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Papéis da equipa de Cuidados de Satude Primarios nos cuidados aos idosos

The role of the Primary Healthcare team in the care of the elderly

RESUMO

Objetivos: compreender qual a melhor abordagem do idoso pela equipa de cuidados de
saude primarios de maneira a promover a melhoria da sua salde e do seu bem-estar.
Fontes de dados: Base de dados PubMed e UpToDate e paginas da Direcdo-Geral de Saude
e Instituto Nacional de Estatistica.

Métodos de Revisao: Pesquisa de artigos utilizando os termos MeSH: avaliacdo geriatrica e
idoso fragil. Incluidos estudos publicados nos Ultimos dez anos, realizados em doentes
idosos nos cuidados de saude primarios. Excluidos estudos exclusivos em idosos em
internamento hospitalar e em idosos com cancro.

Resultados: Foram encontrados 49 artigos que cumpriam os critérios de inclusdo, que
evidenciaram que o gold-standard da intervencdo geriatrica é a avaliacdo geriatrica
integral (AGIl), um modelo de cuidados aos idosos que contrasta com o modelo biomédico
tradicional, sendo multidimensional e composta por uma equipa interdisciplinar. Esta
avaliacdo deve ser realizada em varios dominios, tendo especial atencdo aos sindromes
geridtricos como a deméncia, a depressdo, as alteracdes do estado funcional, a
malnutricdo, as altera¢Oes sensoriais, a incontinéncia urinaria, as quedas e o contexto
social do idoso. Efetuada corretamente, por exemplo através de instrumentos validados,
proporciona cuidados de saude mais eficazes e apropriados a grupos vulneraveis de
idosos, como os frageis e dependentes, que de outra forma poderiam receber tratamentos
insuficientes ou potencialmente inseguros e desadequados, tais como o encarnicamento
terapéutico.

Conclusdes: A equipa de cuidados de saude primarios tem um papel fundamental nos
cuidados aos idosos, sobretudo nos frageis e dependentes. Contudo a AGI é ainda pouco
conhecida e aplicada. E necessario desenvolver formas de aumentar a consciencializacdo
dos clinicos para a saude dos idosos e aumentar o conhecimento sobre a AGI, de maneira
a promover o seu uso para uma melhoria dos cuidados de saude primadrios aos idosos e

consequentemente uma melhoria do seu bem-estar e qualidade de vida.

Palavras chave: Avaliacdo geriatrica, cuidados de saude primarios, idoso, idoso fragil



ABSTRACT

Objectives: To understand the best approach of the elderly by the primary healthcare
team in order to promote the improvement of their quality of life and their well-being.
Data source: Data basis PubMed and UpToDate and homepages of the Directorate-
General of Health and Statistics Portugal.

Methods: Research of articles using the MeSH terms: geriatric assessment and frail
elderly. Studies published in the last ten years, performed in elderly patients in primary
care setting were included. Studies performed only in elderly hospitalized and studies
exclusively in elderly patients with cancer were excluded.

Results: Results found in 49 articles that met the inclusion criteria, showed that the gold-
standard of the geriatric intervention is Comprehensive Geriatric Assessment that provides
a contrasting model of care to traditional approaches, being multidimensional and
composed by an interdisciplinary team. It should be carried out in various domains, with
special attention to the geriatric syndromes as dementia, depression, functional disability,
malnutrion, sensorial disabilities, urinary incontinence, falls and the socioenvironmental
circumstances. It establishes goal-oriented management plans and ensure that they are
reviewed by the team. Done well, for example with the help of well-validated tools and
instruments, it delivers effective healthcare to vulnerable groups, like the frail and
dependent elderly, who otherwise would have received an ineffective, inefficient and
potentially unsafe response, like therapeutic overuse.

Conclusion: The primary care team has an essential role in the management of older
adults, mainly the frail and dependent ones. However the CGA is not very explored . It is
necessary to develop ways of increasing the awareness of clinicians over the elderly health
and ways of increasing the knowledge of CGA, to promote its use for the improvement of
the primary geriatric healthcare and consequently improvement of the quality of life and

well-being of older adults.

Keywords: Geriatric assessment, primary health care, aged, frail elderly

Artigo de revisao.



INTRODUCAO

O aumento da esperanca média de vida, tem levado a um crescimento significativo de
pessoas idosas na populacdo e estima-se que o envelhecimento populacional mundial
passe de 461 milhdes de pessoas com mais de 65 anos de idade em 2004 para 2 bilides em
2050, o que traz profundas implicagdes no planeamento e oferta de cuidados de saude e
cuidados sociais."

Em Portugal, a par do aumento exponencial da populacdo idosa, estimada em 2011 em
2 010 064 pessoas, tem-se verificado uma diminuicdo da populacdo mais jovem nas
ultimas décadas, chegando a populagdo idosa a representar 19% da populacdo total e a
populagdo jovem apenas 15%.% Em 2011, o indice de envelhecimento da populagdo era de
128, o que significa que por cada 100 jovens existiam 128 idosos.’

Para além disso, atualmente verifica-se a existéncia de um numero progressivamente
superior de pessoas muito idosas, situadas por alguns autores na denominada quarta
idade, ou seja, considera-se terceira idade dos 65 aos 79 anos e quarta idade 80 ou mais
anos.>* A introducao do conceito de quarta idade trouxe maior especificacdo conceptual
neste dominio, sendo hoje notério nas sociedades mais desenvolvidas, que o quadro de
vulnerabilidade e dependéncia associado a velhice comeca mais tarde.® Cada vez mais
pessoas aos 65 anos tém mais anos de esperanca de vida sem incapacidade e é cada vez
mais na segunda velhice e ndo na primeira, que os problemas da perda de qualidade de
vida e da dependéncia se colocam.?

Como consequéncia do envelhecimento populacional, o nimero de pessoas idosas
dependentes, por vezes institucionalizadas, tem aumentado, assim como os chamados
sindromes geridtricos, que tornam o idoso mais vulneravel, tais como: depressao,
alteracGes cognitivas, alteragGes funcionais, quedas, imobilidade, ulceras de pressao,
incontinéncia urinaria, alteracGes auditivas e visuais, desnutricdo e polimedicagéo.s’ 6

A expressdao mais problematica do envelhecimento populacional é a condicdo clinica de
fragilidade. A fragilidade desenvolve-se como uma consequéncia do declinio em varios
sistemas fisioldgicos relacionado com a idade, que coletivamente resultam numa
vulnerabilidade a uma repentina alteracdo de salde desencadeada por um evento
agressor minor.*

Na nossa sociedade considera-se, frequentemente, o idoso como um ser dependente e
doente, condenando-o, por vezes a uma solidao extrema.” De facto, em Portugal, o

numero de familias unipessoais constituidas por uma pessoa idosa representava em 2011



a maior parte das familias unipessoais e correspondia a cerca de 10% do total de familias
classicas.”

Estes fatores, requerem que se reflita sobre o envelhecimento e os mecanismos através
dos quais se pode promover uma maior qualidade de vida para a pessoa idosa. O declinio
da capacidade funcional e a perda da independéncia ndo sao nem devem ser consideradas
consequéncias inevitaveis do envelhecimento.? £ um grande desafio e responsabilidade
para os servicos de saude, nomeadamente para os cuidados de saude primdrios, a
implementacdo e melhoria de estratégias de intervencdo comunitdria, que mobilizem
respostas que satisfacam as necessidades especificas da popula¢do idosa, promovendo a
saude, a autonomia e a independéncia.9 Os médicos de familia estdo numa posicao
privilegiada para promover e manter a sadde dos idosos.™ No entanto, a avaliagio médica
baseada no modelo tradicional, muitas vezes ndo é suficiente para avaliar a populacdo
idosa com multiplas comorbilidades.® Os cuidados de sadide com os idosos requerem uma
avaliacdo de multiplos parametros que influenciam a saude dos idosos, incluindo avaliacao
fisica, cognitiva, afetiva, social, financeira e ambiental.”> E portanto necessario um
programa de detecdo e prevencdo, seguido, se necessario, de uma intervencdo que
consiga reduzir ou atrasar o risco de fragilidade na populacdo idosa que vive na
comunidade e que é seguida nos cuidados primairios.10

E entdo objetivo desta revisdo compreender qual a melhor abordagem do idoso pela
equipa de cuidados de saude primdrios de maneira a promover a melhoria da saldde e do

bem-estar das pessoas idosas.



METODOS

Foi efetuada uma pesquisa sistematica qualitativa da literatura publicada em lingua
portuguesa, espanhola e inglesa, na base de dados PubMed, utilizando-se a query:
(comprehensive[All Fields] AND ("geriatric assessment"[MeSH Terms] OR ("geriatric"[All
Fields] AND "assessment"[All Fields]) OR "geriatric assessment"[All Fields])) AND ("loattrfull
text"[sb] AND "2004/01/31" [PDat] : "2014/01/27"[PDat]); e a query: ("frail elderly"[MeSH
Terms] OR ("frail"[All Fields] AND "elderly"[All Fields]) OR "frail elderly"[All Fields]) AND
("loattrfull text"[sb] AND "2004/01/31"[PDat] : "2014/01/27"[PDat] AND "humans"[MeSH
Terms]).

Foi também pesquisada a base de dados UpToDate, e consultadas a pagina da Direcdo
Geral de Saude para obtencdo do Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas e a
pagina do Instituto Nacional de Estatistica.

Alguns artigos foram obtidos a partir das referéncias dos artigos incluidos.

Foram incluidos estudos publicados entre 31 de janeiro de 2004 e 27 de janeiro de 2014,
realizados em doentes idosos, com idade superior a 65 anos, nos cuidados de saude
primdrios. Foram excluidos estudos que incluiam apenas idosos em internamento
hospitalar e estudos exclusivos em idosos com cancro.

A selecdo dos artigos foi feita através da leitura do titulo e do resumo e os artigos
selecionados foram lidos integralmente. A figura 1 demonstra o método de inclusdo dos

artigos.



RESULTADOS

Programa Nacional para a Salde das Pessoas Idosas

A consciencializacdo de que o modelo de prestacdo de cuidados de saude ndo se
encontrava adaptado as novas necessidades da populacdo idosa, levou o Ministério da
Saude a implementacdo do Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas em 2004.
Este programa visa a manutenc¢do da autonomia, independéncia, qualidade de vida e
recuperacao global das pessoas idosas, prioritariamente no seu domicilio e meio habitual
de vida, exigindo uma acdo multidisciplinar dos servicos de sadde.’ Pretende assim
contribuir para a promog¢dao de um envelhecimento ativo e uma maior adequag¢ao dos
cuidados de saude as necessidades especificas dos idosos, com especial atencdo para a
polimedicacdo, a deméncia, a depressao, a incontinéncia, as alteracdes auditivas e visuais,
a saude oral, os acidentes domésticos e de viagdo, o luto, os internamentos institucionais,
o isolamento social, as fragilidades econdmicas, entre outros.’ Recomenda, igualmente,
uma atencao especial as pessoas idosas mais frageis e vulnerdveis, considerando-se como
situagbes de especial vulnerabilidade, a idade avangada, as alteracdes sensoriais, a
desnutricdo, o risco de quedas, a incontinéncia de esfincteres e a polimedicaggo.’
Existiram em Portugal experiéncias nacionais com éxito confirmado na prestacdo de
cuidados primarios aos idosos, como é o caso do Programa de Apoio Integrado a ldosos
(PAIl), uma iniciativa conjunta do Ministério da Saude e do Ministério do Trabalho e da
Solidariedade Social, que visava prestar apoio a idosos dependentes.g’ o pall englobava
projetos de promocdo local como o Servico de Apoio Domicilidrio (SAD), para manutencgao
do idoso dependente no seu ambiente habitual de vida, junto dos seus familiares, vizinhos
e amigos, a Formacdo em Recursos Humanos (FORHUM), destinado a habilitacdo de
familiares, vizinhos ou voluntarios para a prestacdo de cuidados formais ou informais e o
Centro de Apoio a Dependentes (CAD), que consistia em centros de apoio temporario para
idosos dependentes na perspetiva da promoc¢dao da maior autonomia possivel e da
continuacdo de um projeto de vida participativa, criando condi¢des para o retorno ao meio
habitual de vida o mais rapidamente possivel; e projetos de promog¢ao central como o
Servigo Telealarme (STA), para uma resposta eficaz de ajuda quando necessario, os Passes
de Terceira Idade, para melhor acesso aos transportes e a Saude e Termalismo Sénior, com
o objetivo de oferecer acesso a tratamentos termais, o contacto com um meio social

. ~ . . 11
diferente e a prevengdo do isolamento social.



Contudo, apesar destas diretivas, devido as grandes exigéncias da agitada pratica clinica
do médico de familia, na maioria das vezes a avaliagdo geriatrica tende a ser menos global
e integral e mais dirigida apenas para os problemas e queixas apresentadas.’ Desta forma,
sindromes geridtricos como por exemplo altera¢des funcionais, depressdo e deméncias

12
Uma

sdo frequentemente n3o diagnosticadas ou inadequadamente tratadas.”
abordagem mais estruturada da avaliacdo geriatrica que englobe uma lista completa e
relevante dos problemas médicos, funcionais e psicossociais torna-se, portanto, bastante
util e pode ajudar o clinico a direcionar estes sindromes e a prevenir e controlar as suas

. ~ 5 12
complicacdes.

Um exemplo de uma avaliacdo geriatrica completa é a Avaliacdo
Geriatrica Integral, que utiliza ferramentas e escalas especificas para ajudar a avaliar os

multiplos pardmetros que contribuem para a satide do idoso.’

O que é a Avaliacao Geriatrica Integral?

A Avaliacdo Geriatrica Integral (AGl), apesar de existir hd mais de 20 anos, tendo sido
descrita em 1984 pelo Dr. Rubenstein (o pai da avaliacdo geriatrica integral),”> ndo é um
conceito que seja amplamente conhecido e aplicado fora do circulo dos geriatras e
especialistas na saude dos idosos.

A AGI é um processo de avaliacdo e diagndstico multidimensional, multidisciplinar e
interdisciplinar, que identifica a necessidade de cuidados e desenvolve um plano
coordenado de cuidados para maximizar os resultados nos idosos, sobretudo nos idosos
frageis e dependentes.s’ 14,13

E interdisciplinar, na medida em que todos os intervenientes contribuem e ajudem entre si
para a avaliacdo, ndo podendo ser aplicado isoladamente por um médico, uma enfermeira
ou um terapeuta. A equipa pode variar na sua composicdo, no entanto a maioria dos
estudos refere o essencial da equipa como sendo constituida por: um médico (ndo
necessariamente um geriatra) para assegurar que os diagndsticos e tratamentos médicos
sdo aplicados de uma forma segura; uma enfermeira que cobre todos os aspetos de
enfermagem dos cuidados de salde; um terapeuta ocupacional para atividades e
planeamento e organizagao do dia-a-dia; um fisioterapeuta que se foca na mobilidade e
reabilitacdo; e uma assistente social para possiveis interveng¢des necessarias no ambito
social, realcando a importancia do contexto em que se insere o idoso.” E importante

identificar qual o membro da equipa responsdvel pela coordenacdo das diversas



intervencdes executadas pelos varios profissionais.15 O plano de cuidados deve discriminar
explicitamente que objetivos se pretende atingir, que elemento é responsdavel por atingir
esse objetivo e estruturar uma linha temporal para revisdo de todo o processo, através de
reunies interdisciplinares de reavaliaco.”” A AGI n3o é uma avaliacdo Unica, mas um
processo iterativo, sendo essencial que seja revista, e portanto, é fundamental uma
comunicacado continua entre todos os elementos da equipa.15

E multidisciplinar na medida em que tem em conta ndo sé os diagndsticos médicos, mas
também por exemplo as alteragdes funcionais, e os problemas sociais e ambientais que
afetam o bem estar do doente idoso."* *

A AGI produz uma lista de problemas e desenvolve interven¢des com objetivos a atingir.
Por fim, promove e coordena um plano integrado de tratamento, reabilitacdo, suporte e
cuidados a longo-termo, definindo o local ideal onde deve ser levada a cabo (domicilio,
centro de dia, institucionaliza¢do) 1215

Portanto, a avaliacdo geriatrica, ndo se centra apenas nas doencas como o modelo
biomédico tradicional faria, ou apenas nas incapacidades como a reabilitacdo faria, mas
em vez disso, engloba uma grande variedade de dominios, descritos no quadro 1. A AGI
difere entdo do modelo biomédico tradicional por incluir dominios que ndo sao
estritamente médicos, por enfatizar a capacidade funcional e a qualidade de vida e por ser
constituida por uma equipa multidisciplinar e principalmente interdisciplinar, isto é, em
sinergia.5

Alguns clinicos formalizam este processo de avaliacdo e diagndstico usando ferramentas e
escalas validadas, que estimulam e ajudam a uma pratica mais consistente na pesquisa dos

, o 5, 6, 15
sindromes geriatricos.

Muitas vezes os idosos pensam que alguns problemas tais
como a incontinéncia ou as quedas, sdo consequéncias normais e inevitaveis do
envelhecimento e por esse motivo raramente se queixam ao seu médico de familia. As
ferramentas de diagndéstico podem assim ajudar a receber mais facilmente essa
. ~ 6

informacao.

Ndo existe nenhum gold-standard das ferramentas de diagndstico para cada uma das
areas da avaliacdo geridtrica. Em vez disso, a escolha das ferramentas de avaliacdo deve

depender da situacdo clinica, dos recursos e do conforto e familiaridade do clinico com a

6
ferramenta ou escala.

10



1- Avaliacao da saude fisica

A avaliacdo fisica geridtrica é constituida por todas as partes semelhantes ao modelo
tradicional da histéria médica, incluindo problema principal, histéria da doenca atual,
antecedentes médicos pessoais, histéria familiar e social, exame fisico e revisdo por
sistema. Contudo, a abordagem na recolha da histéria e no exame fisico, deve ser
especifica para o doente idoso e deve ser feita com respeito e pudor. Em particular, na
avaliacdo devem ser incluidos tdépicos como: nutricdo, visdo, audi¢do, continéncia urindria
e fecal, equilibrio e prevencdo de quedas, osteoporose e polimedicacdo, para evitar a

. . 5 , s . . 5
iatrogenia.” O quadro Il é um exemplo de um exame fisico focado no doente idoso.

1.1) Nutrigdo

O termo malnutricdo refere-se tanto a nutricdo deficiente (ex., proteinas, vitaminas,
calorias), como excessiva (ex., obesidade, hipervitaminoses) que pode colocar o idoso em
risco de outras condic¢des de saude, declinio funcional e morte.®

A avaliacdo nutricional é muito importante, uma vez que a ingestdo inadequada de
calorias, vitaminas e micronutrientes é muitas vezes inadequada nas pessoas idosas.” Um
grande problema da atualidade é a obesidade, que esta associada com declinio funcional e
diversas comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2, hipertens3o arterial e osteoartrite.’
Pelo contrario, apesar de uma perda ponderal acentuada poder ser voluntaria, o
emagrecimento num idoso deve ser sempre pesquisado, pois pode indicar uma doenca
como causa (ex. neoplasia ou depressdo) ou barreiras sociais (ex. pobreza, incapacidade de
comprar ou preparar refeicdes).® Para além disso, varias condicdes médicas podem
predispor o idoso a deficiéncias de vitaminas e minerais. Estudos demonstram que as
vitaminas A, C, D, e By,, cdlcio, ferro e zinco, estdo muitas vezes deficientes na populacdo
idosa, mesmo na auséncia de condices como anemia perniciosa ou malabsorcdo."’

A avaliacdo nutricional deve ser composta por: (1) histéria nutricional apoiada por uma
checklist; (2) o registo da ingestdo habitual do idoso em 24 horas; (3) exame fisico com
particular atencdo a sinais associados com nutricdo inadequada ou exagerada; (4) se
aplicavel, selecdo de exames laboratoriais.” Existem varias ferramentas que ajudam na
avaliagao nutricional, tais como o Mini-Nutricional Assessment™ ou o Nutricional Health

Checklist.®

11



1.2) Diminui¢ao da acuidade auditiva

A diminuicdo da acuidade auditiva afeta mais de um terco das pessoas com mais de 65
anos e pode influenciar a capacidade funcional e a vida social do idoso."® Muitas vezes o
idoso ndo se queixa, ndo é diagnosticada e portanto ndo é tratada. Existem varios métodos
gue podem ajudar a avaliar a acuidade auditiva, como por exemplo o teste de sussurrar
palavras no ouvido do idoso e pedir para repetir.6 Em caso de diminuicdo da acuidade, o
idoso deve ser encaminhado para um especialista.’ Infelizmente, muitas vezes s3o
necessarias proteses auditivas, cujo preco se torna inacessivel a uma grande franja da

populagdo.

1.3) Alteragdes visuais
As alteracdes visuais sdo um défice sensorial comum na populacdo idosa, sendo as
principais doencas oftalmoldgicas as cataratas, o glaucoma, a retinopatia diabética, a

6, 20 ~ . . ~ P .
As alteracdes visuais estdo também associadas ao

degeneracdo macular e a presbiopia.
. s . ~ 21 . N ~ .

risco aumentado de queda, declinio funcional e depressdo.”” Devido a alta prevaléncia de
doencas oftalmolégicas na populacdo idosa e das suas potenciais consequéncias adversas,

. .. . 6
no caso de patologia é recomendada uma visita a um oftalmologista a cada 1 ou 2 anos.

1.4) Incontinéncia Urindria

A incontinéncia urindria é reportada com pouca frequéncia pelos idosos, muitas vezes
devido ao embaraco e constrangimento que causa ao idoso ou pela crenca de que a
incontinéncia é um acontecimento normal do processo de envelhecimento. De facto, é um
problema bastante comum tanto em mulheres como em homens idosos e pode levar a
efeitos deletérios nas suas vidas, incluindo infe¢cdes urindrias, interrup¢des do sono com
consequentes quedas e Ulceras de press3o.® E também um indicador de maior mortalidade
nos idosos.”*

Um método eficiente e simples para avaliar a presenc¢a de incontinéncia urindria é um
questionario de 2-items: (1) “No ultimo ano, alguma vez perdeu urina ou ficou humido
devido a perda de gotas de urina?”; Se sim, (2) “Perdeu urina em 6 dias separados?”.
Outra questdao simples como “Tem incontinéncia urindria que interfira com a sua
qualidade de vida e para a qual gostaria de saber como pode ser tratada?” pode ajudar a
determinar que doentes gostariam e beneficiariam de uma avaliacdo mais profunda e de

tratamento.®
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Nos idosos, para além da incontinéncia de esforco ou da incontinéncia de imperiosidade, é
também necessdrio ter em atencdo a outro tipo diferente de incontinéncia — a incontinéncia
funcional.? Este tipo de incontinéncia é causada por incapacidades fisicas e funcionais, como
por exemplo dificuldades de marcha e mobilidade devido a patologias articulares e outras
comorbilidades, que tornam a chegada a casa de banho mais dificil e demorada, levando assim

224 Outra situagdo

a perda de urina antes que o idoso consiga alcancar a casa de banho.
comum é quando o idoso apresenta dificuldades motoras de destreza, como por exemplo
dificuldade a desabotoar e despir o vestuario, podendo assim sofrer perda de urina antes de se
encontrar nas condi¢des pretendidas.”

O tratamento da incontinéncia funcional pode entdo passar por estratégias praticas como o
uso de uma cadeira sanitaria junto da divisdo da casa que o idoso mais utiliza, para que tenha
um acesso mais rapido e facilitado ao sanitdrio, ou pelo uso de vestuario mais pratico e
simples de despir e desabotoar, como vestudrio com velcros, quando o idoso apresenta
dificuldades motoras de destreza.**

E por isso muito importante que o médico dos cuidados de satde primarios esteja atento a

estas situacdes e que proponha estratégias prdticas, uma vez que estas podem melhorar

bastante a qualidade de vida do idoso.

1.5) Equilibrio e prevengdo de quedas

As quedas sdo uma ameaca a vida, saude e independéncia dos idosos. Estas sdo causadas
por interacdes complexas entre multiplos fatores de risco que podem ser intrinsecos (isto
é, relacionados com o idoso) ou extrinsecos (relacionados com o ambiente).” Estima-se
gue mais de um terco dos idosos que vivem na comunidade, sofre pelo menos uma queda
por ano, muitos sofrendo quedas multiplas vezes.”® As quedas sdo a causa principal de
hospitalizagdo e morte relacionada com traumatismos em idosos com mais de 75 anos.”’
Uma vez que os idosos também atribuem as quedas ao processo normal do
envelhecimento e que muitas vezes ndo as reportam, o médico dos cuidados de saude
primarios tem um papel muito importante em pesquisar o risco de queda e deve
questionar os seus doentes idosos se sofreram alguma queda no ultimo ano.” Testes de
marcha e equilibrio podem ajudar o médico a avaliar o risco de queda. O teste de
avaliagdo de marcha e equilibrio indice de Tinetti, mais demorado ou o teste up and go,zg
mais rdpido e simples, sdo ferramentas muito Uteis. O teste up and go é mais simples e

envolve observar e cronometrar a capacidade do idoso se levantar de uma cadeira sem a

ajuda dos seus bragos, caminhar 3 metros, dar a volta e caminhar de novo para a cadeira,
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regressando a posic3o inicial. Todo este processo deve demorar menos de 16 segundos.” &
% Os idosos que tém dificuldade em realizar este teste, apresentam um risco aumentado
de queda e necessitam de avaliacdo adicional e detalhada, incluindo revisdo de todos os
medicamentos, avaliacdo mais profunda da marcha e equilibrio pelo teste de Tinetti,
medicdo da pressao arterial sentado e em pé, para despiste da hipotensao ortostatica e
avaliacdo da vis3o.% %

Os idosos podem diminuir o seu risco de queda através de exercicio e terapia fisica,
nomeadamente fortalecimento muscular, uma avaliacdo da seguranca na habitacdo e
alterac3o da medicag3o, nomeadamente da medicag3o psicotrépica.” Existem documentos
estruturados que podem ajudar o médico na avaliacdo e seguimento destes idosos (figura
2; download pode ser feito de http//:www.geronet.ucla.edu/professionals/patient-care-

resources).®

1.6) Polimedicagao e risco de iatrogenia

A polimedicacdo, isto é, o uso de multiplos farmacos ou a administracdo de mais farmacos
do que os clinicamente indicados, € comum nos idosos.* Entre a populacdo idosa, muitas
admissdes hospitalares e muitos problemas preveniveis como quedas e confusdo, estdo
relacionados com a polimedicacdo e os efeitos adversos dos farmacos.*® Os idosos s3o
particularmente vulneraveis aos efeitos adversos dos farmacos, uma vez que a idade esta
associada a alteracdes de farmacocinética e farmacodinamia que podem alterar o
metabolismo dos farmacos.>' Para além disso, outras condicbes como comorbilidades,
limitagGes cognitivas e funcionais e o facto de muitas vezes os idosos recorrerem a mais do
que um médico especialista obtendo prescricdes de todos, aumentam o risco de reacdes
adversas.”® Os efeitos adversos na populagio idosa podem muitas vezes ser preveniveis e
por isso é imperativo que o médico realize a monitorizacdo e a revisdo de toda a
medicacdo do idoso em todas as consultas de cuidados de saude primérios.a’ 3! Existem
varias abordagens e programas que podem ser usados para detetar e prevenir a
ocorréncia de efeitos adversos dos farmacos e iatrogenia nos idosos, incluindo revisdo da
medicagdo, evitar o uso de medicamentos potencialmente inapropriados e sistemas de
prescricdo eletronica. Um exemplo sdo os critérios de Beers, que foram revistos e
atualizados pela Sociedade Americana de Geriatria em 2012, que identifica uma lista de
53 medicamentos inapropriados ou classes de farmacos divididos em trés categorias:

farmacos potencialmente inapropriados para evitar na dependéncia de comorbilidades,
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farmacos potencialmente inapropriados para evitar em idosos com certas doencgas e
sindromes e medica¢cbes para serem usadas com precaugéo.34 Limitacdes dos critérios de
Beers incluem o facto de eles terem sido desenvolvidos para serem aplicados na
populacdo de idosos que vive nos Estados Unidos e o facto de ndao contarem com
diferencas na politica e marketing farmacéuticos dos outros pal'ses.31

Mais recentemente, foi desenvolvido um instrumento de detecdo de farmacos
potencialmente inapropriados chamado STOPP (Screening Tool of Older Persons
Prescriptions) e de detecdo de farmacos potencialmente benéficos cuja prescricdo esta
indicada, chamada START (Screening Tool to Alert doctors to Right, i.e. appropriate,

indicated Treatment).*®

2-Avaliacdo da capacidade funcional

A capacidade funcional pode ser vista como uma medida do impacto de todas as
condicbes de saude do doente no seu contexto ambiental e social.’ E por isso essencial
avaliar o estado funcional do idoso na visita aos cuidados de satde primarios e qualquer
alteracdo na capacidade funcional deve ser melhor investigada. Esta pode ser avaliada em
trés niveis: as atividades basicas da vida diaria (ABVD), as atividades instrumentais da vida
didria (AIVD) e as atividades avancadas da vida diaria (AAVD).° As atividades basicas da
vida didria sdo atividades de auto cuidados, que os doentes necessitam de ser capazes de
completar por si sé ou de ter assisténcia para completar, de maneira a serem capazes de
viver nas suas proprias residéncias, como por exemplo comer, tomar banho, vestir e
despir, usar os sanitdrios, entre outros.® O indice de Barthel é um instrumento que avalia o
nivel de independéncia do sujeito para a realizacdo de dez atividades basicas de vida:
comer, higiene pessoal, uso de sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de
esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama e subir e descer escadas. O
indice de Barthel esta ja validado para a populagio portuguesa.36

Quanto as atividades instrumentais da vida didria, correspondem a atividades que sao
necessarias para manter uma vida doméstica independente e de relacdo com o meio
ambiente como: comprar géneros alimenticios, conduzir ou ter capacidade de usar os
transportes publicos, conseguir telefonar, preparacdo de refei¢cdes, lavar as suas roupas,
tomar a medicagao e lidar com as suas finangas. Um instrumento que pode ser usado pelo
médico de cuidados de saude primarios para avaliar as atividades instrumentais é a escala

de Lawton.?’
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O idoso pode ser dependente para mais que uma atividade instrumental, mas mesmo
assim ter capacidade de viver sozinho, uma vez que é independente nas suas atividades
bésicas e tem suporte familiar por exemplo para pagar as contas ou transporta-los.°®

Compreender as areas de incapacidade é essencial para ir ao encontro das necessidades
do idoso com os recursos apropriados, ajudando também no diagndstico. Por exemplo,
num doente com deméncia, a incapacidade de se alimentar sozinho normalmente é
indicativa de deméncia avancada.® A avaliacdo das atividades avancadas da vida didria,
como tarefas sociais, familiares, recreativas e ocupacionais, também podem ser Uteis para
detetar alteracbes no estado funcional do idoso mesmo antes do estabelecimento da

incapacidade.6

3-Avaliacdo da fungdo cognitiva

Um diagndstico precoce de deméncia, permite que o idoso tenha atempadamente acesso
ao tratamento farmacolégico mais apropriado e que se melhore a sua seguranca,
proporcionando recursos para a assisténcia nas atividades bdsicas e instrumentais em que
apresenta dificuldades.” ® A detecdo precoce também pode ajudar os familiares no
planeamento a longo-tempo, incluindo a identificacdo de preferéncias para suporte de
cuidados e suportes financeiros que serdo muito importantes a medida que a doenca
progride.s’ ® Porém, apenas cerca de 50% dos casos de deméncia sdo diagnosticados nos
cuidados de saude primarios.*® Existem vérios instrumentos e testes disponiveis para a
avaliacdo da funcdo cognitiva, como por exemplo o Mini-Mental State Examination, o
teste do relédgio (Clock Drawing Test), o Mini-Cognitive Assessment e o teste de MoCA
(Montreal Cognitive Assessment, MoCA).6 O Mini-Mental teste é um instrumento validado
e traduzido para a populacdo portuguesa, sendo normalmente o mais utilizado, e consiste
numa avaliacdo de 30 itens, cujo resultado pode no entanto depender da idade e do nivel
educacional e de instrugﬁo.6 O teste de reldgio ajuda a avaliar funcdes executivas
superiores e é menos influenciado pelos niveis educacionais e culturais.® O teste de relégio
deve ser efetuado em conjung¢do com o Mini-Mental teste, uma vez que o primeiro deteta
défices nas funcbes de execucdo e visioconstru¢dao, enquanto o segundo avalia fun¢des
como a orientagcdo, a memoaria e a linguagem. Assim, o teste de reldgio pode ser mais util
gue o Mini-Mental teste na detecao de estados precoces de deméncia. Este teste pode ser
usado como uma ferramenta simples e rapida de avaliagdo de deméncia nos cuidados de

, o s . 39 JORT) e ; . . ~
saude primdrios.”. O médico de familia pode também usar o instrumento de avaliacdo
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Mini-Cognitive, muito util nos cuidados primarios devido a sua rapidez, conveniéncia e
exatiddo, e também pelo facto de ndo ser influenciado pelos niveis educacionais (quadro
). O teste de MoCA é um instrumento desenvolvido para avaliacdo de formas mais
suaves de altera¢Oes cognitivas e para a deméncia frontotemporal, tendo ultrapassado as
limitacdes conhecidas do Mini-Mental teste, sendo mais sensivel mas menos especifico,
representando assim uma boa opg¢do como instrumento de avaliacdo da funcdo cognitiva
dos idosos.*

Contudo, é importante referir que ter um resultado perfeito em qualquer um dos testes de
avaliacdo cognitiva, ndo exclui totalmente o diagndstico de deméncia. O resultado da
avaliacdo funcional deve ser interpretado conjuntamente com a avaliacdo cognitiva de
maneira a diagnosticar o nivel de deméncia.’ Idosos com elevados niveis educacionais
podem ter resultados perfeitos, mas apresentar deficiéncias nas capacidades de
julgamento e juizo. Por outro lado, alguns idosos podem ter resultados menos bons nos
testes de avaliacdo devido a barreiras educacionais e de linguagem, mas ter 6timas

performances quando avaliados mais profundamente.6

4-Avaliacao da satude mental

Existe uma prevaléncia elevada de perturbacdo mental na velhice, e a que predomina
entre estas perturbacOes é a depressdo. A depressdo nos idosos pode ser subestimada
porque muitos deles minimizam os sintomas psicoldgicos e atribuem as perturbacdes de
sono, fadiga, falta de apetite e outros sintomas somaticos da depressdo a doencas
fisiolégicas.3 A depressao do idoso apresenta um alto grau de somatizacgao.
Adicionalmente, a depressdo é mais facilmente ignorada pelos profissionais de salde no
idoso do que na populacdo mais jovem, devido ao enfraquecimento fisiolégico e as
doencas inerentes ao envelhecimento e também muitas vezes pelo curso da depressao ser
atipica, ndo apresentando os idosos um humor depressivo dbvio em primeiro plano,
mostrando apenas agitagao, irritacao e sintomas somaticos.’ E por isso papel fundamental
da equipa de cuidados de saude primarios, avaliar a saide mental do idoso e também agir
de modo preventivo, por exemplo estimulando a prética e desenvolvimento de atividades
de lazer, que se tem mostrado como um fator crucial na vida dos idosos, e combatendo o
isolamento social. O lazer e o contacto social para além de contribuirem para um melhor
estado de espirito, pode, no caso dos mais idosos, minorar os efeitos decorrentes do

. 3
processo de envelhecimento.
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Existem varios instrumentos validados para avaliar a depressdo nos idosos, sendo o mais
simples e mais vezes usado, a “Geriatric Depression Scale” (GDS) - Escala Geriatrica de
Depress3o, ja validada para a populaco portuguesa na sua versdo de 30-itens.” ** A GDS
tem um formato de resposta dicotémica, sim ou ndo, e pode ser lida ao idoso numa
entrevista ou pode ser preenchida de forma independente, apresentando também versdes
mais curtas de 15-itens e 5-itens.” ® Contudo, um instrumento simples de apenas duas
questdes (“Durante o ultimo més, alguma vez se sentiu incomodado por sentimentos de
tristeza, depressdo ou falta de esperanga?” e “ E muitas vezes incomodado por falta de
interesse ou prazer ao fazer as suas atividades?”) pode ser tdo eficaz quanto as escalas
maiores.”” Uma resposta positiva a uma ou as duas questdes é considerado teste positivo

para depressao e requer avaliagao mais aprofundada.‘:"6

5- Avaliagao social

Os fatores que afetam as circunstancias sociais dos idoso incluem a sua rede de interacao
social, os recursos de suporte disponiveis, necessidades especiais e seguranga no seu
ambiente.” H4 um grande grau de interdependéncia entre a situacdo social do idoso e o
seu estado funcional. Por exemplo, um idoso que seja dependente para as atividades
basicas ou instrumentais da vida diaria, tem que ter um suporte social ou financeiro que va
ao encontro das suas necessidades.’ E, portanto, papel da equipa de cuidados de saude
primarios avaliar estas situacdes sociais e assegurar que o idoso tem o suporte necessario.
Por exemplo se um idoso é sauddvel, mas ndo tem qualquer suporte social (da familia ou
de amigos), o médico de familia deve questionar o idoso sobre quem o poderia ajudar em
caso de maior necessidade. No caso de um idoso dependente para as suas atividades
funcionais, é importante questionar quem o ajuda a efetuar cada tarefa, de maneira a
entender se tem o suporte necessario. Para além disso, por exemplo visitas da assistente
social a casa do idoso, podem revelar o nivel de suporte do idoso e se este estd ou ndo
adequado.6

Para além disso, os problemas econdmicos tdo comuns hoje em dia, tém um papel na
subnutricdo do idoso e na dificuldade em comprar todos os seus medicamentos.® E mais
uma vez papel da equipa de cuidados primarios, investigar se o idoso tem apoio
econémico e social suficiente e por exemplo tentar adequar a sua prescricdo as

possibilidades do idoso.
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Estratégia comum para os sindromes geriatricos

Os sindromes geriatricos sdo multifatoriais e estdo interrelacionados, partilhando fatores
de risco entre si. Por exemplo, a depressdo ou diminuicdo do bem estar é um fator de risco
para quedas, diminuicio da capacidade cognitiva e malnutricio.”® Portanto, uma
abordagem integral e global, focada nas vias associadas aos fatores de risco comuns
devera ser eficaz no cuidado aos idosos com sindromes geriatricos.** Uma estratégia
global e multidisplinar muito importante é a promocao e prescricdo de exercicio fisico,
incluindo treino de forca muscular, principalmente dos membros inferiores e também
exercicio aerdbio, supervisionado por profissionais habilitados.”* A intervencao pelo clinico
geral para ser eficaz deve incluir prescricdo escrita de exercicios, tendo em conta todos os
objetivos como por exemplo aumento da for¢ca muscular e melhoramento do equilibrio,
deve ter em consideragao cada idoso com as suas barreiras e apoios individuais para se
tornar fisicamente ativo e deve demorar o tempo suficiente para uma intervencdo de alta
qualidade.”

E também fundamental uma intervencio psicoldgica, através de aconselhamento, terapia
de grupo, terapia cognitiva comportamental e promogao de contacto social e atividades de
lazer.”® O suporte social do idoso ndo deve ser esquecido e deve sempre ser verificado e
adequado as suas necessidades.

Existem depois estratégias direcionadas para cada um dos sindromes, mas que por
estarem relacionados entre si, a eficdcia num sindrome em particular poderd revelar
eficacia noutros.

E entdo premente que a equipa de cuidados de satide primérios institua estas estratégias
junto dos idosos com sindromes geridtricos de maneira a melhorar o seu bem-estar e
gualidade de vida. O clinico geral deve mudar a sua estratégia de tratamento dirigido
apenas para a doenca em questdo, para uma promocao proativa da salde e prevencado da

doenca, incluindo promogio de atividade fisica.”

A eficacia da intervengao geriatrica nos cuidados primarios

Apesar de alguns estudos mostrarem que a AGI confere beneficios em alguns aspetos
especificos da saude em idosos internados, o valor da AGlI em idosos que vivem na
comunidade e que portanto recorrem aos cuidados de salde primdrios, mantem-se ainda

co ntroverso.lo
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Num ensaio clinico em que a AGlI foi aplicada nos cuidados de saude primarios, verificou-se
gue entre os idosos a viver na comunidade com altera¢des da capacidade funcional,
incontinéncia urinaria, quedas ou sintomas depressivos, 0s que aleatoriamente fizeram
parte da intervencdo geriatrica integral, apresentaram menor declinio funcional, menos
fadiga e melhores capacidades sociais durante um periodo de 15 meses quando
comparados com o grupo controlo.”® Noutro ensaio randomizado, que avaliou a AGI
seguida de seis meses de cuidados primdrios interdisciplinares versus os cuidados
primdrios habituais numa populacdo idosa em risco de uma grande utilizacdo de cuidados
de salde, os que aleatoriamente pertenciam ao grupo da equipa interdisciplinar reduziram
o seu declinio funcional, depressao e uso de servicos de salde, quando comparados com o
grupo controlo.”’

Existem também exemplos de sucesso da AGI aplicada aos cuidados de saude primarios
com equipas interdisciplinares: o modelo “Geriatric Resources for Assessment and Care of
Elders (GRACE)” inclui uma AGI domicilidria e um acompanhamento de cuidados a longo-
termo por uma equipa interdisciplinar constituida por um enfermeiro e um assistente
social que colaboram com o médico dos cuidados primérios.48 Num ensaio randomizado
com idosos de baixo rendimento, os que aleatoriamente fizeram parte da intervencao
GRACE apresentaram melhoria da qualidade de vida relacionada com a salde e
recorreram menos vezes a servicos de urgéncia. Os idosos com maior risco de
hospitalizagio também tiveram menos admissdes hospitalares.*®

Contudo, vdrios estudos controlados demonstram que adicionar uma intervencao
geriatrica ao modelo biomédico tradicional na pratica dos cuidados primarios, reduz a
mortalidade, as admissGes em instituicGes e a necessidade de cuidados domicilidrios a
idosos, mas sendo apenas estatisticamente significativo no subgrupo de idosos em risco de
fragilidade.”® Uma intervencdo geriatrica aplicada aos cuidados primérios, reduz a
morbilidade e mortalidade dos idosos em risco de fragilidade e aumenta a proporg¢éo de
idosos que revertem o seu estado inicial de risco de fragilidade.10 Torna-se assim essencial
definir e perceber o conceito de fragilidade e perceber a melhor forma de identificar os

idosos frageis nos cuidados de salde primarios.
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Conceito de fragilidade nos cuidados de satide primarios

Fragilidade é a expressdo mais problematica do envelhecimento da populacdo. E um
estado de vulnerabilidade devido a uma fraca resolu¢do da homeostasia apés um evento
de stress e é a consequéncia da acumulacdo de défices em varios sistemas fisioldgicos
durante toda a vida.! Esta acumulacdo de défices leva a deplecdo das reservas
homeostaticas do idoso, até que apenas um evento minor de stress, como por exemplo
uma infecdo urindria ou a introducdo de um novo medicamento, leva a alteragbes
desproporcionadas no seu estado de satde." A figura 3 mostra o estado de vulnerabilidade
em forma de diagrama e a figura 4 é uma representacdo esquematica da patofisiologia da
fragilidade."

No quadro IV estdo representadas as apresentacdes clinicas mais frequentes de
fragilidade, que devem por isso ter especial atencdo por parte da equipa de cuidados de
saude primarios.'

A fragilidade nos idosos coloca um desafio para o médico dos cuidados primarios, que
pode muitas vezes sentir-se impressionado e alarmado com a complexa apresentagdo e
estado de saude tdo delicado e fragil do idoso. Porém, por outro lado, o médico de familia
encontra-se numa posicado ideal para incorporar o conceito de fragilidade na sua pratica
clinica, uma vez que apresenta disposicdo, capacidades e experiéncia para estabelecer
cuidados centrados no doente, tendo em conta as subtilezas individuais da salde de cada
idoso e o contexto social de cada um.* Dar um nome a complexidade, isto é, dar um nome
ao sentimento de preocupacao e ao desafio que muitas vezes acompanha os cuidados aos
idosos frageis, pode ajudar o médico a tomar decisdes clinicas e decisGes de tratamentos
mais recomendados no contexto da fragilidade e dos seus riscos.* Pode, portanto, ajudar
na decisdo de intervencées mais adequadas e evitar intervencdes inapropriadas que
poderiam ser efetuadas levando a piores resultados, caso o estado funcional e de
fragilidade ndo fosse reconhecido e levado em conta, como por exemplo o
encarnicamento ’cerapéutico.50 Além disso, adotar o conceito de fragilidade nos cuidados
de saude primdrios tem o potencial de poder permitir a identificacdo precoce de idosos
em risco de fragilidade ou idosos que se movem entre o estado de em risco de fragilidade
e o estado de fragilidade.49

Adicionalmente, a medicina preventiva é o componente nuclear dos cuidados de saude

primdrios e da medicina familiar, e se a fragilidade do idoso fosse entendida como
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podendo ser alterada e prevenida através de medidas preventivas, poderia entdo ser
incorporada na estrutura da medicina preventiva ja existente.”

Tém sido extensivamente estudadas varias ferramentas e instrumentos para identificar
fragilidade nos cuidados primdrios, no entanto os instrumentos ja existentes, como o
indice de Fragilidade ou o Fendtipo de Fragilidade de Fried, ndo correspondem as
necessidades dos médicos de familia.”* Ainda n3o ha consenso sobre a definicdo 6tima de
fragilidade e que instrumento usar, mas o que é certo é que o instrumento 6timo serd o
que melhor se adaptar as necessidades dos utilizadores, isto é, dos médicos dos cuidados
primé\rios.51 Recentemente, foi validado um instrumento para identificacdo do idoso fragil
nos cuidados primarios, o EASY-Care Two-step Older persons Screening (EASY-Care TOS),
que para além de ter em conta varios dominios como doengas, medicacdo, fungdo
cognitiva, estado funcional, visdo e audicdo, mobilidade, bem-estar mental e contexto
social, tem também em conta a visdo do médico de familia baseado no conhecimento
prévio do idoso e das suas comorbilidades e incapacidades, por exemplo através dos seus
registos clinicos.”® Este instrumento, gue conta com o trabalho sinérgico de um médico e
um enfermeiro, parece estar bastante adaptado as necessidades dos cuidados de saude
primarios na identificacdo de idosos frageis que podem ter beneficios com cuidados mais
integrados e proativos.51

Infelizmente, a identificacdo de idosos frageis e o uso de fragilidade como uma categoria
diagndstica tem sido minimamente utilizada e desenvolvida em medicina familiar e nos
cuidados de saude primarios.* No entanto, o que é claramente preferivel é que o estado
de fragilidade do idoso seja de alguma forma levado em conta do que ndo seja de todo® e
que futuramente o conceito e diagndstico de fragilidade seja mais explorado e mais

amplamente usado nos cuidados de saude primarios.

O papel do cuidador

Quando se aborda os cuidados de saude aos idosos frageis e dependentes, ndo se pode
esquecer do bindmio idoso-cuidador. O cuidador assume um papel fundamental como
importante auxiliar na prestacao de cuidados ao idoso que permanece na comunidade,
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida do idoso a quem presta cuidados e
constituindo uma mais valia na reducdo de custos com a salde pelo Servico Nacional de

. 52 . . . .
Saude.”” Contudo, o cuidador, nomeadamente o cuidador informal, cujo papel
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infelizmente é socialmente pouco visivel e valorizado, apresenta uma maior
suscetibilidade a desenvolver doencas relacionadas com o ato de cuidar, como por

~ . . . ~ . 52,53
exemplo a depressdo, sentindo muitas vezes sentimentos de frustracdo e tristeza.” > D

e
facto, muitos cuidadores podem sofrer a sobrecarga do cuidador, definida como uma
resposta multidimensional a agressores fisicos, psicolégicos, emocionais, sociais e
financeiros associados ao ato de cuidar e que se associa a depressdo, esgotamento e
diminuicdo da qualidade de vida do cuidador e consequentemente também a uma menor
qualidade de vida do idoso e a uma institucionalizacdo precoce.”® Torna-se assim essencial
a avaliacdo e monitorizacdo do grau de sobrecarga do cuidador pela equipa de cuidados de
saude primdrios. Existem vdrias escalas e instrumentos que, conjuntamente com uma
avaliacdo clinica, podem prever quais os cuidadores em risco significativo de sobrecarga,
como o Questionario de Avaliacdo de Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI), ou a

5233 g QASCI é um instrumento

Entrevista de Sobrecarga de Zarit (Zarit Burden Interview).
gue reune critérios de validade, fidelidade e estabilidade para avaliar a sobrecarga fisica,
emocional e social dos cuidadores informais, incluindo 32 itens que integram 7 dimensdes:
implicacGes na vida pessoal do cuidador, satisfacdo com o papel e com o familiar, reacdes
a exigéncias, sobrecarga emocional relativa ao familiar, suporte familiar, sobrecarga
financeira e percecdo dos mecanismos de eficicia e de controlo.”®> A Entrevista de
Sobrecarga de Zarit”®, é uma das escalas mais utilizadas para avaliar a sobrecarga do
cuidador de idoso com deméncia, sendo constituida por um questiondrio de 22 itens sobre
o impacto das incapacidades do idoso na vida do cuidador.”

A sobrecarga do cuidador é um problema com que a equipa de cuidados de saude
primarios se depara muitas vezes, sendo assim importante a sua prevengdo e detecdo
precoce.”® Quando é identificada, a equipa dos cuidados de satide primarios deve oferecer
intervengdes ativas ao cuidador como informacdo detalhada sobre a doenca do idoso (por
exemplo sobre a demeéncia), estimular o envolvimento de varios membros da familia,
estimular a familia a identificar recompensas na prestacao de cuidados, oferecer
avaliagdes do ambiente da casa para detecdo de problemas que interfiram com a
seguranca e que possam facilitar a prestacdo de cuidados, e oferecer ajuda em grupos de
suporte e apoio.53 Contudo, é muito importante reconhecer quando a institucionalizacao é
a escolha mais apropriada para a salde e bem-estar do cuidador, que na maioria das vezes

; , . 53
é também uma pessoa idosa.
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CONCLUSAO

Os cuidados de saude primarios encontram-se numa posicao privilegiada em relagdo a
outras especialidades, na medida em que tém um foco e uma visdo mais alargada sobre o
doente idoso. A equipa de cuidados primarios tém pois um papel critico e fundamental
nos cuidados aos idosos, sobretudo nos idosos frageis e dependentes.*

Para muitas pessoas, um extenso periodo das suas vidas serd durante a velhice e
possivelmente em periodos de fragilidade, necessitando de cuidados adequados e cujo
foco seja no préprio idoso e ndo apenas nas suas doengas.49 Este deve ser o lema e a
marca dos cuidados de saude primdrios — o doente em vez da doenca.

Apesar do aumento da populagdo idosa, infelizmente ndo é esperado que aumentem os
médicos com apeténcias geridtricas face ao atual sistema de educacdo médica. Por
exemplo a AGI ndo é uma ferramenta muito popular nos circulos dos cuidados de saude
primarios. E, pois, importante desenvolver formas de aumentar a consciencializagdo dos
clinicos para a saude dos idosos e aumentar o conhecimento sobre a AGI, de maneira a
promover o seu uso para uma melhoria dos cuidados de saude primarios aos idosos.”°

A AGI é o gold-standard para a avaliacdo e cuidados aos idosos, no entanto é um processo
que exige bastante experiéncia e tempo, o que representa uma limitacdo pratica para os
atarefados médicos de familia. No futuro espera-se que, com os avancos da tecnologia e
dos registos clinicos eletrénicos, a implementacdo das estratégias e dos instrumentos
validados anteriormente descritos, se torne mais simples, menos demorada e mais
frequente. Desta forma, através deste tipo de avaliagdo por parte da equipa de cuidados
de saude primarios, os idosos irdo beneficiar de uma equipa interdisciplinar que estara
efetivamente a avalid-los em todos os seus contextos e a gerir de uma forma ativa os seus

. ’ 5
cuidados de saude.
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VISIT FORM: FALLS/MOBILITY PROBLEMS
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Figura 2: UCLA Visit Form: Falls/Mobility Problems (Quedas/Problemas de mobilidade). Abrevia¢des: BP,

blood pressure; Ca, calcium; dc’d, discontinued; EKG, electrocardiogram; AO, osteoarthritis; P, pulse;

PPI, protdon pump inhibitor; PT, physical therapy; w/o, without.®
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Doenca “minor” (ex., infecdo do trato urindrio)

Independente \lr

|

Dependente

Capacidades Funcionais

Figura 3: Vulnerabilidade do idoso fragil a uma altera¢do repentina do seu estado de satide depois de
o . 1

uma doenga considerada minor.

A linha verde representa um idoso com bom estado funcional que, depois de um evento de agressor

minor como por exemplo uma infecdo, tem uma pequena deterioragdo da sua capacidade funcional,

mas rapidamente regressa a sua homeostasia. A linha vermelha representa um idoso fragil que, depois

de um evento agressor semelhante, sofre uma grande deterioragdo que se pode manifestar por

dependéncia funcional, e que ndo regressa a sua base habitual de homeostasia. A linha horizontal a

tracejado representa o cutoff entre a dependéncia e a independéncia.1
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Figura 4: Representacdo esquematica da patofisiologia da fragilidade.1
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QUADROS:

Quadro I: Dominios da AGI*®

Avalia¢ao da Saude fisica

Comorbilidades e severidade de doengas
Revisdao de medicagdo
Estado nutricional

Lista de problemas

Avaliacdo da Saude mental

Cognigao
Humor e ansiedade

Medos e receios

Avaliagido da capacidade funcional

Atividades da vida didaria
Mobilidade e equilibrio

Papéis da vida que sdo importantes para o doente

Avaliagao social

Redes sociais: suporte da familia, amigos

Pobreza

Avaliagdo ambiental

CondigGes habitacionais: seguranca e conforto
Acessibilidade aos recursos locais

Potencial uso da tecnologia da telemedicina
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Quadro II: Exame Fisico focado no doente idoso’

Sinais

Sintomas ou sinais fisicos

Diagnésticos diferenciais

Sinais vitais

Pressdo arterial

Frequéncia cardiaca

Frequéncia respiratodria

Temperatura

Hipertensao

Hipotensdo ortostatica

Bradicardia

Irregular e arritmica

FR > 24 rpm

Hipertermia, hipotermia

Efeitos adversos da medicacdo, disfuncao
autondmica

Efeitos adversos da medicagdo, aterosclerose,
doenga arterial coronaria

Efeitos adversos da medicagdo, bloqueio cardiaco
Fibrilagdo auricular

Doencga pulmonar crénica obstrutiva, Insuficiéncia
cardiaca congestiva, pneumonia

Hiper e hipotiroidismo, infe¢do

Estado geral

Perda de peso intencional

Ganho de peso

Cancro, depressao
Efeitos adversos da medicagdo para insuficiéncia

cardiaca congestiva

Cabega Assimetria ou paralisia facial Paralisia de Bell, Acidente vascular cerebral (AVC),
acidente isquémico transitdrio (AIT).
Bossa frontal Doenga de Paget
Sensibilidade na regido temporal | Arterite temporal
Olhos Dor ocular Glaucoma, arterite temporal
Diminuicdo da acuidade visual Presbiopia
Perda de visdo central Degenerac¢do macular relacionada com a idade
Perda de visao periférica Glaucoma, AVC
Opacificagdo da lente ocular Cataratas
Ouvidos Diminuicdo da acuidade auditiva | Neuroma acustico, efeitos adversos da medicacdo,

impactagdo de cerimen

Boca, garganta

Dor na boca ou gengivas

Leucoplasia

Xerostomia

Doenca dentdria ou periodontal, préteses mal
adaptadas
LesGes pré-cancerigenas ou cancerigenas

Relacionda com a idade, Sindrome de Sjogren

Pescogo

Sopro carotideo
Aumento da tiroide e presenga

de nédulos

Estenose adrtica, doenga cerebrovascular

Hiper e hipotiroidismo

Sistema cardiaco

Quarto som cardiaco
Sopros sistélicos de ejegdo ou

de regurgitacao

Espessamento ventricular esquerdo

Arteriosclerose valvular
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Quadro II: Exame Fisico focado no doente idoso” (continuagso)

Sinais

Sintomas ou sinais fisicos

Diagnésticos Diferenciais

Sistema respiratorio

Térax em barril

Encurtamento das respiragoes

Enfisema

Asma, cardiomiopatia, Doenga Pulmonar

Obstrutiva Crénica (DPOC), Insuficiéncia cardiaca

congestiva
Mamas Massas mamarias Cancro, fibroadenoma
Abdémen Massa pulsatil Aneurisma adrtico

Gastrointestinal/rectal

Obstipacao

Incontinéncia fecal
Massa rectal, sangue oculto nas

fezes

Efeitos adversos da medicagdo, desidratagdo,

inatividade, consumo inadequado de fibras,
hipotiroidismo, carcinoma colo-rectal
Impactacgéo fecal, carcinoma rectal, prolapso rectal

Carcinoma colo-rectal

Genital/urinério

Atrofia da mucosa da vagina
Aumento do tamanho da
prostata

Ndédulos prostaticos

Incontinéncia urinaria

Deficiéncia de estrogénios

Hipertrofia benigna da prdstata

Adenocarcinoma da prdstata
Prolapso da bexiga ou do utero, instabilidade do

detrusor, deficiéncia de estrogénios

Extremidades

Anormalidades nos pés
Diminuicdo ou auséncia dos
pulsos dos membros inferiores
Varizes, pigmentagdo dos
membros inferiores

Edema nos tornozelos/perna

Ndédulos de Heberden

Joanetes, onicomicoses

Doenga arterial periférica

Doenga venosa cronica, Insuficiéncia venosa

Insuficiéncia cardiaca congestiva, efeitos adversos

da medicagao

Ostoartrite
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Quadro II: Exame Fisico focado no doente idoso® (continuagio)

Sinais

Sintomas ou sinais fisicos

Diagnésticos Diferenciais

Muscular/Esquelético

Diminuicdo da amplitude de
movimento, dor

Cifose dorsal, sensibilidade e dor
vertebral

Alteragdes da marcha

Dor no membro inferior

Diminui¢do da massa muscular
Dor muscular proximal e

fraqueza

Artrite, fratura

Ostoporose, compressdo por fratura, neoplasia

Efeitos adversos da medicagdo, artrite,
descondicionamento fisico, doenga de Parkinson,
AVC

Claudicacdo intermitente, neuropatia, osteoartrite,
radiculopatia, doenca venosa crénica

Atrofia, malnutrigdo

Polimialgia reumatica

Pele

Eritema, Ulceras de pressao,
hematomas inexplicaveis

LesGes pré-malignas ou malignas

Uso de anticoagulantes, trombocitopenia purpura
idiopatica, abuso e negligéncia

Queratose actinica, carcinoma de células basais,
células melanoma

carcinoma de escamosas,

maligno, Ulcera de pressao

Neuroldgico

Tremor com rigidez

Doenca de Parkinson
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Quadro IlI: Instrumento de avaliagio Mini-Cognitive®

Passo 1. Pedir ao doente para repetir trés palavras nao relacionadas como “bola”, “cao” e “janela”.

Passo 2. Pedir ao doente para desenhar um reldgio que aponte 11 horas e 10 minutos. Uma resposta

correta é desenhar um circulo com os numeros colocados nas posi¢des corretas e com os ponteiro das

horas no 11 e o dos minutos no 2.

Passo 3. Pedir ao doente para nomear de novo as trés palavras do passo 1. Um ponto é dado por cada

palavra recordada corretamente.

Interpretagao

Numero de palavras

Resultado do Teste de desenho

Interpretagao da presenga de

recordadas corretamente do reldgio demeéncia
0 Normal Positivo
0 Anormal Positivo
1 Normal Negativo
1 Anormal Positivo
2 Normal Negativo
2 Anormal Positivo
3 Normal Negativo
3 Anormal Negativo
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Quadro IV : Apresentagdes clinicas frequentes de fragilidade®

Nao especificas

Fadiga extrema, perda de peso inexplicavel, infe¢Ges frequentes

Quedas

Comprometimento do equilibrio e da marcha sdo caracteristicas importantes da fragilidade e sao
fatores de risco para quedas. A chamada queda “quente” esta relacionada com uma doenga minor que
reduz o equilibrio postural abaixo do limiar necessario para manter a integridade da marcha. Quedas
espontaneas ocorrem em estadios mais severos de fragilidade, quando sistemas posturais vitais (visdo,
equilibrio e forga) deixam de ser consistentes. As quedas espontaneas tipicamente repetem-se e estdo
intimamente relacionados com reagdo psicoléogica de medo a futuras quedas que levam o idoso a

desenvolver compromisso severo da mobilidade.

Delirium

Delirium (muitas vezes chamado de confusdo aguda) é caracterizado pelo estabelecimento de confusdo
flutuante e alteragdo da consciéncia. Estd relacionada com a redugdo da integridade da fungao cerebral
e estd independentemente associado com resultados adversos. Aproximadamente 30% dos idosos
admitidos nos hospitais ira desenvolver delirium e estima-se que 15% dos idosos em cuidados de

longo-termo tenha delirium.

Incapacidade flutuante
Incapacidade flutuante é a instabilidade do dia-a-dia, resultando em idosos com “bons” dias em que

sdo independentes, e “maus” dias em que muitas vezes necessitam de cuidados (profissionais).
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ANEXO

revista portuguesa de
rpmgf medicina geral e familiar

Instrucdes para Autores

Organizacdo Cientifica dos Artigos
Organizacdo Formal dos Artigos

Submissdo de Artigos a Apreciacdo Editorial
Tratamento Editorial

Referéncias Bibliograficas

Organizagao Cientifica dos Artigos

Qualquer artigo submetido para publicacdo na RPMGF devera ser preparado de acordo
com os Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas Médicas, redigidos
pela Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas®2 e os documentos incluidos
na rede EQUATOR (Enhancing the Quality and Transparency of Health Research).*

A revista publica artigos da iniciativa dos autores e dos editores. Os artigos da iniciativa
dos autores sao: os artigos de investigacdo original, as revisbes, os relatos de caso, os
artigos de pratica, os artigos de opinido e debate, os artigos breves e as cartas aos
editores. Os editoriais, os documentos, os artigos do Dossier, os POEMs, os textos do
Clube de Leitura e os textos do Websalde sdo da iniciativa dos editores, embora possam
ser aceites submissdes da iniciativa dos autores, desde que contactem previamente os
editores da RPMGF. Tanto os artigos da iniciativa dos autores como os artigos solicitados
pelos editores sdo sujeitos a um processo de revisdo por pares.

Nesta secgdo apresentam-se os elementos que sdo comuns a todas as tipologias de artigo
e uma descrigdo dessas diferentes tipologias.

Elementos comuns as diferentes tipologias de artigo

Todos os artigos apresentados a RPMGF deverdo ter um Titulo, a descricdo dos Autores,
um corpo de texto e Referéncias Bibliograficas. Na maioria das tipologias sera
necessario um Resumo. No caso de existirem pessoas que tenham feito contributos
importantes para o artigo mas que ndo cumpram os critérios de autoria, podera ser
incluida uma seccdo denominada Agradecimentos que serd colocada entre o corpo de
texto e as referéncias bibliograficas. Em determinadas tipologias de artigos poderdo ser
incluidas ilustragdes no corpo de texto. A informacgdo relativa aos conflitos de interesses e
financiamento do trabalho deve ser colocada apos as referéncias bibliograficas.

O artigo terd que ter um Titulo e um Resumo em portugués e em inglés. Quando o
idioma de publicacdo é o portugués, o primeiro resumo serd em portugués e o segundo
em inglés. Se o idioma de publicacdo for o inglés, a ordem serd inversa. No caso do
idioma de publicacdo ser o castelhano, o primeiro resumo (Resumen) sera nesse idioma,
havendo entdo um resumo em portugués e outro em inglés no final do artigo. Os resumos
ndo deverdo exceder as 300 palavras e deverao ser seguidos de duas a seis palavras-
chave. Estas palavras-chave deverdo ser termos da lista de descritores médicos
MeSH,2 dos descritores em ciéncias da salde (DeCS) da BIREME®ou dos descritores da
PORBASE (Indice de Assuntos).Z A estrutura do resumo para cada uma das tipologias de
artigo sera explicitada na secgdo correspondente.

Sao permitidos dois tipos de ilustragdes: figuras e quadros. As figuras devem ser
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numeradas com algarismos arabes e os quadros com numeragdo romana, pela ordem da
sua primeira citagdo no texto. O texto ndo deve repetir dados incluidos em ilustragdes,
limitando-se nesse caso a realgar ou resumir 0s seus aspectos mais importantes. O
numero de ilustracGes permitidos para cada uma das tipologias sera explicitado na secgdo
correspondente.

As Referéncias Bibliograficas devem seguir o formato indicado nas normas
internacionais (estilo de Vancouver).8

Investigacao original

Conteiido: Consistem em artigos de investigagdo no ambito da medicina geral e familiar
ou dos cuidados de salde primarios. Deverdo seguir as normas internacionalmente
aceites para este tipo de artigos.?® Os autores sdo encorajados a seguir as normas
STROBE® para estudos observacionais, CONSORT! para ensaios clinicos, as normas
STARD para estudos de acuidade diagnédstica, as normas COREQ2 para estudos
qualitativos, as normas SQUIREX2 para estudos de garantia e melhoria da qualidade.

Dimensdo: Ndo deverdo ultrapassar as 8.000 palavras, sendo admitido o numero
maximo de 10 ilustracGes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Deve incluir Titulo, Resumo e duas a seis Palavras-chave em cada uma
das linguas necessarias (ver acima). O corpo do artigo deve ser subdividido
em: Introdugao, Métodos, Resultados e Discussdo. Poderao ser
incluidos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referéncias Bibliograficas.

Corpo do artigo: A Introducao deverda ser sintética. Deve apresentar claramente o
problema em questdo, resumir o estado actual do conhecimento sobre o tema e referir os
motivos que levaram a execucdo do estudo. Os objectivos e/ou hipdteses formuladas
devem ser indicados no final da introducdo. Os Métodos deverao referir a configuracao,
local e tempo de duracao de estudo, a populacdo estudada, os métodos de amostragem,
as unidades de observacao e as variaveis medidas, os métodos de recolha de dados, bem
como critérios, instrumentos, técnicas e aparelhos utilizados. Deve ser indicada a
metodologia estatistica. Os Resultados deverdo ser apresentados de forma clara usando
texto e ilustracdes (figuras ou quadros). A Discussao devera salientar aspectos novos ou
importantes do estudo e apresentar apenas as conclusdes justificadas pelos resultados.
Deverao ser feitas comparacées com estudos idénticos realizados por outros autores e ser
comentadas as limitagdes ou os viéses importantes do estudo. Podem ser sugeridas novas
hipéteses de trabalho. Ndo devem ser feitas afirmagGes nao baseadas no estudo
efectuado, nem alusGes a trabalhos incompletos ou ndo publicados. As conclusdes do
estudo devem ser apresentadas nos Ultimos paragrafos da discussao.

Resumo: O Resumo deve expor os objectivos do trabalho, a metodologia bésica, os
resultados e conclusBes principais e realcar aspectos novos e importantes do estudo ou
das observagbes. E obrigatoriamente estruturado, dividido nos seguintes
subtitulos: Objectivos, Tipo de estudo,
Local, Populagdo, Métodos, Resultados e Conclusdes. Encorajamos os investigadores
a registar prospectivamente os ensaios clinicos num registo publico de ensaios. Os ensaios
clinicos deverdo ter o niumero de registo no final do resumo.

Relato de Caso

Conteudo: Consistem em textos descritivos de casos clinicos que sirvam para melhorar a
tomada de decisdo da investigacdo diagndstica ou terapéutica, de aspectos relacionados
com a educagdo ou com as politicas de saude.

Dimensdo: Ndo deverdo ultrapassar as 6.000 palavras, sendo admitido o numero
maximo de oito ilustragdes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo e duas a seis Palavras-chave em
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cada uma das linguas necessarias (ver acima). O corpo de texto é subdividido
em: Introducgao, Descricao do caso e Comentario. Poderao ser
incluidos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referéncias Bibliograficas.

Corpo do artigo: A Introdugdo deve apresentar os motivos que levaram a apresentacdo
do caso clinico de forma sintética e sem fazer uma revisdo tedérica do problema em
questdo. A Descricdo do caso deve ser constituida por uma apresentacao do caso clinico
propriamente dito, feita de forma estruturada e com recurso a subtitulos, se necessario.
O Comentario devera chamar a atencdo para os aspectos praticos relevantes, problemas
encontrados na pratica clinica ou ligdes a tirar do relato de caso.

Resumo: E obrigatoriamente estruturado, dividido nos seguintes subtitulos: Introducdo,
Descricao do caso e Comentario.

Revisao

Conteudo: Consistem em estudos de revisdo bibliografica, trabalhos de sintese ou
actualizacdo clinica que possam constituir instrumentos auxiliares de actualizacao e de
aperfeicoamento da pratica clinica. Os autores sdo encorajados a seguir as normas
PRISMA para revisdes sistematicas,’* MOOSE para meta-andlises de estudos
observacionaisi®> e as recomendacbes de Riley et al para meta-andlises de dados
individuais de doentes.l® Os autores de artigos de revisdo baseada na evidéncia podem
considerar Uteis as recomendacdes publicadas na revista American Family Physician.Z

Dimensao: Os estudos de revisao ndo deverdao ultrapassar as 8.000 palavras, sendo
admitido o numero maximo de 10 ilustracdes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo e duas a seis Palavras-chave em
cada uma das linguas necessérias (ver acima). O corpo de texto é subdividido
em: Introdugao, Métodos, Resultados e Conclusoées. Poderao ser
incluidos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referéncias Bibliograficas.

Corpo do artigo: A Introducao devera ser sintética. Deve apresentar claramente o
problema em questdo, referir os motivos que levaram a execugdo do estudo e discutir a
sua oportunidade. A pergunta e o objectivo especifico da revisdo deverdo aparecer
claramente formulados no final da introducdo. Os Métodos deverdo descrever a
metodologia usada para efectuar o processo de revisdo. Devem, nomeadamente, ser
indicados o tépico em revisdo, definicdes varias (por exemplo, critérios de diagndstico),
processo utilizado para a pesquisa bibliografica (periodo a que diz respeito a revisdo,
bases de dados electronicas ou documentais consultadas, descritores utilizados para a
pesquisa, pesquisa manual de bibliografias, contacto com peritos na area para
identificacdo de artigos relevantes) e processos e critérios de seleccdao dos artigos. Os
Resultados devem ser apresentados de forma estruturada e sistematizada e com recurso
a subtitulos, se necessario. Devem incluir os resultados da pesquisa e elementos de
argumentacdo critica (avaliagdo de qualidade dos dados, sintese de dados, perspectivas
em confronto, identificacdo de problemas nao resolvidos). As Conclus6es devem fornecer
um resumo critico dos dados relevantes, enfatizar os aspectos praticos, equacionar os
problemas que subsistem e propor perspectivas futuras.

Resumo: O Resumo deve expor os objectivos do trabalho, a metodologia basica, os
resultados e conclusdes principais, e realgar aspectos novos e importantes da revisao. E
obrigatoriamente estruturado, dividido nos seguintes subtitulos: Objectivos, Fontes de
dados, Métodos de revisao, Resultados e Conclusdes. No resumo dos resultados
pretende-se a indicagdo do nimero e caracteristicas dos estudos incluidos e excluidos.
Podem ser incluidos os achados qualitativos e quantitativos mais relevantes.
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Pratica

Conteudo: Consistem em relatorios de avaliacdo de qualidade ou trabalhos descritivos de
experiéncias ou projectos considerados relevantes para a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados aos doentes em cuidados de salude primarios.

Dimensao: Ndo deverdo ultrapassar as 5.000 palavras, sendo admitido o numero
maximo de quatro ilustracGes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo e duas a seis Palavras-chave em
cada uma das linguas necessarias (ver acima). Ndo existe estrutura obrigatdria do corpo
de texto. Poderdo ser incluidos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referéncias
Bibliograficas.

Resumo: Ndo existe estrutura obrigatoria.

Formacao

Conteudo: Consistem em relatos de projectos ou experiéncias considerados importantes
no campo da educacdo médica pré e pds-graduada no contexto dos cuidados de saude
primarios.

Dimensao: N3o deverdo ultrapassar as 5.000 palavras sendo admitido o nimero maximo
de seis ilustragdes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo e duas a seis Palavras-chave em
cada uma das linguas necessarias (ver acima). Ndo existe estrutura obrigatéria do corpo
de texto. Poderdao ser incluidos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referéncias
Bibliograficas.

Resumo: Ndo existe estrutura obrigatoria.

Opiniao e Debate

Conteudo: Consistem em textos de opinido livre susceptiveis de fomentar a reflexdo e a
discussao sobre temas de interesse para a medicina geral e familiar.

Dimensao: Nao deverdo ultrapassar as 4.000 palavras sendo admitido o nimero maximo
de seis ilustragdes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo e duas a seis Palavras-chave em
cada uma das linguas necessarias (ver acima). Nao existe estrutura obrigatéria do corpo
de texto. Poderdao ser incluidos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referéncias
Bibliograficas.

Resumo: N3do existe estrutura obrigatoéria.

Artigo Breve

Conteudo: Consistem em textos de pequena dimensdo como, por exemplo, estudos
originais curtos ou de divulgagao de resultados preliminares, apontamentos sobre casos
clinicos, ou pequenos estudos de séries.

Dimensdo: Ndo deverdo ultrapassar as 3.000 palavras, sendo admitido o numero
maximo de quatro ilustragdes (quadros ou figuras) por artigo.



Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo e duas a seis Palavras-chave em
cada uma das linguas necessarias (ver acima). Ndo existe estrutura obrigatéria do corpo
de texto. Poderdo ser incluidos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referéncias
Bibliograficas.

Resumo: Ndo existe estrutura obrigatoéria.

Carta ao Director

Conteido: Consistem em comentarios a artigos publicados previamente na revista ou
notas breves sobre experiéncias relevantes na pratica diaria. As cartas referentes a
artigos so serdo aceites até trés meses apos a publicacdo do artigo original.

Dimensao: Ndo deverdo ultrapassar as 750 palavras, sendo admitida até uma ilustragdo
(quadro ou figura) e até 5 referéncias bibliograficas.

Estrutura: Ndo existe estrutura obrigatéria. O artigo pode incluir Referéncias
Bibliograficas.

Resumo: Ndo ha resumo.

Editorial

Da iniciativa do Conselho Editorial. Ndo deverao ultrapassar 1.200 palavras nem mais do
que 15 referéncias. Serdao admitidas até 2 ilustragdes (quadros ou figuras).

Documentos

Conteudo: Consistem em declaragdes, recomendacbes ou outros documentos de ambito
nacional ou internacional que sejam relevantes para a medicina geral e familiar.

Dossier

Conteudo: O Dossier relne artigos referentes a um tema comum. O objectivo do dossier
é a divulgacdo de trabalhos de actualizacdo cientifica e de temas de revisao elaborados
por peritos. Os artigos do dossier serdo solicitados pelos Editores da RPMGF ou por um
perito designado pelo Conselho Editorial como elemento coordenador.

Dimensao: Os artigos do dossier ndo deverdo ultrapassar as 6.000 palavras, sendo
admitido o nimero maximo de 8 ilustragdes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo e duas a seis Palavras-chave em
cada uma das linguas necessarias (ver acima). Ndo existe estrutura obrigatéria do corpo
de texto. Poderdo ser incluidos Agradecimentos. O artigo deve incluir Referéncias
Bibliograficas.

Resumo: N3o existe estrutura obrigatoria.

POEM

Conteudo: Nesta seccdo comentam-se POEMs (Patient-Oriented Evidence that Matters),
aos quais é atribuido um nivel de evidéncia de acordo com o Oxford Centre for Evidence



Based Medicine.*80s conceitos relacionados com os POEMs j& foram extensamente
revistos. 122

Dimensao: Os comentarios ndo deverdo ultrapassar as 1.000 palavras. Nao havera lugar
a ilustragoes.

Estrutura: Os artigos devem incluir um Titulo apelativo em estilo jornalistico,
a Referéncia Bibliografica, a Questdo Clinica, oResumo do Estudoe
o Comentario. O titulo nas restantes linguas necessarias (ver acima) sera publicado
apenas na edicdo online da RPMGF.

Clube de Leitura

Conteiido: O objectivo da seccdo é proporcionar uma leitura comentada de artigos, livros
ou outros textos procedentes de outras publicacdes cientificas. O artigo ou publicagdo
escolhida deve ser actual (editado nos ultimos 3 meses) e relevante para a pratica clinica
da medicina geral e familiar.

Dimensao: Nao devera ultrapassar as 1.300 palavras. Nao havera lugar a ilustragoes.

Estrutura: Os textos devem incluir um Titulo apelativo em estilo jornalistico,
a(s) Citagcao(0es)do(s) artigo(s) que deram origem ao texto, o resumo do estudo (que
mantera a estrutura do artigo original), o Comentario e as Referéncias Bibliograficas.
No comentario, o autor devera expor a sua opinido sobre a importadncia do artigo e
apresentar alguns dados da sua experiéncia ou de outros estudos que apoiem ou ndo as
conclusdes do artigo comentado. O titulo nas restantes linguas necessarias (ver acima)
sera publicado apenas na edigdo online da RPMGF.

Websaude

Conteudo: Tem como objectivo a divulgacdo de sitios da Internet relevantes para a
medicina geral e familiar. Existem recursos disponiveis para ajudar na avaliagdo critica da
informacdo de salde disponibilizada na internet.2

Dimensdo: O texto ndo deverad ultrapassar as 350 palavras. Haverd lugar a uma
ilustracdo por cada sitio na internet referido até a um maximo de 3 ilustrages por texto.

Estrutura: Deve incluir um Titulo e a Referéncia Bibliografica ao sitio na internet. O
corpo de texto devera incluir informacdo relativa aos recursos disponiveis no sitio da
internet, nomear a entidade responséavel pelos contelidos e devera incluir uma descrigdo
de como o autor utiliza o sitio na sua pratica de médico de familia. O titulo nas restantes
linguas necessarias (ver acima) sera publicado apenas na edicdo online da RPMGF.
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Sintese

Tipo de Estrutura Estrutura corpo de texto Dimensdo | Ilustracoes
artigo resumo (palavras)
Investigacdo | Objectivos, | Titulo*, Resumo*, Palavras- 8.000 <10
original tipo de chave*, Introducdo,
estudo, Métodos, Resultados,
local, Discussao, [Agradecimentos]
populacao, e Referéncias Bibliograficas
métodos,
resultados
e
conclusoes
Relato de Introducdo, | Titulo*, Resumo*, Palavras- 6.000 <8
caso Descrigdo chave*, Introdugdo,
do caso e Descrigdo de caso,
Comentario Comentario,
[Agradecimentos] e
Referéncias Bibliograficas
Revisao Objectivos, Titulo*, Resumo*, Palavras- 8.000 <10
Fontes de chave*, Introdugdo,
dados, Métodos, Resultados,
Métodos de | Conclusdes,[Agradecimentos]
revisao, e Referéncias Bibliograficas
Resultados
e
Conclusdes
Pratica Ndo existe | Titulo*, Resumo*, Palavras- 5.000 <4
estrutura chave*,[corpo de texto],
obrigatéria [Agradecimentos] e
Referéncias Bibliograficas
Formacgao Ndo existe Titulo*, Resumo*, Palavras- 5.000 <6
estrutura chave*, [corpo de texto],
obrigatéria [Agradecimentos] e
Referéncias Bibliograficas
Opinido e Nado existe Titulo*, Resumo*, Palavras- 4.000 <4
debate estrutura chave*,[corpo de texto],
obrigatéria [Agradecimentos] e
Referéncias Bibliograficas
Artigo breve | Nao existe Titulo*, Resumo*, Palavras- 3.000 <4
estrutura chave*,[corpo de texto],
obrigatéria [Agradecimentos] e
Referéncias Bibliograficas
Carta ao Sem [corpo de texto] 750 <1
director resumo
Editorial Sem [corpo de texto] 1.200 <2
resumo
Dossier Nado existe Titulo*, Resumo*, Palavras- 6.000 <8
estrutura chave*,[corpo de texto],
obrigatéria [Agradecimentos] e
Referéncias Bibliograficas
POEM Sem Titulo*, Referéncia 1.000 0
resumo Bibliografica, Questdo
Clinica, Resumo do Estudo,
Comentario
Clube de Sem Titulo*, Citagdo, [corpo do 1.300 0
Leitura resumo texto de acordo com a
estrutura do artigo original],
Comentario, Referéncias
Bibliograficas
WebSaude Sem Titulo*, Referéncia 350 <3
resumo Bibliografica, [corpo do

texto], Comentario




* Nas linguas necessarias (ver seccdo "Elementos comuns as diferentes tipologias de
artigo").

Organizacao Formal dos Artigos

Formatacao dos ficheiros electrénicos submetidos

Os artigos devem ser dactilografados em qualquer processador de texto e gravados
num dos seguintes formatos: Microsoft Word, RTF ou Open Office. As paginas devem
ser numeradas.

Primeira pagina
Devera incluir apenas:

1. O titulo do artigo, que devera ser conciso.

2. 0O nome do autor ou autores (devem usar-se apenas dois ou trés nomes por
autor).

3. 0 grau, titulo ou titulos profissionais e/ou académicos do autor ou autores.

4. O servigo, departamento ou instituicdo onde trabalha(m).

Segunda pagina
Devera incluir apenas:

1. O nome, telefone/fax, endereco de correio electrdnico e enderego postal do
autor responsavel pela correspondéncia com a revista acerca do manuscrito.

2. 0O nome, endereco de correio electronico e endereco postal do autor a quem
deve ser dirigida a correspondéncia sobre o artigo apds a sua publicagdo na
revista.

Terceira pagina

Devera incluir apenas:

[y

Titulo do artigo nas linguas necessarias.

2. Resumo do artigo nas linguas necessarias. O resumo deve respeitar as normas
indicadas para o tipo de artigo em questdo e tornar possivel a compreensao do
artigo sem que haja necessidade de o ler.

3. De duas a seis palavras-chave nas linguas necessarias usando, sempre que
existirem, termos da lista de descritores médicos MeSH,> dos descritores em
ciéncias da salide (DeCS) da BIREME® ou dos descritores da PORBASE (Indice
de Assuntos).?

4. Indicacdo da tipologia do artigo (a que seccgao da revista se destina).

Paginas seguintes

As paginas seguintes incluirdo o texto do artigo, devendo cada uma das secgGes em que
este se subdivida comegar no inicio de uma péagina.

Primeira pagina a seguir ao texto do artigo

Devera incluir o capitulo Agradecimentos, quando este exista.
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Primeira pagina a seguir aos Agradecimentos
Devera conter o inicio do capitulo Referéncias Bibliograficas.
Primeira pagina a seguir a Referéncias bibliograficas

Deverd conter a informagdo relativa aos conflitos de interesses dos autores e ao
financiamento do estudo (de acordo com a informacao prestada nos anexos I e II).

Paginas seguintes

Deverdo incluir as ilustragdes. Estas devem ser enviadas cada uma em sua folha com
indicacdo do respectivo nimero (algarismo arabe ou numeragcdo romana) e legenda. Os
quadros, com numeragdo romana, deverdo sempre incluir um titulo curto. Poderdo
incluir em rodapé notas explicativas consideradas necessdrias e assinaladas utilizando
os simbolos indicados nas normas de Vancouver.?2 Gréficos, diagramas, gravuras e
fotografias (figuras) deverdao ser apresentados com qualidade que permita a sua
reprodugdo directa e numerados com algarismos arabes. Ndo devem ser utilizados
graficos tridimensionais. As figuras em formato digital devem ser enviadas como
ficheiros separados e ndo dentro do documento de texto. Sdo aceites os formatos JPEG,
TIF e EPS, preferencialmente com uma resolugao de 300 pontos por polegada (dpi) ou
superior. As figuras em suporte de papel ou filme (diapositivos) deverdao ter boa
qualidade e ser devidamente identificadas (algarismos darabes) com etiqueta
autocolante no verso ou na margem. Da-se preferéncia a imagens em formato digital,
desde que essa opgao ndao comprometa a qualidade das mesmas. No caso de se tratar
de fotografias de pessoas ou de fotografias ja publicadas, proceder de acordo com as
normas de Vancouver.?3

Normas de estilo

O uso de abreviaturas e simbolos, bem como as unidades de medida, devem estar de
acordo com as normas internacionalmente aceites.?3

1. Devem-se usar mailsculas apenas nas seguintes situagoes:

no titulo e nas principais secgdes do trabalho;

no inicio do subtitulo (caso exista);

na primeira palavra de todos os periodos;

nas palavras principais de capitulos, subcapitulos, secgoes e

subsecgoes;

nas palavras dos titulos das figuras e quadros;

em nomes de escalas e instrumentos de medida;

em substantivos determinados por numeral ou letra e,

em nomes de cadeiras ou disciplinas académicas.

2. Usar sempre 0 nome farmacologlco Pode, se justificado, incluir-se o nome
comercial em parénteses, apds a primeira referéncia ao farmaco no texto.

3. Escrever por extenso algarismos menores que 10. As excepgdes sdo: quando se
fazem comparagGes com numeros iguais ou superiores a 10, se utilizam
unidades de medida, para representar fungées matematicas, quantidades
fraccionais, percentagens e razdes. Nunca iniciar uma frase com um algarismo.

4. Usar sempre algarismos para designar tempo, data, idade, amostra e
populagdo, tamanho, resultados, dosagens, percentagens, graus de
temperatura, medidas métricas e pontos duma escala.

5. Por regra, ndo usar abreviaturas fora de parénteses. A excepgdo sdo as
abreviaturas utilizadas pelos sistemas de medidas (por exemplo, kg).

6. Os acrénimos s6 devem ser utilizados se fazem parte da linguagem corrente

(por exemplo, OMS) ou para designar uma sigla ou uma expressao técnica que

vai ser utilizada repetidamente (por exemplo, DPOC). Neste caso, 0 seu uso

deve ser apresentado entre parénteses, depois da expressdo original, na
primeira vez que é utilizado no texto.

Devem-se evitar estrangeirismos, sempre que possivel.

Nao usar sublinhados.

Usar negrito apenas em titulos.

O Usar italico apenas nas seguintes situacGes: referéncias bibliograficas, palavras

on oo

SQ o

50 @ N
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estrangeiras e nomes técnicos das classificagGes cientificas.

11. Os simbolos estatisticos (por exemplo, t, r, M, DP, p) devem ser escritos em
italico, com excepcdo dos simbolos em grego.

12. A indicacdo da casa decimal deve fazer-se através de uma virgula e ndo de um
ponto final.

13. No texto, os nimeros decimais devem ser apresentados apenas com até duas
casas e com arredondamento, a ndo ser em casos excepcionais em que tal se
justifique.

14. Os operadores aritméticos e ldgicos, tais como +, -, =, <, e >, levam espago
antes e depois.

Referéncias bibliograficas

As Referéncias Bibliograficas devem ser assinaladas no texto com algarismos arabes
em elevado, pela ordem de primeira citacdo e incluidas neste capitulo, utilizando
exactamente a mesma ordem de citagdao no texto. Os nomes das revistas devem ser
abreviados de acordo com o estilo usado no Index Medicus. A Revista Portuguesa de
Medicina Geral e Familiar é referenciada usando a abreviatura Rev Port Clin Geral. O
numeral da referéncia devera ser colocado apds a pontuagao (ponto, virgula, etc.).

Exemplos:
(...) como é o caso das listas de distribuicdo.”

Estudos mais recentes, efectuados por Di-Franza e colaboradores,” mostram que as
criangas se tornam dependentes da nicotina mais facilmente do que os adultos.

Se apos uma frase houver lugar a citagdo de mais do que uma referéncia estas deverao
ser separadas por virgulas excepto se forem sequenciais; nessa circunsténcia serdo
separadas por hifen.

Exemplos:

(...) sendo a prevaléncia maior nesse grupo etgrio; %154

(...) comparativamente a esses estudos,®”

(...) tabaco a menores de 18 anos e a de regulamentar a venda de tabaco através de
méquinas autométicas.* 7°

As referéncias a documentacdo legal deverdo ser concisas mas, ao mesmo tempo,
completas, incluindo informacgdo sobre o tipo de diploma e seu nimero e data, o local
onde foi publicado e as paginas.

Exemplo:

Decreto-Lei n°® 114/92, de 4 de Junho. «Didrio da Republica - Série A. p. 2711.

Submissao de Artigos a Apreciacao Editorial

Os documentos devem ser enviados por correio electronico para:
secretariado@rpmdgf.pt. Se os ficheiros forem demasiado extensos para serem enviados
por correio electrénico deverdo ser enviados em suporte fisico digital (CD-ROM ou
outros) para: Director da Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar, Av. da
Republica, 97-10 1050-190 Lisboa.
Os documentos a enviar incluem:

O original do artigo incluindo ilustragdes, gravado em suporte electrénico (CD-ROM) ou
em ficheiro(s) anexo(s) a mensagem de correio electrénico nos formatos Microsoft



Word, RTF ou Open Office (texto, tabelas e diagramas) e JPEG, TIF ou EPS
(ilustracgoes).

O formulario constante do Anexo 1 preenchido por cada um dos autores. Para além da
copia em formato electrénico, o original deste documento devera ser sempre enviado
por correio postal.

O formulario constante do Anexo 2 preenchido pelo autor correspondente.

Uma declaragdo de autorizacdo assinada por cada pessoa mencionada nos
agradecimentos (Anexo 3).

Tratando-se de um estudo original, a declaracdo de conduta ética (Anexo 4) preenchida
pelo autor correspondente.

Tratando-se de um relato de caso, declaragcdo de consentimento informado assinada
pelo doente que motivou o relato de caso (Anexo 5).

Havendo fotografia de doente(s), declaracdo de consentimento informado assinada pelo
doente fotografado (Anexo 5).

Copias de quaisquer autorizagdes para reproduzir material ja publicado, para utilizar
figuras ou relatar informacado pessoal sensivel de pessoas identificaveis.

Lista de verificacdo anexa, devidamente preenchida (Anexo 6).

Tratamento Editorial

Os textos recebidos sdo identificados por um ndmero comunicado aos autores, que
deve ser referido em toda a correspondéncia com a revista. Sera considerada como
data de recebimento do artigo o dia de recebimento da versdo electrénica ou o dia de
chegada por correio postal, caso seja anterior.

Apés andlise da tipologia do artigo, os textos sdo submetidos a um processo de
validagdo administrativa. Os artigos que ndo obedecam a organizagdo cientifica e a
organizagdo formal expostas nestas normas ndo serdo apresentadas ao Conselho
Editorial. O processo de devolugdo sera automatico. Os textos que estejam de acordo
com as normas serdo distribuidos a um editor responsavel. Esse editor fara uma
apreciacdo sumaria e apresentara o artigo em reunido do Conselho Editorial. Os artigos
que ndo estejam relacionados com a missdao da revista (o desenvolvimento da
especialidade de medicina geral e familiar ou a melhoria dos cuidados de salde
primarios) serdo recusados.

Os artigos que estejam de acordo com as normas e que se enquadrem na missao da
revista entrardo num processo de revisdao por pares. Aos revisores, sera pedida a
apreciacdo critica de artigos submetidos para publicacdo. Essa avaliacdao incluira as
seguintes areas: actualidade, fiabilidade cientifica, importancia clinica e interesse para
publicacdao do texto. De forma a garantir a isencao e imparcialidade na avaliagdo, os
artigos serdao enviados aos revisores sem a identificacao dos respectivos autores e cada
artigo sera apreciado por dois ou mais revisores. Caso exista divergéncia de apreciagao
entre revisores, os editores poderao convidar um terceiro revisor. A decisdo final sobre
a publicacdo serd tomada pelos editores com base nos pareceres dos revisores. As
diferentes apreciacbes dos revisores serdo sintetizadas pelo editor responsavel e
comunicadas aos autores. Os autores nao terdo conhecimento da identidade ou afiliacao
dos revisores ou do editor responsavel.

A decisao de publicagdo pode ser no sentido da recusa, da publicagao sem alteragdes ou
da publicacdo apds modificagGes. Neste ultimo grupo, os artigos, apos a realizagdo das
modificagdes propostas, serdo reapreciados pelos revisores originais do artigo. Desta
reapreciagdo resultara uma apreciagdo final por parte do editor responsavel e a decisdo
de recusa ou de publicagdo sem alteragdes. Os autores de artigos aprovados para
publicagcdo serdo informados da data provavel de publicagdo.
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CondigOes para Submissao

Como parte do processo de submissdao, os autores sao obrigados a verificar a conformidade da
submissdo em relacdo a todos os itens listados a seguir. As submissdes que ndo estiverem de
acordo com as normas serao devolvidas aos autores.

1. A contribuicdo é original e inédita e ndo se encontra sob revisdo ou para publicacdo por
outra revista. Caso contrario, deve-se justificar em "Comentarios ao Editor".

2. Os ficheiros para submissdo encontram-se em formato Microsoft Word, OpenOffice ou RTF
(desde que ndo ultrapassem 2MB)

3. URLs para as referéncias foram fornecidas quando disponiveis.

4. O texto segue os padroes de estilo e requisitos bibliograficos descritos em Instrucdes para
Autores, na seccao Sobre a Revista.

5. Formulario para os autores. Anexo I

6. Formulario para os autores. Anexo II

7. Autorizacao para mengao nos agradecimentos. Anexo III
8. Formulario de declaragdo de conduta ética. Anexo IV

9. Declaragao de consentimento informado. Anexo V

10. Lista de verificagdo para submeter para publicagdo na revista portuguesa de medicina
geral e familiar.Anexo VI

11. Normas para apresentacdo de artigos a Revista Portuguesa de Medicina Geral e
Familiar. Anexo VII

Declaracao de Direito Autoral

Os autores concedem a RPMGF o direito exclusivo de publicar e distribuir em suporte fisico,
electrénico, por meio de radiodifusdao ou em outros suportes que venham a existir o contetddo do
manuscrito identificado nesta declaragdo. Concedem ainda a RPMGF o direito a utilizar e explorar o
presente manuscrito, nomeadamente para ceder, vender ou licenciar o seu conteldo. Esta
autorizacdo é permanente e vigora a partir do momento em que o manuscrito é submetido, tem a
duragdo maxima permitida pela legislagdo portuguesa ou internacional aplicivel e é de ambito
mundial. Os autores declaram ainda que esta cedéncia é feita a titulo gratuito. Caso a RPMGF
comunique aos autores que decidiu ndo publicar o seu manuscrito, a cedéncia exclusiva de direitos
cessa de imediato.

Os autores autorizam a RPMGF (ou uma entidade por esta designada) a actuar em seu nome
quando esta considerar que existe violagdo dos direitos de autor.

Os autores tém direito a:

Reproduzir um numero razoavel de cépias do seu trabalho em suporte fisico ou digital para uso
pessoal, profissional ou para ensino, mas ndo para uso comercial (incluindo venda do direito a
aceder ao artigo).

Colocar no seu sitio da internet ou da sua instituicdo uma copia exacta em formato electrénico do
artigo publicado pela RPMGF, desde que seja feita referéncia a sua publicacdo na RPMGF e o seu
conteudo (incluindo simbolos que identifiquem a RPMGF) ndo seja alterado.

Publicar em livro de que sejam autores ou editores o conteldo total ou parcial do manuscrito,
desde que seja feita referéncia a sua publicacdo na RPMGF.
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http://www.rpmgf.pt/ficheiros/normas_rpmgf.pdf

Receber, até cinco anos apds a publicacdo, 10% do valor pago por uma entidade terceira @ RPMGF
pela reprodugdao em separado do seu artigo, quando esse valor for superior a 1.500 euros.

Os autores aceitam que, em caso de conflito, a resolucdo deste acordo sera feita em Portugal e de
acordo com a legislagdo portuguesa aplicavel.

Politica de Privacidade

A Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar detém o direito exclusivo de publicar, distribuir,
ceder, vender ou licenciar em suporte fisico, electrdnico, por meio de radiodifusdo ou em outros
suportes que venham a existir todos os contelidos publicados. E proibida a reproducdo, mesmo
parcial, de artigos e ilustracdes sem prévia autorizacdo da Revista Portuguesa de Medicina Geral e
Familiar. Exceptua-se a citacdo ou transcricdo de pequenos excertos, desde que se faca mengao
da fonte.

Os nomes e enderegos fornecidos nesta revista serdo usados exclusivamente para os servigos
prestados por esta publicagdo, ndo sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.
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