade identificados foi 39 no total
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Tabela 4 — Frequéncia da dependéncia nas AVD por género e grupo etario

Escala de Barthel Género Total Grupos etarios
(pontuagso) F M (%) 75a79 80a84 85a80 90a94 95a99
. 75 49 124 30 34 32 18 10
PR s T (60,5)  (462) | (539) @ (448)  (50.7) (58.2) 643)  (76,9)
. 9 17 8 8 7 2 1
Dependéncia grave (26 a 50) (7.3) 160) | (113) (119 (119 (12.7) (7.1) 7.7)
. 19 22 17 13 6 5 0
Dependéncia moderada (51 a 75) (15,3) (20,8) (17.8) (25,4) (19.4) (10,9) (17.9) (0,0)
. 19 17 11 1 9 3 2
Dependéncia leve (76 a 99) (15,3) (16,0) (15,7) (16,4)  (16,4) (16,4) (10,7) (15,4)
. 2 1 1 1 1 0 0
Independéncia (100) (1,6) (0,9) (1,3) (1,5) (1,5) 1,8) (0,0) (0,0)
Total 124 106 230 67 67 55 28 13
(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)

Tabela 5 — Os 20 diagndsticos mais frequentes segundo ICPC2

Feminino (%) Masculino (%) Total (%)
Osteoartrose (L89 a L91) 99 (79,8) 76 (71,7) 175 (76,1)
Hipertenséo arterial (K86 e 87) 83 (66,9) 83 (78,3) 166 (72,2)
Demeéncia (P70) 82 (66,1) 62 (62,3) 148 (64,3)
Doenca vascular cerebral (K91) 52 (41,9) 62 (58,5) 114 (49,6)
Perturbagdo do sono (P06) 62 (50,0) 42 (39,6) 106 (45,2)
Doenca vascular periférica (K92) 51 (41,1) 49 (46,2) 100 (43,5)
Perturbagao depressiva (P76) 42 (33,9) 48 (45,3) 90 (39,1)
Osteoporose (L95) 64 (51,6) 25 (23,6) 89 (38,7)
Insuficiéncia cardiaca (K77) 42 (33,9) 37 (34,9) 79 (34,3)
Disturbio de ansiedade (P74) 45 (36,3) 32(30,2) 77 (33,5)
Diabetes (T89 e 90) 39 (31,5) 36 (34,0) 75 (32,6)
Ulcera crénica da pele (S97) 36 (29,0) 18 (17,0) 54 (23,5)
Alteracéo do metabolismo dos lipidos (T93) 24 (19,4) 22 (20,8) 46 (20,0)
Obesidade (T82) 24 (19,4) 21(19,8) 45(19,6)
Ulcera péptica (D85 e 86) 17 (13,7) 24 (22,6) 41 (17,8)
Cancro nao metastizado 14 (11,3) 25 (23,6) 39 (17,0)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica (R95) 7 (5,6) 27 (25,5) 34 (14,8)
Arritmia cardiaca (K80) 13 (10,5) 16 (15,1) 29 (12,6)
Dor generalizada / multipla (A01) 12 (9,7) 9(8,5) 21(9,1)
Fibrilhacéo auricular (K78) 10 (8,1) 10 (9,4) 20 (8,7)

e ulcera cronica da pele. Nos homens, a hipertenséo, a
doencga vascular cerebral, o cancro ndo metastizado e a
doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) foram mais
frequentes do que nas mulheres. A diferenga entre géneros
foi significativa (p < 0,05) para doencga vascular cerebral,
osteoporose, DPOC, ulcera cronica da pele e cancro nao
metastizado. Os aparelhos e sistemas mais afetados foram
o circulatério; psicolégico; musculoesquelético; endécrino,
metabdlico e nutricional e neuroldgico [K;P;L;T;N]. Realca-
-se 0 neuroldgico por nenhum dos diagndsticos surgir nos
20 primeiros, sendo que os mais frequentes foram: hemi-
plegia, epilepsia e parkinsonismo.

Todos os doentes tinham multimorbilidade (Fig. 2) com
numero médio de problemas por pessoa de 9,5 [IC 95%:
9,1 - 9,9], nove nas mulheres e 10 nos homens, confirman-

do-se existir correlagdo com o género (p < 0,05). O indice
meédio de comorbilidade de Charlson foi de 8,48 [IC 95%:
8,14 - 8,83], no género feminino de 7,96 [IC 95%: 7,5 - 8,42]
e no masculino de 9,09 [IC 95%: 8,59 - 9,6], sendo esta
diferenga significativa como se infere pelos intervalos de
confianga por género.

Relativamente a idade (Fig. 2), ndo se encontrou asso-
ciacao significativa com o numero de problemas, verifican-
do-se um aparente decréscimo no numero de diagnosticos
nos grupos etarios dos mais idosos [9,46 (75 a 79 anos);
9,75 (80 a 84 anos); 9,96 (85 a 89 anos); 8,71 (90 a 94
anos); 7,92 (95 a 99 anos)].

DISCUSSAO
A populagéo ao cuidado das ECCI da RNCCI é muito
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O numero médio de problemas por pessoa foi de 9,5 [IC 95%: 9,1 - 9,9], superior nos homens, sendo esta correlagdo para o género significativa (p < 0,05). A correlagéo de multimor-

bilidade com a idade nao foi significativa.

O valor médio do indice de Charlson foi de 8,48 [IC 95%: 8,14 - 8,83], de 7,96 [IC 95%: 7,50 - 8,42] no género feminino e superior no género masculino 9,09 [IC 95%: 8,59 - 9,60].

idosa, o que se infere dos 71% dos participantes que cum-
priam o critério de incluséo idade (75 e mais anos) (Fig. 1),
com predominio feminino, a semelhanca do ocorrido na Eu-
ropa.?*?® A média de idades dos participantes foi de 83,59
anos, 88,7% tinham baixa escolaridade (40,4 % escolari-
dade abaixo da minima e 48,3% escolaridade minima) e
cerca de 15% residiam sos. A educagéo € considerada um
indicador econémico,® no entanto, tratando-se de uma
amostra predominantemente feminina e idosa néo se pode,
por razdes de natureza sociocultural, inferir com seguranga
tratar-se de uma populagéo de baixo estrato social. Na nos-
sa amostra, 53,9% dos participantes tinham dependéncia
total e 65,2% dependéncia grave a total (Tabela 3). Estes
resultados parecem confirmar os dados Europeus de que
0 aumento da esperanga de vida ndo conduziu necessa-
riamente a um aumento de anos de vida saudavel, mas,
pelo contrario, a uma proporgao de vida remanescente vi-
vida com limitagdo funcional ou incapacidade.? A propor-
¢ao de casos com dependéncia é superior no nosso estudo
por comparagao ao estudo de base populacional japonés
(20,1%)," o que é justificavel pelos critérios de inclusdo na
amostra: doentes com idade igual ou superior a 75 anos,
com cuidador e a receber cuidados da ECCI. Verificaram-
-se associagdes significativas (p < 0,05) entre género, ida-
de e gravidade da dependéncia, o que confere validade
interna aos resultados.

O problema ‘deixou de andar’, identificado pelo cuida-
dor como determinante de incapacidade que justificou a in-
capacidade (dependéncia de terceiros), foi 0 que mais nos
surpreendeu. Contudo, revendo o fenétipo da fragilidade no
idoso (perda de peso, cansaco, fraqueza, baixa atividade fi-

sica e dificuldade de mobilidade)®?"%8 e os sinais e sintomas
ndo-cognitivos de deméncia (alteracdo da marcha e do
equilibrio),?**° os resultados parecem refletir a coexisténcia
do declinio da fungdo motora e o envelhecimento e/ou a
deméncia (declinio cognitivo).3' A marcha era considerada
como uma tarefa motora automatica; todavia, a evidéncia
emergente sugere que é uma atividade complexa que exi-
ge capacidades fisicas (e.g. musculoesquelética, vascular,
endocrinoldgica), amnésicas e motoras, como equilibrio e
coordenacgdo.?3132 A complexidade das alteragées motoras
nos idosos pode ser objetivada: tempo de passo, velocida-
de de marcha ou dupla tarefa (e.g. falar e andar).>® Altera-
¢Oes relacionadas com a idade, como diminuigdo da forga
muscular, sarcopenia e alteragbes sensoriais (e.g. proprio-
cecdo, visdo e audigdo) prejudicam o controlo postural.®? A
ocorréncia de alteragbes da marcha pode ajudar a identifi-
car o risco de declinio da mobilidade, quedas e progressao
para a deméncia. O inverso também é verdadeiro: pessoas
com défices cognitivos que, com treino especifico de aten-
¢ao e fungdo executiva, podem retardar as alteragdes da
mobilidade e diminuir o risco de queda.*'-*? Se se interpretar
o evento ‘deixou de andar’ como uma manifestagdo nao-
-cognitiva de deméncia poder-se-a assumir que 0s sinais
e sintomas demenciais sao a causa de incapacidade, reco-
nhecida pelos cuidadores, mais frequente (24,9%).

As fraturas estéo a tornar-se um dos problemas de sau-
de mais prevalentes associados ao envelhecimento da po-
pulagdo.®* As fraturas tém sido consideradas um problema
de saude publica pelo impacto prejudicial na saude fisica
e mental dos doentes e por contribuirem para a carga de
morbilidade, mortalidade e necessidade de cuidados de
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saude.** A osteoporose é um fator de risco conhecido que,
associado a sindroma de fragilidade do idoso, pode agravar
essa vulnerabilidade. Numa revisao sistematica, apesar da
heterogeneidade dos estudos, verificou-se que individuos
classificados como frageis tinham risco acrescido de fratura
em comparag¢do com os nao-frageis.* Contudo, os meca-
nismos exatos subjacentes a associagao entre fragilidade e
um maior risco de fratura ndo sdo claros, considerando-se
essa associacdo complexa e multifatorial.3* As alteracdes
da marcha acresce o risco de queda cujas consequéncias,
fratura do fémur (13%) e traumatismo craniano (2,6%),
identificados no estudo como determinantes de incapacida-
de, podem ser o seu reflexo.

Quanto as causas de incapacidade, os resultados [de-
méncia (23,9%), acidente vascular cerebral (20%) e fraturas
(13%)] sdo comparaveis aos do estudo japonés que refere
como causas de incapacidade funcional mais frequentes: a
deméncia (23,5%), o acidente vascular cerebral (24,7%) e
a doenca ortopédica (12,9%)."

Relativamente aos diagndsticos mais frequentes (Tabe-
la 5) verificou-se semelhanga com os identificados noutros
estudos realizados em diferentes contextos (comunidade
ou internamento),?23%3%¢ independentemente da idade.’”*8
Dentro de cada aparelho ou sistema, os problemas mais
frequentes na amostra foram semelhantes aos encontra-
dos num outro estudo sobre carga de doenga realizado no
Reino Unido em idosos na comunidade.®® Os dados do EU-
ROSTAT confirmam como problemas mais frequentes do
ambulatério a hipertensdo, a osteoartrose e a diabetes.*°
Por 6rgédos e sistemas também houve coincidéncia com os
dados Europeus: hipertensao, doenga vascular cerebral,
deméncia, osteoartrose, osteoporose, diabetes, epilepsia e
parkinsonismo.*°

A Ulcera crénica de pele encontra-se entre as cinco
primeiras causas reportadas como causa de dependéncia
e encontra-se entre os 12 diagndsticos mais frequentes
(23,5%) na amostra, semelhante a encontrada num estu-
do de prevaléncia realizado numa unidade de longa dura-
¢40.%4" A DPOC também se encontra nos 20 problemas
mais frequentes, verificando-se uma associagao significa-
tiva ao género masculino, revelando coeréncia com os da-
dos da literatura.*?

Uma questéo suscitada pela analise da Tabela 5 foi a
frequéncia de deméncia (64,3%) e de depressao (39,1%)
na amostra. Atendendo a que a colheita de dados foi com-
plementada com a terapéutica considerou-se poder existir
um eventual sobrerregisto pela manutencéo da terapéutica
antidepressiva. Confrontando com os dados da literatura,
confirma-se que a depressdo na deméncia é frequente em
todos os seus estadios (20 a 30%),** sendo mais elevada
na deméncia vascular (42,9%).4®

Neste estudo encontrou-se uma elevada carga de
doenca que se refletiu numa média de problemas por pes-
soa de 9,5 [IC 95%: 9,1 - 9,9] e num indice de Charlson de
8,48 [IC 95%: 8,14 - 8,83]. Como se pode observar na Fig.
2 verificou-se associagéo entre carga de doenga (ndimero
de problemas) e género masculino, ao contrario do eviden-

ciado na literatura.*445

Quando os estudos foram realizados na populagdo
verificou-se diferenca entre grupos etarios, sendo a multi-
morbilidade superior nos idosos.*® Como o estudo foi reali-
zado com idosos nao se encontrou diferenga entre grupos
etarios, parecendo mesmo ser menos frequente no grupo
dos mais idosos (90 e mais anos). Estes dados reforgam a
necessidade de colocar em questdo a idade como proxi de
carga de doenca na populagdo.®

Neste estudo, as pessoas que vivem mais parecem ter
menor multimorbilidade (nUmero de diagnésticos); contudo,
sdo mais dependentes. Um estudo sueco, numa populagao
com 60 e mais anos, teve como objetivos avaliar o desem-
penho fisico associado a idade e explorar as diferengas
atribuiveis a multimorbilidade. A multimorbilidade esteve
associada a pior desempenho fisico, particularmente nos
homens mais jovens e explicou apenas parte das diferen-
cas atribuiveis a idade.*® A aparente menor multimorbilida-
de nos mais idosos, a par de maior dependéncia associada
a idade, merece reflexdo e outros estudos que melhor clari-
fiqguem a fronteira entre multimorbilidade e fragilidade e/ou
dependéncia no grande idoso.

Os resultados obtidos revelam coeréncia interna do es-
tudo, de que é exemplo a associagéo entre gravidade e du-
ragdo de dependéncia, idade e gravidade da dependéncia
e também coeréncia externa, objetivada nas semelhangas,
atras descritas, com os dados da literatura. Como limita-
¢Oes ha a referir:

» a dimensdo amostral e a sua representatividade, parti-

cularmente, dos idosos acima dos 90 anos;

* 0 apuramento dos diagnésticos (reportados, ainda que

complementados com informagéo terapéutica e infor-

magcao clinica);

* a utilizagdo da escala de AVD de Barthel, por ndo in-

cluir atividades instrumentais.

Importa também sublinhar alguns aspectos que distin-
guem este estudo:

* 0s resultados corresponderem a dados do ambulaté-

rio, provenientes das equipas de cuidados domiciliarios

integrados da RNCCI;

* a populagéo incluida é a do grupo dos grandes ido-

sos (75 e mais anos), excluida do Inquérito Nacional

de Saude com exame objectivo® e que na literatura se
encontra incluida no grupo dos 65 anos e mais anos, ou
nao desagregada apos os 85 anos;

* é caraterizada a carga de doenga, em contexto extra-

-hospitalar, através do indice de Charlson e do conceito

de multimorbilidade.

Verificou-se que os idosos com 90 e mais anos tinham
menor numero de diagnosticos o que merecera estudos
futuros. Carga de doenga e multimorbilidade constituem
areas a necessitar de investigagdo.*” O conhecimento so-
bre a carga de doenga e dependéncia na populagdo idosa
ao cuidado das ECCI podera ser Util para a reflexdo sobre o
modelo organizativo de cuidados e consequente alocagao
de recursos.
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Seria, pois, interessante um estudo de base populacio-
nal que avaliasse a morbilidade e dependéncia dos idosos
na populagdo portuguesa. Esta populagdo muito idosa,
com multimorbilidade e elevada dependéncia, sem critérios
de internamento hospitalar, parece trazer novos desafios
clinicos (e.g. aplicabilidade individual da evidéncia disponi-
vel) e organizacionais (e.g. prestagao de cuidados no domi-
cilio).

CONCLUSAO

A populagdo em estudo ao cuidado das ECCI é cons-
tituida, maioritariamente, por grandes idosos (83,59 anos),
com escolaridade baixa ou ausente (88,7%), com elevada
carga de doenga (numero médio de problemas por pes-
soa — 9,5 e 8,48 de indice de comorbilidade de Charlson)
e dependente (65,2% dependéncia grave a total). Os de-
terminantes de incapacidade mais frequentes foram: aci-
dente vascular cerebral, fratura do fémur e ‘deméncia’. As
patologias mais frequentes foram as mais prevalentes na
populagéo (osteoartrose e hipertensao) e as associadas a
idade (deméncia). Na populagéo idosa, a multimorbilidade,
afetando varios aparelhos/sistemas, a par do elevado grau
de dependéncia, traz novos desafios clinicos (e.g. aplicabi-
lidade da evidéncia) e organizacionais (e.g. prestagao de
cuidados no domicilio).
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