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RESUMO
Introducdo: Em Portugal, tal como na Europa, as Unidades de Cuidados Continuados

foram criadas pelo fato de Portugal apresentar uma enorme prevaléncia de populagdo
idosa, pela mudanca de perfil das patologias e das familias e essencialmente pela situagcdo
de dependéncia e fragilidade com alta necessidade de apoio social e familiar.

Objetivo: Identificar/analisar as carateristicas sociais, demograficas, familiares e clinicas
dos utentes consumidores de cuidados continuados no distrito de Vila Real, com o intuito
de adequacdo e contribuicdo de cuidados e promocdo da satisfagdo das necessidades
individuais.

Metodologia: E um estudo transversal e retrospetivo de metodologia quantitativa. A
amostra deste estudo € constituida por 1 505 utentes. A colheita de dados foi realizada
pela investigadora, entre julho e dezembro de 2014, nas Unidades de Murga, Peso da
Régua, Sabrosa e Ribeira de Pena, através de uma Checklist, baseada no programa
Gestcare para o Cuidados Continuados Integrados. Foram respeitados 0s principios da
Declaracédo de Helsinquia e obtida autorizacdo das Instituicdes para realizacéo do estudo.
Resultados: A amostra é constituida, maioritariamente, 51,9%, por pessoas do sexo do
sexo feminino. Em relacdo as Habilitacbes Literarias, 0s utentes apresentam baixa
escolaridade, 37% néo tém habilitacGes. Relativamente ao Local de Residéncia, a maioria
dos inquiridos é proveniente de concelhos do distrito de Vila Real, em particular, Vila
Real (11%) e Chaves (12%). O Cuidador Principal existe em 82,5% dos utentes e 0 seu
grau de parentesco, que mais prevalece, € o conjuge. Pela aplicacdo do teste do qui-
quadrado verificou-se que o Tempo de Internamento (p<0,001), o Diagnostico Inicial
(p<0,001), a Proveniéncia dos utentes para as UCC (p<0,001), Origem Geografica
(p<0,001) e Motivo de saida (p<0,001) estdo significativamente associados a Unidade de
Cuidados Continuados.

Conclusbes: Este estudo pretende deixar contributos para o avanco do conhecimento
cientifico na &rea dos cuidados continuados através da identificacdo das carateristicas dos
utentes consumidores dos cuidados continuados. Os resultados demonstraram que a maior
parte dos utentes tem patologias do sistema circulatorio, teve alta das Unidades por atingir
0s objetivos e 0 seu principal cuidador é o cbnjuge. Estes resultados ddo suporte a
possiveis propostas para os cuidados continuados, nomeadamente na adequacdo e
promocao dos cuidados para a satisfagdo das necessidades individuais.

Palavras-chave: Carateristicas epidemioldgicas; Consumidores; Cuidados continuados;

Patologias; Unidade de Cuidados Continuados.
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ABSTRACT

Introduction: In Portugal, as in Europe, the Continuing Care Units have been created by
the fact that Portugal has a huge prevalence of elderly population, the changing profile of
diseases and their families and essentially the situation of dependence and fragility with
high need for support social and family.

Objective: Identify/analyze the social characteristics, demographic, family and clinical
consumers continuing care clients in the Vila Real district, with the suitability of purpose
and contribution of care and promoting the satisfaction of individual needs.
Methodology: It is a cross-sectional and retrospective study of quantitative methodology.
The sample consists of 1505 users. Data collection was performed by the researcher,
between July and December 2014, in Murca Units Weight Ruler, Sabrosa and Ribeira de
Pena, through a checklist, based on Gestcare program for the Continuous Care. The
principles of the Declaration of Helsinki and obtaining the approval of institutions to
conduct the study were respected.

Results: In the sample 51.9% are female. In the Qualifications, the user has a low
educational level, because the bulk sample, 37% have no qualifications. In the Place of
Residence most respondents from the municipalities of Vila Real district, in particular,
Vila Real (11%) and Chaves (12%). The Primary Caregiver exists in 82.5% of patients
and their degree of kinship that prevails is the most spouses. By applying the chi-square
test was found that the internment time (p <0.001), Initial Diagnosis (p <0.001), the
Provenance of users for UCC (p <0.001), Provenance Zone (p <0.001) and output Reason
(p <0.001) were significantly associated with the Continuing Care Unit.

Conclusions: Of users of the sample, most are Married / de facto union. Regarding
Educational Qualifications, 37% have no qualifications. The Professional Status of the
majority of users is reformed with 89.4%. The Home Diagnostics, more than 50% of the
users hold pathologies associated with the circulatory system, under veins and lymphatic.

Most had high Units for achieving the goals.

Keywords: Epidemiological characteristics; Consumers; Continuum of care; pathologies;

Unit Continuing Care.
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SIGLAS

UCC- Unidade de Cuidados Continuados

CCI- Cuidados Continuados Integrados

AVD- Atividades de Vida Diaria

OMS- Organizacdo Mundial de Salude

RNCCI- Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
UMCCI- Unidade de Missdo de Cuidados Continuados Integrados
ECR- Equipas Coordenadoras Regionais

ECL- Equipas Coordenadoras Locais

EGA-Equipas de Gestdo de Altas

UC- Unidade de Convalescenca

UMDR- Unidade de Média Duracao e Reabilitacéo

ULDM- Unidade de Longa Duragédo e Manutencgéo

UCP- Unidade de Cuidados Paliativos

AVC- Acidente Vascular Cerebral

AIT Acidente Isquémico Trasitorio
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INTRODUCAO

Em Portugal, tal como na Europa, as Unidades de Cuidados Continuados foram
criadas pelo fato de Portugal apresentar uma enorme prevaléncia de populacdo idosa,
pela mudanca de perfil das patologias e das familias e essencialmente pela situacao de
dependéncia e fragilidade com alta necessidade de apoio social e familiar (Unidade de
Missdo para os Cuidados Continuados Integrados, 2011).

Os CCI gerem os casos dos utentes, onde sdo identificados os problemas mais
complexos, tendo como objetivo primordial ajudar a pessoa a recuperar ou manter a sua
autonomia, melhorando a sua qualidade de vida (Unidade de Missdo para os Cuidados
Continuados Integrados, 2007; Instituto da Seguranca Social, 2013).

Os utentes que permanecem nas UCC sdo geralmente pessoas que apresentam
dependéncia funcional temporaria ou prolongada, individuos que tém incapacidade
grave, com forte impacto psicoldgico ou social, pessoas com doenca severa, em fase
avancada ou terminal ou idosos com critérios de fragilidade (Instituto da Seguranca
Social, 2013).

Este trabalho estrutura-se fundamentalmente em duas partes. Numa primeira
parte esta focada no enquadramento tedrico enquanto suporte cientifico do estudo onde
sdo abordados temas como a epidemiologia, o perfil epidemioldgico, a contextualizacdo
e definicdo dos cuidados continuados, estratégias e constrangimentos em alguns paises
da Europa dos cuidados continuados de longa duragdo, assuntos relacionados com a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, bem como uma contextualizacao
do distrito de Vila Real. Também foram exploradas as doencas/problemas relacionados
com a satde mais prevalentes nas Unidades de Cuidados Continuados. A segunda parte
¢ constituida pela investigacdo empirica onde sdo apresentados os resultados e a
discussdo dos mesmos. Esta ultima parte finaliza-se com as conclusdes retiradas do
estudo efetuado, deixando algumas limitagcdes do mesmo e algumas sugestdes para

possivel analise, discussdo e quica operacionalizacéo.



PARTE I- ENQUADRAMENTO TEORICO



1. CONCEITO DE EPIDEMIOLOGIA

A palavra epidemiologia resulta do Grego epi, significando “sobre”, demos
significando “povo” ¢ logos significado “o estudo de” (Jekel, Katz & Elmore, 2006).

Segundo Carvalho (2006) a epidemiologia é definida como o estudo dos
determinantes do processo salde-doenca em grupos populacionais, sendo que a
comparagao € o seu principal fundamento.

Recentemente a epidemiologia é definida por Gordis (2011), como um estudo da
distribuicdo da doenca e outras situacdes de salde, nas populacdes e dos fatores que
influenciam ou determinam essa distribuicdo. Este conceito tem objetivos como a
identificacdo da causa de uma doenca ou outras situacfes de salde e os seus fatores de
risco, seguidamente determina a dimensédo da situacdo na comunidade, depois estuda a
historia natural e progndéstico da doenca, posteriormente avalia as medidas preventivas,
terapéuticas e as formas de prestacdo de cuidados de saude, por ultimo fornece alicerces
para o desenvolvimento de politicas em relagdo aos problemas ambientais, a questdes
genéticas e a outras questdes relacionadas com a prevencao da doenca e a promogao da

saude.

1.1. O perfil epidemiolégico

O perfil epidemiolégico integra-se na epidemiologia descritiva em que recolhe,
organiza e analisa os dados de acordo com o tempo, o lugar e as pessoas. A informacéo
recolhida destas trés varidveis é de extrema importancia, visto que transmite sinais para
as causas da doenca e outras situacoes de satde (Jekel, Katz & Elmore, 2006).

A escolha de uma varidvel, para ser usada no processo de descricdo

epidemioldgica de um agravo a saude, depende da utilidade de que se revista para esta
descricdo, bem como da fonte de dados disponivel (Hernandéz-Aguado, Miguel &

Rodriguez, 2011).

Em suma, existem muitas maneiras de classificar as carateristicas das pessoas,
uma delas agrupa-se segundo a sua presenca ao nascimento (etnia e sexo) ou no facto de
poderem ser adquiridas posteriormente (por exemplo: estado civil, imunidade e

habitos). Outra possibilidade de poder organizar as carateristicas € agrupa-las em



demogréficas, sociais e comportamentais (Hernandéz-Aguado, Miguel & Rodriguez,

2011).

1.1.1. Variavel tempo

O tempo pode ser dividido em minutos, horas, dias, semanas, meses, anos,
décadas e até seculos, obedecendo a finalidade pretendida do epidemiologista. Aqui
estdo envolvidas componentes ligadas ao tempo, que sdo as tendéncias seculares, as
variacdes sazonais, as variacoes ciclicas e também as epidemias de ponto (Jekel, Katz &
Elmore, 2006).

O estudo das tendéncias seculares é feito com o intuito de detetar e interpretar a
evolucdo da incidéncia do evento. Estas tendéncias analisam as mudancas na frequéncia
e na incidéncia da doenca por um longo periodo de tempo (décadas). As variacdes
sazonais sdo aquelas em que a incidéncia de uma doencga acontece por ciclos que
coincidem com as estacdes do ano e na qual ocorrem oscilagfes frequentes durante o
ano. Nas variages ciclicas as oscilacbes na incidéncia da doenga ocorrem num periodo
superior a um ano. As epidemias de ponto também denominadas de variacdes
irregulares ocorrem num curto prazo do excesso de ocorréncia de doenga, que podem
ser medidas em dias, semanas ou meses. Neste tipo de variagdo importa diagnosticar
precocemente, para que a sua evolucdo possa ser alterada (Jekel, Katz & Elmore, 2006).

Em geral, os estudos que se focam no tempo, na area da satde publica sdo feitos
com informagdes vindas de sistemas de informacéo, de mortalidade e de morbilidade. A
organizacdo apropriada dos dados proporciona um diagndstico empreendedor da

ocorréncia de um evento na populacédo, para que se perceba a evolucao dos riscos a que
as pessoas estiveram ou estdo sujeitas (Hernandéz-Aguado, Miguel & Rodriguez,

2011).

1.1.2. Variavel lugar

A variavel lugar refere-se a uma area geografica mencionada, como longitude,
latitude, nacdo, estado, regido, urbano, rural, entre outros. Assim, a fuséo entre a doenca
e o local implica que os fatores primordiais estejam presentes nos habitantes e no

ambiente, ou apenas em um deles (Jekel, Katz & Elmore, 2006).



Existem quatro tipos principais de comparacdo espacial, que sdo: entre paises;
entre unidades administrativas dentro de um mesmo pais; entre areas urbanas e rurais e
em nivel local. A comparacéo entre unidades administrativas dentro do mesmo pais tem
a vantagem de maior semelhanca de dados, quando contestadas com as de natureza
internacional, apresentando um elevado nivel de validade. Na comparagdo Urbano-
Rurais, sdo utilizados diversos critérios para definir o que é urbano e rural, como
namero de habitantes e as carateristicas socioeconémicas de uma dada localidade. As
areas suburbanas, pelas carateristicas apresentadas sdo interpretadas como urbanas,
embora a prépria dindmica regional promova mudangas nas carateristicas locais dando
origem a reclassificacdo de algumas areas rurais para urbanas. As comparagdes a nivel

local, nas quais a unidade geografica € de tamanho pequeno, sdo as que permitem
observar melhor o progresso de uma situacdo, no espago e no tempo (Hernandéz-

Aguado, Miguel & Rodriguez, 2011).
Em sintese, a distribuicdo geografica é uma estratégia utilizada pelos
profissionais de satde, com a finalidade de definir prioridades de intervencdo e até para

avaliar as intervencdes (Hernandéz-Aguado, Miguel & Rodriguez, 2011).

1.1.3. Variavel pessoa

Quanto a varidvel pessoa existem diversas maneiras de classificar as suas
carateristicas. Os epidemiologistas analisam a distribuicdo da situacdo, segundo a idade,
sexo, local de residéncia, Origem Geogréfica, estado civil, habilitacdes literarias,
situacdo profissional, profissdo/ocupacdo, entre outros. Existem diferencas entre os
sexos, em que a mortalidade é maior no sexo masculino em todas as idades, no entanto
a mulher aparenta adoecer mais do que o homem e é ela que utiliza mais os servigos de
salde. A salde das pessoas estd associada ao estado civil, visto que as taxas de
mortalidade para muitas causas de doenca, s&0 mais baixas em ambos os sexos em
pessoas casadas, contudo em pessoas vilvas e divorciadas as taxas de mortalidade sao
mais altas (Jekel, Katz & Elmore, 2006).

A ocupacédo ¢ um exemplo de fator que requer interpretacdo cuidadosa, uma vez
que existem outras varidveis que interferem com a ocupacdo para afetar o risco de
ocorréncia de doenca, ou outras situa¢des de saude. O tipo de ocupacgéo que o individuo

exerce, esta associado a sua saude, visto que o ambiente de trabalho pode proporcionar



riscos aos quais o trabalhador esta exposto, no entanto nem todas as ocupagfes possuem
0s mesmos riscos. A relacdo entre classe social e o estado de salde do individuo é
evidente, isto porque as classes socias mais baixas possuem uma taxa de mortalidade
infantil elevada e uma esperanca de vida baixa. As principais causas de morte podiam
ser reduzidas se as pessoas em risco mudassem 0s seus estilos de vida, melhorando
cinco dos seus habitos que sdo a alimentacdo, a falta de exercicio fisico, o tabagismo, o
abuso de alcool e a medicacéo anti-hipertensiva (Jekel, Katz & EImore, 2006).

O perfil epidemioldgico é essencial para fazer a caraterizacdo do estado de saude
das populagdes, permitindo fazer o diagndstico de salde das mesmas e fornecendo
informagdes para poder identificar os fatores de risco no sentido da promogao da salde
e prevencdo da doenca.

Através destas informacdes percebemos que Portugal exibe uma enorme
prevaléncia de populacdo idosa que apresenta uma situacdo de dependéncia e de
fragilidade com alta necessidade de apoio social e familiar (Unidade de Misséo para 0s

Cuidados Continuados Integrados, 2011).

1.2. Contextualizacdo dos Cuidados Continuados

Com vista a dar resposta as necessidades acima referidas, foram criadas as
Unidades de Cuidados Continuados (UCC) e os Cuidados Continuados Integrados
(CCI). Os CCI gerem os casos dos utentes, onde s&o identificados os problemas mais
complexos, tendo como objetivo primordial ajudar a pessoa a recuperar ou manter a sua
autonomia, melhorando a sua qualidade de vida (Unidade de Missdo para os Cuidados
Continuados Integrados, 2007; Instituto da Seguranca Social, 2013).

Desde ha vérios anos que os diferentes paises, na Europa e fora dela aplicam
estratégias para darem resposta as diversas necessidades de cuidados. No entanto os
modelos de cuidados revelam-se bastante diferentes entre paises, existindo assim,
diferencas por exemplo entre Canada, paises nordicos, Franga ou mesmo Portugal onde
o tipo de cuidados difere consoante 0s eixos, 0 peso e 0s contributos de cada um (Lopes
et. al., 2010).

No que respeita aos diferentes paises da Unido europeia os cuidados continuados

estruturam-se frequentemente através de servi¢os publicos e privados, sendo que 0s



tipos de financiamento diferente entre nacional, regional e local, nesta organizagéo estéo
sempre presentes o0s servi¢os de salde e 0s servigos sociais (Lopes et. al., 2010).

Muitos paises Europeus, por exemplo a Alemanha, iniciaram 0 processo de
reorganizacdo e inovacdo, com consequéncias orcamentais acentuadas, e 0s paises do
sul encontram-se neste momento em franca expansdo dos cuidados continuados. Os
paises Nordicos iniciaram este sistema nos anos cinquenta, ja os paises do sul da Europa
encontram-se numa fase ainda de principiante, devido ao fruto das dificuldades relativas

de consolidacéo de financiamento e recursos humanos (Lopes et. al., 2010).

1.3. Definicédo de Cuidados Continuados a nivel internacional

Na Unido Europeia, os Cuidados Continuados sendo um tipo de resposta dos
sistemas de salde e sociais, estdo no ambito do Comité de Protecdo Social e séo
caraterizados de Long-Term Care— Cuidados de Longa Durag&o (Nogueira, 2009).

Long-Term Care é definido pela Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico como um conjunto de servigos para pessoas que estdo
dependentes de ajuda para Atividades de Vida Diaria (AVD), devido a incapacidade
fisica ou mental, que frequentemente esta associada a prestacdo de servicos na area de
salde, como tratamento de feridas, gestdo da dor, medicacdo, monitorizacdo de salde,
prevencdo, reabilitacdo, cuidados paliativos. Estes servi¢os sdo prestados em diversos
locais, para 0s quais existe uma série de solucdes e definicBes nos diferentes paises
(Nogueira, 2009).

A Comissdo Europeia define Long-Term Care como uma série de servigos de
salde e socias, destinados a pessoas dependentes para as AVD, devido a doencas
cronicas, incapacidade fisica ou mental (Nogueira, 2009).

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) Long-Term Care inclui
atividades destinadas a pessoas que ndo tém capacidade para autocuidado a longo prazo,
prestadas por cuidadores informais e formais, incluindo profissionais de salde, sociais e
outros, bem como voluntérios. E de salientar, que nesta definicio de Long-Term Care
ndo inclui prevencéo, tratamento de doenca cronica ou reabilitacdo (Nogueira, 2009).

Outro tipo de terminologia que também ndo relne consenso em termos de
definicdo é Intermediate Care.. Varios documentos referem que Intermediate Care séo

servicos que auxiliam a passagem dos doentes da doenga a recuperacao, ou previnem o

7



seu internamento numa instituicdo, quando se verifica uma situacdo de incapacidade
cronica no domicilio, ou promovem o bem-estar e conforto possiveis a pessoas com
doencgas terminais. Possui uma serie de servicos que facilitam a transicdo do hospital
para o domicilio e da dependéncia para a independéncia funcional, sendo que estes
servicos ndo necessitam dos recursos de um hospital de agudos e estdo para além dos
servicos prestados pelas equipas de cuidados primarios (Nogueira, 2009).

No Medical subject heading as instituicbes que prestam intermediate care sao
instituicbes que dispensam cuidados de saude a individuos que ndo requerem o tipo de
cuidados concedidos nos hospitais mas que, pela sua condicdo fisica ou mental
requerem cuidados e servicos para alem dos hoteleiros (Nogueira, 2009).

Em relacdo as terminologias acima mencionadas que apresentam um acréscimo
de contestacdes, conduziram ao reconhecimento de que ndo existe uma definicdo
universal para Long-Term Care, portanto este termo tem sido retificado, para ser
introduzido um novo conceito de Continuing Care. Neste conceito estdo incluidos 0s
cuidados institucionais, servicos na comunidade e apoio domiciliario, sendo que o tipo
de servicos prestados destes elementos diversifica-se (Nogueira, 2009).

Assim sendo, depois desta defini¢do internacional serdo mencionadas algumas
estratégias e constrangimentos dos Cuidados Continuados presentes em alguns paises da

Europa.

1.4. Estratégias e constrangimentos dos Cuidados de Longa Duracdo em alguns
paises da Europa

A Austria vai introduzir um grupo de trabalho, com o objetivo de promover a
melhoria de acesso, qualidade e sustentabilidade dos utentes. Julgam ter desafios
relacionados com o envelhecimento demogréafico, com sustentabilidade financeira para
0 acesso de cuidados continuados, bem como a necessidade de maior suporte a
cuidadores. Por ultimo, admitem que existem disparidades regionais e que 0 acesso aos
cuidados n&o satisfaz a procura (Nogueira, 2009).

A Franga menciona que em relagdo ao acesso, a questdo principal é o acerto de
lugares em respostas de Long Term Care em funcdo das tendéncias demograficas, visto
que tém necessidade de 5 000 novos lugares por ano. Afirmam também que existem

desigualdades no fornecimento de servigos a nivel local. E de destacar, que cerca de



80% das pessoas em Long Term Care, pagam do seu bolso mais do que o seu
rendimento pessoal, sendo que a compensacao é maior para pessoas incapacitadas dos 0
aos 59 anos do que para os idosos incapacitados. Uma das estratégias que vao
implementar séo as reformas organizacionais que permitem uma melhor integracdo de
cuidados e menos peso financeiro (Nogueira, 2009).

Na Suécia existem desafios que tém de ser geridos, como a demografia, 0s
valores e expectativas, e as relacdes entre os esforcos a nivel publico e os da familia. As
areas de intervencao sdo a melhoria no acesso, a reabilitacdo, a prevencdo, os cuidados
para a deméncia e a area social (Nogueira, 2009).

A Dinamarca refere que a sustentabilidade e a qualidade dependem da adogéo
de estilos de vida ativo e de pessoal qualificado no sector de cuidados. Os seus objetivos
assentam no acesso a cuidados que ndo origine pobreza e dependéncia financeira e nos
cuidados adequados sustentdveis através da utilizagdo dos recursos que inclui
coordenacdo de entidades publicas e privadas (Nogueira, 2009).

Na Finlandia existem cidaddos com incapacidade que atualmente estdo fora do
acesso de servicos ou recebem poucas horas de apoio, mediante as suas necessidades.
Uma das estratégias remete para que os servicos para idosos véo ser reformulados com
0 objetivo de desenvolver cuidados domiciliarios e servigos que apoiem esses cuidados
(Nogueira, 2009).

A evolucdo de Long Term Care na Europa apresenta diferentes
responsabilidades e organizacGes de cuidados de saude e sociais que resulta numa
variacdo de servicos e organizagdo, bem como o seu papel nos diversos Estados
Membros (Nogueira, 2009).

Assim sendo, em seguida sdo mencionados todos os cuidados/servicos
prestados em Portugal contidos na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) para que se possam observar algumas diferencas entre os paises da Europa
referidos.



1.5. A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

Em Portugal, a RNCCI foi criada em 2006 com a publica¢do do Decreto-Lei n.°

101/2006, de 6 de Junho que resulta duma parceria entre os Ministérios do Trabalho e

Solidariedade Social e da Saude e varios prestadores de cuidados de Saude e de Apoio

Social (Unidade de Misséo para os Cuidados Continuados Integrados, 2007; Instituto da

Seguranca Social, 2013).

A RNCCI tem como missdo prestar cuidados, a pessoas em situacdo de

dependéncia, independentemente da idade, que precisem de cuidados continuados de

salde e de apoio social, sendo esses cuidados prestados através de unidades de

internamento e de ambulatorio e de equipas hospitalares e domiciliarias (Unidade de

Missdo para os Cuidados Continuados Integrados, 2007, 2011).

A missdo acima referida concretiza-se a partir dos seguintes objetivos:

A melhoria das condi¢cfes de vida e bem-estar das pessoas em situacao
de dependéncia, através da prestacéo de cuidados continuados de salde e
de apoio social.

A manutencdo das pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de
perder, no domicilio, sempre que possam ser garantidos os cuidados
terapéuticos e 0 apoio social necessarios a provisdao e manutencao de
conforto e qualidade de vida.

O apoio, 0 acompanhamento e o internamento tecnicamente adequados a
respetiva situacéo.

A melhoria continua da qualidade na prestacdo de cuidados continuados
de salde e de apoio social.

O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva
qualificacdo e na prestacdo dos cuidados.

A articulagdo e coordenacdo em rede dos cuidados em diferentes
servicos, setores e niveis de diferenciagéo.

A prevencgéo de lacunas em servicos e equipamentos, pela progressiva
cobertura nacional, das necessidades das pessoas em situacdo de
dependéncia em matéria de cuidados continuados integrados (Unidade de
Missdo para os Cuidados Continuados Integrados, 2011).
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1.5.1. Tipos de respostas da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados

A RNCCI assegura a prestacao de cuidados de satde e de apoio social atraves de

unidades de internamento, de ambulatdrio e de equipas domiciliarias.

Assim sendo, seguidamente sdo apresentadas as tipologias de cuidados

continuados.

e Unidades de internamento, dividindo-se em:

Cuidados Continuados de Convalescenca: tém como finalidade a
estabilizacdo clinica e funcional, devendo para esta tipologia ser
referenciadas pessoas gque se encontram em fase de recuperacdo de
um processo agudo ou recorréncia de um processo crénico, com
elevado potencial de reabilitagdo com previsibilidade até 30 dias

consecutivos.

Cuidados Continuados de Média Duracdo e Reabilitacdo: que visam
responder a necessidades transitdrias, promovendo a reabilitacdo e a
independéncia, em situacao clinica decorrente de recuperacdo de um
processo agudo ou descompensacdo de processo crénico, cuja
estimativa de dias de internamento se situe entre 30 dias e 90 dias.

Cuidados Continuados de Longa Duragdo e Manutencdo: tendo como
finalidade proporcionar cuidados que previnam e/ou retardem o
agravamento da situacdo de dependéncia, otimizando o status do
estado de satde, num periodo de internamento em regra superior a 90
dias. Visam responder a doentes com processos cronicos que
apresentem diferentes niveis de dependéncia e graus de
complexidade, que ndo possam, ou ndo devam, ser cuidados no

domicilio.

Cuidados Paliativos: destinam-se a doentes com doengas complexas

em estado avancado, com evidéncia de falha da terapéutica dirigida a
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doenca de base ou em fase terminal e que requerem cuidados para
orientacdo ou prestacdo de um plano terapéutico paliativo.

Unidades de ambulatorio, composta por:

e Unidades de Dia e de Promogdo de Autonomia: destinam-se a
promover a autonomia de pessoas em situacdo de dependéncia, cujas
condicdes clinicas e socio familiares Ihes permitem a permanéncia no
domicilio. Os cuidados de reabilitagdo e/ou manutengdo s&o
facultados em regime de dia.

Equipas Hospitalares de cuidados continuados de salde e de apoio social,

formadas por:

e Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos: tém
como finalidade prestar assessoria técnica diferenciada nesta area,
transversalmente nos diferentes servicos do hospital. Constituem-se
como recurso hospitalar uma vez que integram elementos dos
diferentes grupos profissionais, com formagdo em cuidados

paliativos.

e Equipas de Gestdo de Altas: sdo equipas hospitalares
multidisciplinares, cuja atividade consiste na preparacdo e gestdo de
altas hospitalares com outros servicos para 0s utentes que requerem
suporte de continuidade dos seus problemas de salde e sociais, quer

em regime de internamento, quer em regime de ambulatério.

Equipas Domicilidrias de cuidados continuados de salde e de apoio

social, repartidas em:

e Equipas de Cuidados Continuados Integrados: direcionam a sua
intervencdo multidisciplinar a pessoas em situacdo de dependéncia
funcional, doenca terminal, ou em processo de convalescenga, com

rede de suporte social, cuja situagdo ndo requer internamento.
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e Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos: asseguram o
apoio e aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos, ndo so
em contexto domiciliario, mas também as unidades de internamento
de Reabilitagdo e de Manutencdo (Unidade de Missdo para o0s
Cuidados Continuados Integrados, 2011; Instituto da Seguranca
Social, 2013).

1.5.2. Coordenacédo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados

A RNCCI ¢ gerida de forma descentralizada e contratualizada de servigos. A
Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), enguanto
estrutura organizadora e reguladora, garante a sustentabilidade da RNCCI e gere o
acesso e beneficio de CCI que respondem as necessidades de cada utente e promovem a
sua autonomia e qualidade de vida. Esta prestacdo de cuidados é realizada a nivel
regional pelas Equipas de Coordenacdo Regional (ECR) e a nivel local pelas Equipas de
Coordenacdo Local (ECL) (Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados
Integrados, 2011).

Os principais intervenientes na coordenacdo da RNCCI séo entdo a UMCCI, as
ECR e as ECL.

A UMCCI, compete a divulgacio do projeto global de coordenacdo da RNCCI e
contribuir para a implementacdo de servi¢cos comunitarios de proximidade, através da
indispensavel articulacdo entre centros de saude, hospitais, servigos e instituicdes de
natureza privada e social, em articulacdo com as Redes Nacionais de Saude e de
Seguranca Social.

As ECR sdo constituidas por representantes da Saude e dos Centros Distritais da
Seguranca Social e tém responsabilidades que abrangem a formacao dos profissionais, a
divulgacdo de informacdo a populacdo sobre a RNCCI, a garantia da qualidade dos
cuidados prestados, o acompanhamento e controlo da execucdo financeira, entre outras.

As ECL sdo compostas por, pelo menos, dois elementos dos cuidados de satde
priméarios (médico e enfermeiro) e um elemento do setor social, nomeadamente do
Centro Distrital da Seguranca Social e possuem responsabilidades como a atualizagédo

do sistema de informagdo da Rede, assumem os fluxos de referéncia dos utentes na
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Rede, asseguram a preparacdo de altas, entre outras (Unidade de Missdo para 0s
Cuidados Continuados Integrados, 2011).

1.5.3. Regras de referenciagéo dos utentes

A referenciacdo para a RNCCI pode ser feita através de duas proveniéncias:
e Hospital do Sistema Nacional de Saude

e Comunidade (domicilio, hospital privado ou outro local de residéncia)

A referenciacdo de doentes a partir do hospital deve ser realizada atraves da
Equipa de Gestdo de Alta (EGA), mediante proposta de ingresso a ECL da area de
domicilio do doente (critério de proximidade), até 48 horas antes da data prevista para a
alta. A EGA do Hospital, onde o doente esteja internado em situacédo de episodio agudo
de doenca, é quem analisa a situacdo do doente e se obtiver as condi¢des necessarias €
enviada uma proposta de admissdo & ECL da &rea de residéncia (Unidade de Missdo
para os Cuidados Continuados Integrados, 2009, 2011; Instituto da Seguranca Social,
2013).

A sinalizacdo de doentes provenientes da comunidade pode ser efetuada por um
meédico, enfermeiro ou assistente social do Centro de Salde da area onde reside o
doente, bem como por qualquer cidaddo que identifique a necessidade de cuidados de
salde / apoio social. Uma equipa do Centro de Saude vai entdo avaliar a situacdo do
doente e se este apresentar condi¢cdes necessarias para ser encaminhado para a Rede,
envia uma proposta de admissdo a ECL da mesma area (Unidade de Missdo para os
Cuidados Continuados Integrados, 2009, 2011; Instituto da Segurancga Social, 2013).

E de salientar que o processo de admissdo numa Unidade / Equipa da Rede
devera ser realizada a partir da preferéncia e do critério de proximidade da area de
domicilio do utente, sendo necessario obter o prévio consentimento para tal, expresso
por escrito, por parte do utente ou do seu representante (Unidade de Missdo para 0s
Cuidados Continuados Integrados, 2009).
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1.5.4. Utentes consumidores de Cuidados Continuados

Os utentes que permanecem nas UCC sdo geralmente pessoas que apresentam
dependéncia funcional temporaria ou prolongada, individuos que tém incapacidade
grave, com forte impacto psicoldgico ou social, pessoas com doenca severa, em fase
avancada ou terminal ou idosos com critérios de fragilidade (Instituto da Seguranca
Social, 2013).

O acesso dos utentes aos cuidados continuados de salde em termos espaciais
ndo depende apenas da existéncia de estabelecimentos proximos das populacdes, porque
a proximidade ndo garante que os cuidados estejam disponiveis a toda a populagédo
(Entidade reguladora da saude, 2011).

Os utentes consumidores de Cuidados Continuados internados em Unidades de
Convalescenca (UC) sdo maioritariamente doentes dependentes que necessitam da
componente de reabilitacdo intensiva. S8o, na sua grande maioria, doentes vindos de
servigos de Medicina Interna, de Oncologia, de Cirurgia, de Ortopedia/Traumatologia,
de Neurologia (Santos, Covita & Pacheco, 2011).

Séo internados em Unidades de Média Duracdo e Reabilitacio (UMDR) os
utentes vindos de outras respostas da Rede, de instituicdes de satde ou de solidariedade
e seguranca social ou, ainda, do domicilio, que carecam de cuidados integrados em
regime de internamento, mas ndo de cuidados tecnologicamente diferenciados. Podem,
ainda, existir Unidades de média duracdo e reabilitacdo, com caracteristicas proprias,
destinadas a grupos especificos de utentes (Santos, Covita & Pacheco, 2011).

Sdo consumidores das Unidades de Longa Duragdo e Manutencdo (ULDM)
utentes que, pela sua situacdo de dependéncia, por razbes de doenca ou de patologias
associadas a idade necessitam de CCIl. Os utentes podem ser oriundos de outras
respostas da Rede, de instituicGes de salde ou de solidariedade e seguranca social ou,
ainda, do domicilio (Santos, Covita & Pacheco, 2011).

Nas Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) sdo consumidores de CCI os
utentes em situagdo clinica complexa e de sofrimento decorrente de doenca grave e/ou
avancgada, incurdvel e progressiva (Santos, Covita & Pacheco, 2011).

Posteriormente, vdo ser citadas todas as UCC que estdo ou estiveram em
funcionamento no distrito de Vila Real, com o intuito de apresentar 0s servigos

prestados nessas mesmas Unidades.
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1.6. Contextualizacéo do distrito de Vila Real

Vila Real é a principal urbe da regido de Tréas-os-Montes e Alto Douro, esta
situada geograficamente a cerca de 450 metros de altitude, sobre a margem direita do
rio Corgo, um dos afluentes do Douro. Localiza-se num planalto rodeado de altas
montanhas, onde avultam as serras do Mardo e do Alvao. A sua posigéo central entre o
litoral portugués e a fronteira com duas regides autonomas espanholas (Galiza, Castela e
Ledo), associada a construcdo da A4 e A24, tém contribuido para intensificar o seu
papel no sistema urbano regional e favorecido um processo de desenvolvimento
econdémico assente na industria e nos servigos (Diniz, Poeta, Silva, Pinto & Abreu,
2003; Sousa, 2011).

A cidade de Vila Real é constituida por catorze municipios, que sdo: Alijo,
Boticas, Chaves, Mondim de Basto, Mesdo Frio, Montalegre, Murca, Peso da Régua,
Ribeira de Pena, Sabrosa, Santa Marta de Penaguido, Valpacos, Vila Pouca de Aguiar e
Vila Real.

Antes de caraterizar demograficamente o distrito de Vila Real é necessario falar
sobre o processo de transicdo demografica que surge pela primeira vez por volta de
1940. Este processo refere-se aos efeitos que as mudancas dos niveis de fecundidade,
mortalidade e natalidade provocam sobre o crescimento populacional e sobre a estrutura
etaria (Vermelho & Monteiro, 2006).

Uma alteracdo importante que ocorre em consequéncia deste processo € 0
envelhecimento demografico, sobre o qual se vai falar posteriormente relativamente ao
distrito em questdo. A partir da teoria da transicdo demografica surge o conceito de
transicdo epidemioldgica onde estdo incluidas as mudancas dos padrbes de saude e
doenca, mortalidade, fecundidade e estrutura etaria, além dos determinantes sociais,
econdmicos, ecoldgicos, de estilos de vida e das suas consequéncias para 0S grupos
populacionais (Vermelho & Monteiro, 2006).

Através dos censos de 2001 e 2011 é possivel caraterizar demograficamente 0s
municipios do distrito de Vila Real, que no ano de 2001 possuia um total de 223 729
mil residentes no distrito, sendo que 114 943 (51,38%) eram do sexo feminino. No
entanto, em 2011 ocorreu um decréscimo da populagéo, ou seja, em 2011 viviam 206
661 pessoas, em que 98 850 (47,83%) eram do sexo masculino e 107 811 (52,17%)

eram do sexo feminino (Por data, 2010).
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No censo de 2011 os trés concelhos que apresentam uma taxa bruta de
mortalidade mais elevada sdo Montalegre com 17,3%o, Seguidamente Santa Marta de
Penaguido com 15,4%o € Mesao Frio com 14,7%o.. Os trés concelhos com a taxa bruta de
mortalidade mais baixa séo Vila Real com 8,9%., Peso da Régua com 9,9%. ¢ Chaves
com 11,9%o (Por data, 2010).

Quanto a taxa bruta de natalidade, Vila Real apresenta o valor mais elevado de
8,7%o, seguindo-se Ribeira de Pena com 8,4%o0 ¢ Murca com 8,2%o. J& 0s concelhos com
a taxa bruta de natalidade mais reduzida s&o Boticas com 3,5%., Valpagos com 4,1%o ¢
Montalegre com 4,6%o. (Instituto Nacional De Estatistica, 2010).

A taxa de fecundidade geral do ano de 2013 mostra que os 3 concelhos que
apresentam esta taxa mais baixa sdo Vila Pouca de Aguiar com 18,4%., Mesao Frio com
19,7%0 e Mondim de Basto com 20,9%.. Os concelhos com a taxa mais elevada sdo
Chaves com 29,6%., Vila real com 28,9%. e Valpagos com 27,8%. (Por data, 2010).

Assim, mediante aos valores apresentados das taxas de mortalidade, natalidade e
da fecundidade é fundamental mencionar que o distrito de Vila Real registou um
crescimento do indice de envelhecimento, no qual todos 0os municipios contribuiram
para esta situacdo. O censo de 2011 confirma este fato, em que o concelho de
Montalegre apresentou o maior indice de envelhecimento com 347,1%, de seguida o
concelho de Boticas com 314,5%, depois Valpacos com 313,3%, Murca com 251,3%,
seguidamente Alijé com 249,3 %, depois Vila Pouca de Aguiar com 225,5%, Sabrosa
com 214,2%, o concelho de Ribeira de Pena com 213,7%, de seguida Santa Marta de
Penaguido 207,5%, depois Chaves com 200,7%, Mesao Frio com 160,5%, o municipio
de Peso da Régua com 144,4%, ainda Mondim de Basto com 143,0% e por ultimo Vila
Real que obteve um indice de envelhecimento de 121,1% (Instituto Nacional De
Estatistica, 2010).

Ao nivel social Vila Real em 2001 possuia uma taxa de analfabetismo de
14,32%, contudo em 2011 registou-se uma descida para 5,53%, sendo esta a taxa mais
baixa de todo o distrito. E necessario revelar que os restantes municipios do distrito em
2011 detinham uma taxa de analfabetismo elevada em que Ribeira de Pena e Boticas
apresentavam uma taxa de aproximadamente 16% (Instituto Nacional De Estatistica,
2010).

Vila Real nos censos de 2011 apresenta um perfil econdmico
predominantemente terciario com 79,1%, seguindo-se o setor secundario com 16,8% e

por ultimo o setor primario com uma populacdo empregada de 4,1% (Por data, 2010).
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Conforme os resultados mencionados e de acordo com Lopes & Lemos (2012),
deparamo-nos com um envelhecimento demografico elevado, ndo sé neste distrito do
Norte, mas um pouco por todo o pais, que conduz a mudancas e desafios para a
sociedade em aspetos sociais, politicos, econdmicos e culturais. O envelhecimento da
populacdo tem sido marcado pelo aumento na procura de cuidados sociais e de saude
associados ao prolongamento da vida, mas também a diminuicdo de capacidade de
resposta das formas tradicionais de apoio ligadas as solidariedades intergeracionais
primarias.

Assim, por estas e por outras razdes surge a necessidade da criacdo de UCC para
combater este tipo de problemas que afeta as populagdes.

1.6.1. Unidades de Cuidados Continuados do distrito de Vila Real

O distrito de Vila Real atualmente é composto por sete UCC que se localizam
em Alijo, Murca, Sabrosa, Ribeira de Pena, Boticas, Peso da Régua e Vila Real. Estas
assumem finalidades e respostas distintas, mediante a situacdo e necessidade do utente.

O municipio de Sabrosa, segundo a Administracdo Regional de Saude do Norte
possui uma UMDR com 20 camas de capacidade e Vila Real também possui uma
Unidade com a mesma tipologia mas com lotacdo de 27 camas. Ambas as Unidades
pretendem responder a necessidades transitorias, visando maximizar os ganhos em
salde evitando permanéncias desnecessarias em hospitais de agudos; promover a
reabilitacdo e a Independéncia dos utentes; contribuir para a gestdo das altas dos
hospitais de agudos e reduzir a utilizacdo desnecessaria de UC e ULDM (Administracédo
Central do Sistema de Saude, 2015).

As ULDM localizam-se em Boticas com 24 camas de capacidade, Peso da
Régua com a lotacdo de 26 camas, e Ribeira de Pena a lotacdo de apenas 17 camas
(Administragdo Regional de Saude do Norte). As trés Unidades pretendem responder a
necessidades sociais e de salde, visando maximizar a manutencdo de aptidGes para
atividades de vida diéria, promovendo a autonomia e a satisfacdo de necessidades
sociais dos utentes, facilitando assim a gestdo de altas dos hospitais de agudos
(Administragdo Central do Sistema de Saude, 2015).

Alij6 e Murca séo os dois municipios que possuem UMDR e ULDM agregadas,

sendo que a Unidade de Alijo detém apenas 9 camas em média duracéo e reabilitacéo e
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em longa duragdo e manutengdo possui 22 camas de capacidade. Murga possui lotagéo
superior em média duracdo e reabilitacdo com 25 camas e em longa duracdo e
manutencdo detém 20 camas. Os objetivos destas Unidades agregadas sdo semelhantes
aos acima mencionados (Administracdo Regional de Salude do Norte).

E de referir que Vila Pouca de Aguiar possuiu uma UC e uma UCP, que fechou
portas a 29 de Abril de 2013 depois da Administracdo Regional de Saude do Norte
deixar de indicar e financiar os utentes para esta Unidade (TV regides, 2013). No
entanto, o Centro Hospitalar de Trés-os-Montes e Alto Douro financiou e colocou em
funcionamento desde 2 de Setembro de 2013 o servico de CP com a lotagdo de 10
camas, para colmatar uma lacuna ao nivel de lugares para CP (Impala, 2013).

Menciona-se também que, no municipio de Chaves existia uma UMDR e
ULDM, contudo no dia 30 de Junho de 2014 encerrou. Esta possuia um total de 32
camas, 16 de média duracdo e reabilitacdo e 16 de longa duracdo e manutencdo. Ao
longo destes anos, a Unidade recebeu mais de 400 utentes, tendo sempre lotacdo

esgotada (Lusa — Agéncia de Noticias de Portugal, 2014).

1.7. Doencas/problemas relacionados com a salide mais prevalentes nas
Unidades de Cuidados Continuados

Com base na literatura cientifica consultada verificou-se que as
doencas/problemas relacionados com a satde mais prevalentes nas UCC séo o Acidente
Vascular Cerebral (AVC), as fraturas de fémur e as ulceras de pressdo (Dias & Ribeiro,
2014; Proenca et al., 2008; Weaver & Marek, 2003).

1.7.1. Acidente Vascular Cerebral

O AVC pode ser definido como um défice neuroldgico, de inicio subito, que se
prolonga por 24 horas, cujos diversos sintomas sdo resultantes de lesdes cerebrais
provocadas por alteracdes da irrigacdo sanguinea (Sands & Maxwell, 2003; Martins,
2002).

Para a OMS, o AVC constitui uma disfuncdo neuroldgica aguda, de origem
vascular, seguida da ocorréncia subita ou rapida de sinais e sintomas relacionados com

0 comprometimento de areas focais no cérebro (Dias & Ribeiro, 2014).
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Segundo Martins (2002) anteriormente o0 AVC era visto como uma doenca da
terceira idade que surgia repentinamente e que ndo encontrava relacdo com os estados
de saude das idades jovens. Uma vez que pouco se sabia sobre a sua prevencao, esta era
encarada como forma fatal de doenca. A reabilitacdo era das poucas areas que
despertava o interesse, e o principal objetivo era manter a funcionalidade musculo-
esquelética ou de proporcionar uma morte serena.

Em Portugal, o AVC representa a principal causa de morte, bem como a
incapacidade associada as sequelas cognitivas e motoras. Constitui assim, um
importante problema de salde publica com graves repercussdes a nivel pessoal,
familiar, social e econémico. As suas consequéncias extravasam o proprio individuo
afetado, traduzindo o forte impacto desta patologia (Dias & Ribeiro, 2014; Cardoso,
Rainho, Quitério, Cruz, Magano & Castro, 2011; Ferraz, Norton & Silveira, 2013).

1.7.1.1. Tipos de Acidentes Vasculares Cerebrais

De acordo com Martins (2002) existem trés tipos de AVC - 0s hemorragicos, 0s
trombdticos e os embolicos — no entanto, alguns autores preferem agrupa-los em duas
classes — hemorragicos e isquémicos.

O AVC hemorragico pode ser definido como um derrame de sangue no tecido
cerebral, como consequéncia de uma rotura vascular localizada, para a qual ha diversos
fatores predisponentes (hipertensdo, tumores, traumatismos cranioencefalicos,
aneurismas congénitos, entre outros) (Martins, 2002).

Os acidentes vasculares cerebrais de natureza isquémica sao os mais frequentes e
podem surgir relacionados com diversos fatores (sifilis, arteriosclerose, doencas de
colagénio, policitemias, cardiopatia, entre outros.) E de salientar que os doentes mais
atingidos séo os que sofrem de arteriosclerose e cardiopatia, com ou sem hipertensédo
arterial (Martins, 2002).

1.7.1.2. Fatores de risco

Os fatores de risco, associados ao AVC, sdo de natureza mutéavel e imutavel.
Os que ndo podem ser tratados sdo 0s seguintes:

e Idade: a frequéncia do AVC aumenta com a idade.
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Sexo: até aos cinquenta anos de idade, a incidéncia da doenca € maior no
homem, provavelmente, devido a falta de vigilancia de hipertensdo e doenca
cardiaca, tendendo depois desta idade a ser igual em ambos 0s sexos.
Hereditariedade / raca: a prevaléncia de AVC nos pais dos doentes que
sofreram de AVC é quatro vezes superior & esperada. Pessoas de pele negra séo
mais propensos a hipertensdo arterial e neles ela costuma ter um curso mais
severo (Sands & Maxwell, 2003; Martins, 2002).

Os fatores de risco que podem ser prevenidos ou tratados sdo o0s seguintes:
Hipertensdo arterial: associado ao aumento da idade é o fator considerado
como o de maior relevancia. Assim a probabilidade de AVC é tanto maior
guanto mais elevados forem os valores da tensdo arterial.

Doencas cardiacas: este ¢ um dos fatores que mais contribui para o AVC, quer
por aterosclerose ou por ser uma fonte comum de émbolos.

Diabetes mellitus: existe uma maior incidéncia de AVC nas pessoas que
apresentam esta doenca, relativamente a populacdo em geral, pois estd associada
ao aumento da taxa de alteracdes micro e macrovasculares, as quais contribuem
para aterosclerose.

Hiperglicemia: a sua presenca, devido ao excesso de producdo de acido latico
que provoca alteracdes celulares irreversiveis, aumenta a gravidade da isquemia
cerebral.

Acidentes Isquémicos Transitdrios (AIT): as pessoas que foram alvo deste
tipo de acidente vascular apresentam um risco maior de desenvolver um AVC,
nos dois anos seguintes, sendo o risco agravado no primeiro més apdés o AlT.
Tabaco, vida sedentaria e alcool: a consideracdo deste fator de risco, € muito
discutivel, no entanto parece haver relacdo entre a sua existéncia e a ocorréncia
de AVC.

Estacdo do ano: os meses de Inverno sdo os que registam maior incidéncia de
AVC.

Obesidade: esta é muitas vezes acompanhada de diabetes, de niveis tensionais
mais elevados e de menor tolerdncia a glucose, todos eles fatores de risco,
contudo a obesidade por si s6 ndo implica um maior risco (Sands & Maxwell,
2003; Martins, 2002).
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1.7.2. Fraturas de Fémur

De acordo com Proenca et al. (2008) as fraturas de fémur estdo dividias em
quatro tipos de fraturas — fratura da cabeca femoral, fratura do colo do fémur, fratura da

regido trocanteriana e fratura da diafise femoral.

As fraturas da cabeca femoral estdo associadas a luxagdo da anca, com ou sem
fratura da parede posterior do acetdbulo. Conforme o tamanho do fragmento da cabeca,
podem-se considerar dois tipos de fraturas: fraturas da cabega com fragmento pequeno;
fraturas da cabeca com fragmento grande (Proenca et al., 2008).

As fraturas do colo femoral séo as que se localizam na regido compreendida
entre uma linha rasante a base da cabeca e a linha basicervical. E de salientar que estas
fraturas surgem em idosos, geralmente mulheres, que sofrem uma queda, por vezes
ligeira (Proenca et al., 2008).

As fraturas da regido trocanteriana localizam-se na regido compreendida
entre a linha basicervical até dois centimetros e meio abaixo do pequeno trocénter.
Ocorrem com maior frequéncia em mulheres em virtude da maior incidéncia de
osteoporose relativamente aos homens. Estas fraturas sdo muito menos graves que as
fraturas do colo do fémur, pois consolidam facilmente e ndo tém propensdo a
complicacdes graves (Proencga et al., 2008).

As fraturas da diafise do fémur dividem-se em fraturas de baixa energia e
fraturas de alta energia. As de baixa energia sdo mais raras, ocorrendo sobretudo em
criancas e idosos. As fraturas de alta energia sdo as mais frequentes. Incidem sobretudo

em jovens, vitimas de acidentes de violentos (Proenca et al., 2008).

1.7.3. Ulceras de pressao

Durante muitos anos, as Ulceras de pressdo foram incorretamente designadas por
Ulceras de decubito. O termo decubito implica estar deitado, e o decubito foi, portanto,
corretamente mudado para pressdo apOs haver a certeza de que uma pessoa pode
desenvolver uma Ulcera de pressdao em qualquer posi¢do, em qualquer parte do corpo e a
partir de qualquer fonte de pressédo (interna ou externa) (Weaver & Marek, 2003).

As Ulceras de pressdo sdo definidas pelo National Pressure Ulcer Advisory
Panel como lesGes causadas por pressdo ndo aliviada contra os tecidos moles,

geralmente sobre proeminéncias 6sseas (Weaver & Marek, 2003).
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Segundo European Pressure Ulcer Advisory Panel, as Ulceras de pressdo sdo
definidas como uma alteracdo degenerativa da pele e tecidos subjacentes, causada por
uma combinacdo de pressdo, forcas de deslizamento e friccdo e o0 seu aparecimento nao
constitui uma novidade no campo da saude (Ferreira, Miguéns, Gouveia & Furtado,
2007).

1.7.3.1. Fatores de risco

Segundo Ferreira, Miguéns, Gouveia & Furtado (2007) existem fatores mutaveis
e imutaveis que estdo na origem de Ulceras de presséo.

Os fatores mutaveis sdo: pressdo, friccdo, forcas de deslizamento, superficies de
apoio, humidade, perfumes, agentes de limpeza e medicacdo.

Os fatores imutaveis sdo: idade, insuficiéncia vasomotora e pressdo, arterial
baixa, imobilidade, diabetes, desnutricdo/ desidratacdo, condi¢do fisica, vasoconstricao

periférica e alteracGes endoteliais.
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PARTE II- ESTUDO EMPIRICO
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1. OBJETIVOS

1.1.0bjetivo geral

Este trabalho teve como objetivo geral identificar/analisar as carateristicas
sociais, demograficas, familiares e clinicas dos utentes consumidores de cuidados
continuados no distrito de Vila Real, com o intuito de adequacdo e contribuicdo de

cuidados e promocéo da satisfagéo das necessidades individuais.

1.2.0bjetivos especificos

No sentido de operacionalizar o objetivo geral foram definidos os seguintes
objetivos especificos:

- Identificar as carateristicas sociais, demograficas e familiares (Idade, Sexo,
Local de Residéncia, Origem Geogréfica, Estado Civil, Habilitaces Literarias, Situacdo
Profissional, Profissdo/ocupagdo, Cuidador Principal, grau de parentesco do Cuidador
Principal) dos utentes dos cuidados continuados do distrito de Vila Real;

- Descrever as carateristicas clinicas dos utentes, nomeadamente, Diagnostico
Inicial/Patologia de Ingresso, Tempo de Internamento, Proveniéncia do utente para as
UCC, Tipologia de Internamento, Motivo de saida e Destino depois da Alta.

- Analisar a associacdo entre as UCC do distrito de Vila Real e as variaveis
Sexo, ldade, Origem Geogréafica, Diagnéstico Inicial, Tempo de Internamento,
Proveniéncia dos utentes para as UCC e Motivo de saida.

- Analisar a associacdo entre o Diagnostico Inicial e o Sexo, Idade, Origem

Geogréafica e Motivo de saida.
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2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de estudo

E um estudo transversal, retrospetivo, de metodologia quantitativa no qual se
efetuou uma descricdo e analise das carateristicas epidemioldgicas dos consumidores

dos cuidados continuados do distrito de Vila Real.

2.2. Populagéo / amostra

A populagédo alvo do estudo correspondeu aos utentes que estiveram internados
em todas as UCC do distrito de Vila Real, desde a abertura das UCC em Portugal, ou
seja, desde 2006 até ao final de dezembro de 2013.

Foram definidos como critérios de inclus&o:

- Todos os utentes internados nos cuidados continuados no periodo desde a
abertura das UCC, ou seja desde 2006 até dezembro de 2013.

Como critérios de exclusao foram definidos os seguintes:

- Os utentes que estiveram internados depois do periodo acima referido e ainda

utentes internados com formularios incompletos por mais de 50%.

Apbds a colheita de dados e atendendo aos critérios de exclusdo, obteve-se 6
utentes excluidos do estudo. Assim, tendo em conta aos critérios de inclusdo obteve-se
um total de 1 505 utentes como amostra deste estudo.

2.2.1. Caraterizacao sociodemogréfica

Como consta na Tabela 1, a amostra deste estudo é constituida por 1 505 utentes
das UCC do distrito de Vila Real, dos quais 724 (48,1%) sdo do sexo masculino. A
idade média dos homens é de 71,4 anos e a das mulheres é de 76,6 anos, 0 que

corresponde a mais 5 anos do que 0os homens.
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Tabela 1. Caraterizacdo da amostra de acordo com as variaveis Sexo e Idade

Masculino Feminino Total
N % N % N %
Amostra 724 48,1 781 51,9 1505 100
Minimo 18 25 18
ldade Méximo 98 98 98
(Anos) Média 71,38 76,64 74,11
Desvio padréo 13,44 11,79 12,88

As instituicbes selecionadas foram de ambito pablico: as UMDR de Sabrosa e
Vila Real, as ULDM de Peso da Régua, Ribeira de Pena e Boticas e as UMDR e ULDM
de Alij6, Murca e Chaves.

Na Tabela 2, destacam-se as UCC que colaboraram na colheita de dados que

foram a Unidade de Murca com 108 utentes na tipologia de longa duracdo e 629 utentes

na de média duracgdo, o que perfez um total de 737 utentes; Peso da Régua com um total

de 234 utentes na tipologia de longa duracdo; Ribeira de Pena com um total de 131

utentes também na tipologia de longa duracdo e Sabrosa com 403 utentes na tipologia

de média duracéo.

Tabela 2. Caraterizacdo da amostra de acordo com o tipo de UCC

Tipologia de internamento do utente nas UCCI Total
Longa Duragéo e Média Duragéo e
Manutencéo Reabilitacdo
N (%) N (%)
Murca 108 (15) 629 (85) 737
Peso da Régua 234 (100) 0 234
Ribeira de Pena 131 (100) 0 131
Sabrosa 0 403 (100) 403
Total 473 1032 1505
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2.3. Variaveis
2.3.1. Variavel dependente

A principal varidvel dependente neste estudo sdo as Unidades de Cuidados
Continuados (Utentes) do distrito de Vila Real, no entanto, a patologia inicial associada
aos utentes destas Unidades também assumiu o papel de variavel dependente, sendo este

objetivo meramente de caraterizacdo da amostra em estudo.

2.3.2. Variaveis independentes
2.3.2.1. Variaveis sociais, demogréficas e familiares

Variaveis sociais, demograficas e familiares (Idade, Sexo, Local de Residéncia,
Origem Geografica, Estado Civil, HabilitacGes Literarias, Situacdo Profissional,

Profissdo/ocupacdo, Cuidador Principal, grau de parentesco do Cuidador Principal).

Local de Residéncia: Alijo, Boticas, Chaves, Mondim de Basto, Mesdo Frio
Montalegre, Murga, Peso da Régua, Ribeira de Pena, Sabrosa, Santa Marta de
Penaguido, Valpagos, Vila Pouca de Aguiar, Vila Real, Viana do Castelo, Braga, Porto
Braganca, Aveiro, Viseu, Guarda, Leiria, Coimbra, Castelo Branco, Santarém,

Portalegre, Lisboa, Evora, Settbal, Beja Faro.

Origem Geogréfica: Rural; urbano.

Estado Civil: Solteira/o; casada/o/unido de facto; separada/o/divorciada/o;

vilva/o, outra.

HabilitacGes Literarias: Sem habilitacdes; até 4 anos; de 5 a 9 anos; de 10 a 12

anos; superior a 12 anos.

Situacéo profissional: Ativo/a; Reformado/a; Desempregado/a.

Profissdo/ocupacdo: Operadores de maquinas /fabricas; Vendedores
ambulantes, agricultura e pescas ndo qualificados, empregada doméstica; Servigos e

vendedores; Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas; Pintores,
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costureiras; Técnicos e profissionais do nivel intermédio; Administrativos; Quadros

superiores; Especialistas/ profissdes intelectuais e cientificas.

Cuidador Principal: Sim; Néo.

Grau de parentesco do Cuidador Principal: Conjuge; Filho/a; Nora/genro;
Sobrinho/a; Tio/a; Neta/o; Méae/pai; Vizinhos/as; Amigos/as; Irméo(a)/cunhado(a); Lar;

Familia de acolhimento.

Relativamente a operacionalizacdo das variaveis sociais, demograficas e
familiares acima mencionadas, foram categorizadas de acordo com a classificagdo usada
no programa Gestcare para o Cuidados Continuados Integrados atualmente utilizado
nas UCC (Care4it Health Care solutions. Gestcare CCl, 2014).

2.3.2.2.  Variaveis clinicas

As variaveis clinicas incluem o Diagnostico Inicial/Patologia de Ingresso,
Tempo de Internamento, Proveniéncia do utente para as UCC, Tipologia de

Internamento, Motivo de saida e Destino depois da Alta.

Diagnostico Inicial/Patologia de Ingresso: Esta varidvel era de resposta aberta,

sobre a qual se obteve 40 diagnosticos iniciais distintos no final da colheita de dados.

Tempo de Internamento (em dias): Menos de 15; Até 30; Até 90; Até 180; >
de 180.

Proveniéncia do utente para as Unidades: Domicilio; Hospital; Lar/Familia de
Acolhimento; Outras Unidades da RNCCI.

Tipologia de Internamento: Longa Duracdo e Manutencdo; Média Duragao e

Reabilitacdo; Convalescenca; Paliativos.
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Motivo de saida: Obito; Agudizacdo; Transferéncia; Alta a pedido; Alta por
atingir os objetivos

Destino depois da Alta: Domicilio; Domicilio com Suporte Formal; Domicilio

com Suporte Informal; Familias de Acolhimento; Lar/Resposta Social; UCCI; Hospital.

As variaveis clinicas acima mencionadas, foram também categorizadas de
acordo com a classificacdo usada no programa Gestcare para o Cuidados Continuados
Integrados atualmente utilizado nas UCC (Care4it Health Care solutions. Gestcare CCl,
2014).

2.4. Instrumento de recolha de dados

Recorreu-se a uma “Checklist” para as UCC baseada na informacdo existente
nas bases de dados do sistema informatico ou escrito da RNCCI. Este é constituido por
questBes de ordem sociodemografica, social, familiar e clinica.

Com a Checklist pode-se avaliar as carateristicas epidemioldgicas presentes nos
consumidores da RNCCI, recolhendo os elementos sociodemograficos, nomeadamente,
a ldade, Sexo, Local de Residéncia e a Origem Geografica; elementos sociais como o
Estado Civil, as HabilitacGes Literarias, a Situacdo Profissional e a Profissao/ocupacéo;
elementos familiares, tais como, a existéncia ou ndo de Cuidador Principal, e o0 seu grau
de parentesco; e ainda recolher elementos clinicos, como, o Diagndstico Principal/
Patologia de Ingresso, a Proveniéncia do utente para as UCC, o Tipo de Internamento, o
Motivo de Saida, o Destino depois da Alta, e ainda, 0 Ano de Admissdo e de Saida.

E de salientar que a Checklist sofreu algumas alteracdes a medida que se foram
recolhendo os dados, isto é, foi necessaria a insercdo de alguns itens em algumas
alineas, nomeadamente no campo dos dados sociodemogréaficos, na alinea 3, pois
verificou-se que nas UCC do distrito de Vila Real também existiam utentes
provenientes de outros distritos do pais. Sendo assim, foi imprescindivel a insercdo de
itens dos restantes distritos do pais nessa alinea, nomeadamente: Viana do Castelo,
Braga, Porto Braganca, Aveiro, Viseu, Guarda, Leiria, Coimbra, Castelo Branco,
Santarém, Portalegre, Lisboa, Evora, Setlbal, Beja Faro. No campo das carateristicas

familiares, mais propriamente na alinea 10 — Relagdo do Cuidador Principal, foi
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necessario inserir trés itens (Irmédo(a)/cunhado(a); Lar; Familia de acolhimento) e
retirou-se o item “outros”. Na alinea 16 — Destino depois da Alta, também foi preciso
inserir mais dois itens (“UCCI” e “Hospital’) (Anexo II).

Este instrumento de recolha de dados permitird fazer uma caraterizacdo o mais
pormenorizada possivel do tipo das carateristicas epidemioldgicas existentes nos utentes
consumidores da RNCCI, para que se possa adaptar os cuidados, promovendo uma

satisfacdo das necessidades individuais de cada utente (Smith, 1968).

2.5. Recolha de dados

A recolha de dados decorreu apOs obter as respostas positivas (por via
telefénica) concedidas pelas UCC que foram contatadas pessoalmente e por meio de
autorizacdo escrita (Anexo 1), com o objetivo de que estas nos fornecessem os dados
necessarios para o desenvolvimento do presente estudo.

Esta recolha foi realizada pela investigadora deste estudo, no periodo de julho
até dezembro de 2014, na UMDR e ULDM de Murca, na ULDM de Peso da Régua,
UMDR de Sabrosa e na ULDM de Ribeira de Pena. E de referir que as Unidades de
Alijé, Vila Real e Boticas ndo autorizaram a colheita de dados e a de Chaves também
ndo autorizou porque como ja foi mencionado anteriormente, encerou em junho de 2014
e ndo tinham como fornecer os dados.

Procedeu-se a colheita de dados em Murca no dia 29 de julho de 2014, dia 19 de
agosto de 2014, dia 30 de Agosto de 2014 e no dia 6 de setembro de 2014, todos estes
dias desde as 9:00 horas da manha até as 19:00 horas da tarde, fazendo pausa apenas
para almoco. Esta colheita de dados foi realizada pela investigadora a partir dos
processos individuais de cada utente, que se localizavam no arquivo da Instituicdo. O
pouco apoio fornecido por parte dos(as) colaboradores(as) da Instituicdo foi o
suficiente, pois no primeiro dia de recolha de dados foi indicado onde se poderia
encontrar toda a informacéo necessaria para completar a Checklist.

No Peso da Régua a colheita de dados foi realizada apenas no dia 9 de setembro
de 2014, desde as 9:00 horas da manh& ate as 17:30 horas da tarde, fazendo pausa
apenas para o almogo. Esta recolha foi realizada pela investigadora juntamente com a
Diretora Técnica da Unidade, isto é, a Diretora recorria ao programa Gestcare para 0
Cuidados Continuados Integrados utilizado por todas as UCC e prescrevia os dados que
eram colocados diretamente pela investigadora no programa SPSS Statistical Package
for the Social Sciences versdo 21.
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A recolha de dados em Sabrosa foi realizada no dia 24 de setembro de 2014 e
dia 7 de outubro de 2014, ambos os dias desde as 9:00 horas da manhd até as 18:00
horas da tarde, com pausa para almoc¢o. O apoio fornecido para a colheita de dados foi
executado de igual forma pelo Diretor Técnico da Unidade, como foi na Unidade do
Peso da Régua.

Em Ribeira de Pena a colheita de dados foi efetuada no dia 2 de dezembro de
2014, desde as 9:00 horas da manhd até as 17:00 horas da tarde, com pausa para 0
almoco. A recolha de dados foi feita também através do programa Gestcare, onde a
investigadora recorria diretamente aos dados dos utentes com a presengca de uma
Colaboradora (Secretéaria) da Unidade para 0 apoio necessario.

O Gestcare para o CCI, é um programa que foi desenvolvido em 2007, cujo
objetivo passa por responder as necessidades de registo e monotorizacdo da RNCCI,
funciona via Web em tempo real, permitindo assim, responder as necessidades de todos
0s niveis da rede, nomeadamente, EGA, Centros de Saude, ECL, ECR, Prestadores —
Unidades e Equipas e ao proprio utente (Caredit Health Care solutions. Gestcare CClI,
2014).

2.6. Procedimentos Estatisticos

A andlise estatistica dos dados relativa ao estudo desenvolvido foi realizada
através do programa informatico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS for
Windows, versao 21.0.

A anélise de dados foi constituida pela analise descritiva e inferencial.

Na andlise descritiva recorreu-se as tabelas de frequéncia absolutas (n),
frequéncias relativas (%), média, desvio padrédo, gréaficos de barras e gréficos circulares
para caraterizar a distribuicdo da amostra em todas as variaveis sociodemograficas,
familiares e clinicas.

Na estatistica inferencial, e no caso da variavel independente ser a Idade,
recorreu-se ao teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis para comparar as varias UCC e
também no que concerne a patologia inicial. Este foi o teste eleito, porque a variavel
Idade ndo segue a distribuicdo normal (que foi testada recorrendo ao teste de
Kolmogorov-Smirnov). Todas as outras variaveis independentes sdo nominais pelo que

o teste aplicado foi o qui-quadrado que mede a associagdo/relacdo entre duas variaveis.
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Nestes, em particular, as frequéncias esperadas foram todas superiores a 1, € ndo se
registaram mais de 20% inferiores a 5.
O nivel de significancia adotado foi de 5%, pelo que valores de prova inferiores

a este valor conduzem a uma evidéncia estatistica relevante.

2.7. Consideracdes éticas

No desenvolvimento deste estudo estiveram presentes 0s principios da
Declaracdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial (2013), principios que
acompanham todo e qualquer processo de pesquisa. Foi assegurada a confidencialidade
dos dados fornecidos pelas instituicGes intervenientes no estudo e serdo apenas usados

para este fim. Foi obtida autorizacdo para o estudo por parte das Instituicoes.
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3. APRESENTACAO DE RESULTADOS

3.1. Anélise descritiva

3.1.1. Caraterizacao social e demografica

Como consta na Tabela 3 e como ja foi referido anteriormente, a amostra deste
estudo é constituida por 1505 utentes das UCC do distrito de Vila Real, dos quais 724
(48,1%) sdo do sexo masculino. As idades dos utentes variam entre 18 e 98 anos no
sexo masculino e entre 25 e 98 anos no feminino. A idade média dos homens é de 71,4
anos, sendo o desvio padrao de 13,44 anos. As mulheres desta amostra apresentam uma
idade média de 76,6 anos, 0 que corresponde a mais 5 anos do que os homens, e 0
desvio padrédo € 11,79 anos. Globalmente, a idade média 74,1 anos e o desvio padréo é
12,88 anos.

Quanto ao Local de Residéncia, a amostra estd muito distribuida por varios
concelhos, em particular da regido de Tras-os-Montes e Alto Douro, destacando-se Vila
Real (11%), Chaves (12%), Braganca (9,6%) e Porto (9,5%).

A Origem Geogréfica € maioritariamente Rural (76%), e o Estado civil
predominante é Casado/unido de facto com cerca de 49% da amostra total. Por sexo,
observa-se uma dominéncia dos homens nos estados civil Solteiro, Casado/unido de
facto e Separado/divorciado. Ja dos vilvos cerca de 72% sdo mulheres. Isto deve-se
essencialmente a maior longevidade das mulheres.

No que toca as Habilitacdes Literéarias estas sdo baixas, pois na amostra global,
37% ndo tem habilitacdo e 60,5% tém até 4 anos de escolaridade. Em particular,
importa salientar que dos que ndo tém habilitacdo a maioria (62%) sdo mulheres. Nas
restantes categorias, 0s homens constituem a maioria, especialmente nos que tém 10 a
12 anos ou mais anos de escolaridade. Assim, pode-se afirmar que os homens possuem
mais Habilitacbes Literarias do que as mulheres, estando este facto uma vez mais
associado a ldade e também a Origem Geogréafica que é maioritariamente Rural.

Quanto a Situagdo Profissional, apenas 5,4% do total de inquiridos é ativo, e
nestes destacam-se 0s homens (66%). Ha 89,4% de reformados o que corresponde a
1346 utentes, com predominancias das mulheres (54,2%). Na amostra global, ha 5,1%

de desempregados com predominancia no sexo masculino (70,1%).
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Quanto a Profissdo, cerca de 86% dos inquiridos sdo ou foram Vendedores

ambulantes ou trabalhadores da agricultura e pescas ndo qualificadas ou empregadas

domeésticas, sendo a maioria mulheres; 9% dos utentes da amostra desempenham

funcBes de Operadores de maquinas ou fabrica, maioritariamente homens; cerca de 3%

sdo Vendedores ou trabalham em servigos, sendo a maioria homens. Os restantes 1,9%

exercem profissbes de Agricultores ou trabalhadores qualificados de agricultura e

pescas, Pintores ou costureiras; Técnicos e profissionais de nivel intermédio,

administrativos e Quadros superiores.

Tabela 3. Caraterizagao da amostra nas variaveis sociais e demograficas de acordo com o Sexo

Masculino Feminino Total
N % N % N %
Amostra 724 48,1 781 51,9 1505 100
Minimo 18 25 18
dade Méxir-no 98 98 98
Média 71,38 76,64 74,11
Desvio padrdo 13,44 11,79 12,88
Alijo 27 39,1 42 60,9 69 4,6
Murca 47 45,6 56 54,4 103 6,8
Sabrosa 27 41,5 38 58,5 65 43
Vila Real 70 42,2 96 57,8 166 11,0
Vila Pouca de Aguiar 42 54,5 35 455 77 51
Peso da Régua 47 49,0 49 51,0 96 6,4
Montalegre 26 47,3 29 52,7 55 37
Boticas 33 51,6 31 48,4 64 4,3
Mondim de Basto 19 61,3 12 38,7 31 2,1
Santa Marta de
Local de Penaguido s 49 18 >8. 3 2t
Residéncia Valpacgos 61 47,3 68 52,7 129 8,6
Mesdo Frio 7 53,8 6 46,2 13 0,9
Ribeira de Pena 12 40,0 18 60,0 30 2,0
Chaves 103 57,2 77 42,8 180 12,0
Braga 15 35,7 27 64,3 42 2,8
Porto 72 50,3 71 49,7 143 9,5
Braganca 72 49,7 73 50,3 145 9,6
Aveiro 0 0 1 100 1 0,07
Viseu 28 48,3 30 51,7 58 3,9
Coimbra 0 0 1 100 1 0,07
Lishoa 3 50,0 3 50,0 6 0,4
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Origem Rural 553 48,5 587 51,5 1140 75,7
Geografica Urbano 171 46,8 194 53,2 365 24,3
Solteiro 121 60,8 78 39,2 199 13,2
Casado/unido de facto 413 55,9 326 441 739 49,1
Estado Civil Separado/Divorciado 49 73,1 18 26,9 67 4,5
Vilvo 140 28,1 358 71,9 498 33,1
Outro 1 50,0 1 50,0 2 0,13
Sem habilitacdes 213 38,2 344 61,8 557 37,0
N Até 4 anos 489 53,7 421 46,3 910 60,5
Habilitacoes
) ) De 5a9 anos 14 51,9 13 48,1 27 1,8
literarias
De 10 a 12 anos 6 66,7 3 33,3 9 0,60
Superior a 12 anos 2 100 0 0 2 0,13
) Ativo 54 65,9 28 34,1 82 54
Situacdo
o Reformado 616 45,8 730 54,2 1346 89,4
profissional
Desempregado 54 70,1 23 29,9 77 51
Operadores de maquinas
) 118 84,9 21 15,1 139 9,2
[fabrica
Vendedores ambulantes;
567 43,9 726 56,1 1293 85,9
Servigos e vendedores 26 59,1 18 40,9 44 2,9
Agricultores e
Profissdo/ trabalhadores 1)
o 2 66,7 1 33,3 3 0,2
ocupacao qualificados de
agricultura e pesca
Pintores; costureiras 5 26,3 14 73,7 19 1,3
Técnicos e profissionais
3 100 0 0 3 0,20
de nivel intermédio
Administrativos 1 50 1 50 2 0,13
Quadros superiores 2 100 0 0 2 0,13

3.1.2. Caraterizacao familiar

Observando a Figura 1 verifica-se que existe Cuidador Principal em 82,5% dos

utentes das UCC (n=1242) e por Sexo ha uma ligeira predominancia no feminino.
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Figura 1 Distribuicdo da amostra global e por Sexo quanto a existéncia de Cuidador Principal

Pela andlise da Figura 2 verifica-se que o grau de parentesco do Cuidador
Principal que assume maior predominéncia € o Cénjuge ou os Filhos/genro/nora, com
especial relevancia do primeiro, pois é o indicado em mais de 50% dos utentes que tém
Cuidador Principal.

Familia de Acolhimento
Lar

Irméo; Cunhado
Amigos/as

Vizinhos

Mae/Pai

Neto

Sobrinho;Tio

Filho; Nora/Genro
Conjuge

53,5

00 100 200 30,0 40,0 500 60,0

Frequéncia relativa (%)

Figura 2. Grau de parentesco do Cuidador Principal
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3.1.3. Caraterizacao clinica

Na Figura 3, destaca-se o Diagndstico Inicial em que mais de 50% dos utentes
detém patologias associadas ao sistema circulatorio, menos veias e linfatico; cerca de
um quarto apresenta lesdes, envenenamento e causas externas e aproximadamente 11%

tem problemas de pele e tecido subcutaneo.

Diagnaéstico inicial

Lesdes, envenenamentos e causas externas i
Insuficiéncia renal -L ,8
Osteomuscular e tecido conjuntivo § ,7
Pele e tecido subcutaneo === 10,8
Doengas do figado § ,7

Outras doencas respiratorias 1™ 1,3

InfecOes respiratérias agudas = 2,0
Circulatdrio, menos veias e linfaticos | d 50,8
Sistema nervoso = 4,9
Doencas nutricionais e metabolicas
Sangue, orgdo hematoiéticos e transtornos imuarios
Neoplasias
Doengas infecciosas e parasitarias

4 23,5

10,0 20,0 30,0 40,0 50,0
Frequéncia relativa (%0)

Figura 3. Diagnéstico Inicial dos utentes das UCC

No que concerne ao Tempo de Internamento, a Figura 4 mostra que 46,4% dos
utentes esteve internado até 90 dias; cerca de um quarto permaneceu até 180 dias e
aproximadamente 10% ficou mais de 180 dias. A permanéncia de um més verificou-se
em 13,4% das situacdes e apenas 6,4% permaneceram menos de 15 dias. Estes dados
estdo de acordo com a tipologia das UCCI, pois como se constatou na Tabela 2, a

maioria dos utentes sdo das Unidade de Média duracéo.
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Figura 4. Distribui¢io da amostra de acordo com o Tempo de Internamento

Quanto a Proveniéncia do utente para as UCC a Figura 5 indica que dos utentes
das UCC a maior parte, 87,6% referem-se a Hospitais; ha 7,4% provenientes do seu

Domicilio, de outras UCC 4,3% e apenas 0,7% de Lares/Familias de Acolhimento.

Outras Unidades da RNCCI 4,3
Lar/Familia de Acolhimento |#|,7
Hospital 87,6

Domicilio 7,4

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
Frequéncia relativa (%0)

Figura 5. Proveniéncia do utente para as UCC

Na Figura 6 apresenta-se a distribui¢cdo da amostra de acordo com a tipologia do
internamento, observando-se que 68,6% é de Média Duracdo e Reabilitacdo, e 0s
restantes 31,4% de Longa Duragdo e Manutencgdo, e isto, corrobora a informagéo

apresentada na Figura 4 relativa ao Tempo de Internamento.
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Figura 6. Distribui¢io da amostra de acordo com a Tipologia de Internamento

No que respeita ao Motivo de saida da UCC, a Figura 7 indica que a maioria dos
utentes 53,2%; tem Alta por atingir os objetivos, ha 17,7% que sdo transferidos para
outras UCC, em 10,8% regista-se uma Agudizacdo do estado de satde do utente, 2,1%

tém Alta a Pedido e registaram-se 16,3% de Obitos.

Alta por atingir os objetivos ] 53,2
Altaa Pedido (M 2,1
Transferéncia | 17,7
Agudizagédo ] 10,8
Obito | 16,3
0,0 20,0 40,0 60,0
Frequéncia relativa (%)

Figura 7. Distribui¢io da amostra de acordo com o Motivo de saida das UCC

O Destino depois da Alta esta relacionado com o motivo da alta. Observando a
Tabela 4 verifica-se que todos os inquiridos cujo Motivo de saida foi Agudizagéo

tiveram como destino o Hospital.

Dos 266 utentes transferidos 1 teve como destino o Domicilio com Suporte
Formal, 1 teve como destino o Lar/Resposta Social, 258 foram para outra UCCI e 6 para

0 Hospital.
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Dos 31 utentes com Alta a Pedido 27 foram para o Domicilio com Suporte
Formal, 1 foi para o Lar/Resposta Social e 2 para o Domicilio.

Quanto aos 800 utentes que tiveram alta por terem atingido os objetivos, a
maioria (474) foi para o Domicilio com Suporte Informal, 135 Domicilio com Suporte
Formal, 128 tiveram como destino um Lar/Resposta Social, ha ainda 57 que foram para

Familias de Acolhimento e os restantes 6 foram para o0 Domicilio.

Tabela 4. Relagdo entre o Motivo de saida e o Destino depois da Alta

Motivo de saida dos utentes das UCC

Altaa Altapor  Total

Destino depois da Alta Agudizacdo Transferéncia ; atingir os
Pedido e
objetivos

Domicilio 0 0 2 6 8
Domicilio com Suporte Formal 0 1 1 135 137
Domicilio com Suporte 0 0 97 474 501
Informal
Familias de Acolhimento 0 0 0 57 57
Lar/Resposta Social 0 1 1 128 130
UCCI 0 258 0 0 258
Hospital 162 6 0 0 168

Total 162 266 31 800 1259

3.2. Andlise inferencial

Na Tabela 5 apresenta-se para cada UCC, o numero de utentes de acordo com o
Tempo de Internamento. Em cada Unidade, o0 Tempo de Internamento predominante €
até 90 dias, mesmo nas Unidades que sdo apenas de longa duracdo como Peso da Régua
e Ribeira de Pena. Na UCC de Sabrosa que € de média duracdo ha 36,7% de utentes
com Tempo de Internamento superior a 90 dias, o que contraria a Tipologia de
Internamento da Unidade. Verifica-se uma associagdo estatisticamente significativa
entre a varidvel UCC e Tempo de Internamento, pois o valor de prova do teste qui-
quadrado é inferior a 0,001.
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Tabela 5. Frequéncias absolutas e relativas calculadas para cada UCC no que concerne ao Tempo
de Internamento

Tempo de Internamento em dias

Menosde  Até 30 Até90  Até 180 >180 Total

uccC . . . . .
15 dias dias dias dias dias
Frequéncia absoluta 42 115 385 142 53 737
Murca
% 5,7% 15,6% 52,2% 19,3% 7,2% 100%
Frequéncia absoluta 25 42 69 35 63 234
Peso da
Regua % 10,7%  17.9%  295%  150%  26,9%  100%
_ Frequéncia absoluta 9 23 38 28 33 131
Ribeira
de Pena % 69%  17.6%  290%  214%  252%  100%
Frequéncia absoluta 21 22 206 148 6 403
Sabrosa
% 5,2% 5,5% 51,1% 36,7% 1,5% 100%
Frequéncia absoluta 97 202 698 353 155 1505
Total
% 6,4% 13,4% 46,4% 23,5% 10,3% 100%
,oge 2 -
Estatistica do teste ;((12) =23686
Valor de prova vp< 0,00]_

A Tabela 6 apresenta 0 minimo, méximo, média, desvio padrdo e mediana da
idade dos utentes de cada UCC. Para comparar a média de Idade entre as varias
Unidades recorremos ao teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, pois os dados ndo
provém de uma populagdo com distribuicdo normal (os valores de prova obtidos nos

testes de Kolmogorov-Smirnov foram todos inferiores a 5%).

Foi na UCCI de Ribeira de Pena que se obteve a média etaria mais elevada 78,07
anos e na de Sabrosa a média mais baixa 71,66 anos. O teste de Kruskal-Wallis permite-
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nos concluir que ha diferencas estatisticamente significativas entre as idades dos utentes

das vérias Unidades em estudo pois o valor de prova obtido é inferior a 0,001.

Tabela 6. Distribui¢cdo da idade dos inquiridos por UCC e comparacéo da Idade entre UCC (teste
de Kruskal-wallis)

. ) . Desvio . Teste de Kruskal-
ucc Min.-Max. Média . Mediana .
padréao Wallis
Murca 18 -98 73,83 12,95 77
Peso da
] 28 -95 76,98 12,87 80 2
Regua ;((3) =45]11
Ribeira de
50 - 94 78,07 8,47 79 Vp <0,001
Pena
Sabrosa 24 - 97 71,66 13,34 75
Amostra total 18-98 74,11 12,88 77

Na Tabela 7 é apresentado o Diagndstico Inicial dos utentes em cada UCC assim
como os resultados do teste qui-quadrado para testar se as duas variaveis estdo
associadas de forma estatisticamente significativa. Contudo, para este teste ser
exequivel, foram agrupados os utentes com os diagnosticos: Doencas infeciosas e
parasitas; Sangue, 6rgdos hematopoiéticos e transtornos imunitarios; Doencas
nutricionais e metabolicas; InfecBes respiratorias agudas; Outras doencas respiratérias;
Doencas do figado; Osteomuscular e tecido conjuntivo e Insuficiéncia renal. A anélise
destes resultados vai ser feita atendendo ao diagnéstico.

Assim, 46% dos utentes com Neoplasias estdo na UCC do Peso da Régua e 30%
em Murga. Os utentes com patologias associadas ao Sistema nervoso séo enviados
principalmente para UCC de Murca e Sabrosa (47,9% e 28,8%, respetivamente). A
UCC de Murca assume também um papel preponderante no acolhimento de utentes com
patologias relacionadas com o Sistema circulatério, menos veias e linfatico com 49%,
assim como a UCC de Sabrosa com 30,1% desses utentes. A UCC do Peso da Régua

recebeu cerca de 50% dos utentes com patologias da Pele e tecidos subcutaneos. Os
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utentes com Lesbes, envenenamentos e causas externas foram maioritariamente

enviados para UCC de Murca seguindo-se Sabrosa (31,7%). O teste do qui-quadrado

com um valor de prova inferior a 0,001 confirma que as patologias e as UCC estéo

associadas de forma estatisticamente significativa.

Tabela 7. Diagnostico Inicial em cada UCC

Diagndstico Inicial

] . Lesdes,
] Circulatério,  Pelee
uccC _ Sistema _ . envenenamentos Total
Neoplasias menos veias  tecido Outro
nervoso o . e causas
e linfatico  subcutaneo
externas
Frequéncia
15 35 374 51 202 60 737
absoluta
Murca
% UCC 2,0% 4,7% 50,7% 6,9% 27,4% 8,1%  100,0%
% Diagnéstico 30,0% 47,9% 49,0% 31,3% 57,2% 58,8%  49,0%
Frequéncia
23 11 97 81 13 9 234
Peso da absoluta
Régua % UCC 9,8% 4,7% 41,5% 34,6% 5,6% 3,8%  100,0%
% Diagndstico 46,0% 15,1% 12,7% 49,7% 3,7% 88%  155%
Frequéncia
5 6 63 17 26 14 131
Ribeira absoluta
de Pena % UCC 3,8% 4,6% 48,1% 13,0% 19,8% 10,7% 100,0%
% Diagndstico 10,0% 8,2% 8,2% 10,4% 7,4% 13,7%  8,7%
Frequéncia
7 21 230 14 112 19 403
absoluta
Sabrosa
% UCC 1,7% 5,2% 57,1% 3,5% 27,8% 4,7% 100,0%
% Diagnostico 14,0% 28,8% 30,1% 8,6% 31,7% 18,6%  26,8%
Frequéncia
50 73 764 163 353 102 1505
absoluta
Total
% UCC 3,3% 4,9% 50,8% 10,8% 23,5% 6,8%  100,0%
% Diagnostico  100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Teste Qui-quadrado

2 _

vp <0,001
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A Tabela 8 apresenta a Proveniéncia do utente em cada UCC e os resultados
obtidos no teste de associagdo do qui-quadrado. Observa-se que na UCC de Murca
93,4% dos utentes sdo provenientes de Hospitais, sendo que na UCC do Peso da Régua
essa percentagem € apenas 71,8%. Nesta Ultima, cerca de um quarto dos seus utentes
provém do Domicilio o que é um valor consideravelmente alto comparativamente aos
das outras UCC. Na Unidade de Ribeira de Pena, destaca-se a Proveniéncia de outras
Unidades da RNCCI ou lares e familias de acolhimento com um peso de 21,4%. O valor
de prova obtido no teste qui-quadrado é inferior a 0,001 o que comprova que a Unidade

esta associada de forma estatisticamente significativa com a proveniéncia dos utentes.

Tabela 8. Proveniéncia do utente em cada UCC

Proveniéncia do utente para as Unidades de

cuidados continuados

Outras Unidades

Total
o ) da RNCCl ou
Domicilio Hospital .
lares e familias
de acolhimento
Frequéncia absoluta 24 688 25 737
Murca
% 3,3% 93,4% 3,4% 100%
Peso da Frequéncia absoluta 59 168 7 234
Régua % 25,2% 71,8% 3,0% 100%
Ribeira de Frequéncia absoluta 0 103 28 131
Pena % 0,0% 78,6% 21,4% 100%
Frequéncia absoluta 29 359 15 403
Sabrosa
% 7,2% 89,1% 3,7% 100%
Frequéncia absoluta 112 1318 75 1505
Total
% 7,4% 87,6% 5,0% 100%

;5(26) =21472
Teste Qui-quadrado

vp <0,001

Nas UCC de Murca e Peso da Régua cerca de 80% dos utentes provém do rural,
mas, na UCC de Ribeira de Pena correspondem a apenas 65,6% e na de Sabrosa 68,5%
pelo que, hd uma associacdo estatisticamente significativa entre a UCC e a Origem
Geografica dos utentes, comprovada pelo valor de prova obtido, que € inferior a 0,001.

Estes resultados sdo apresentados na Tabela 9.
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Tabela 9. Origem Geografica por UCC

Origem Geografica

Total
Rural Urbana
Frequéncia absoluta 592 145 737
Murca
0, 0, 0
% 80,3% 19,7% 100%
Frequéncia absoluta 186 48
; 234
Peso da Régua
0, 0, 0,
% 79,5% 20,5% 100%
Frequéncia absoluta 86 45 131
Ribeira de Pena
0, 0, 0,
7 65,6% 34,4% 100%
Frequéncia absoluta 276 127
403
Sabrosa
0, 0, 0,
% 68,5% 31,5% 100%
Frequéncia absoluta 1140 365 1505
Total
0, 0, 0,
% 75,7% 24,3% 100%
1(23) =2903
Teste Qui-quadrado
vp < 0,001

Na Tabela 10, é apresentado o Motivo de saida por UCC e também os resultados
do teste qui-quadrado, que evidenciam que h& uma associacdo estatisticamente
significativas entre as variaveis pois o valor de prova obtido é inferior a 0,001. Em
particular, nas UCC de Murca e Sabrosa que sdo de média duracédo, ainda que Murca
também seja de longa duracdo a maioria (+ de 60%) dos seus utentes tém Alta por
atingir os objetivos. Nas Unidades do Peso da Régua e Ribeira de Pena a percentagem
de utentes com Alta por atingir os objetivos € claramente inferior, sendo 26,9% e
10,7%, respetivamente. E, nestas Unidades tem especial relevancia os Obitos, com
48,7% no Peso da Régua e 39,7% em Ribeira de Pena. Nesta Gltima, destaca-se também
que 34,4% dos seus utentes tiveram alta por Agudizacdo do seu estado de saude. Isto
pode justificar-se atendendo a tipologia das Unidades que sdo de longa duracéo, devido
a idade, pois a média etaria é mais alta, e também devido a patologia predominante, em

particular, as Neoplasias na UCC do Peso da Régua.
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Tabela 10. Motivo de saida por UCC

Motivo de saida dos utentes das UCC

. o . . Altaa Alta por Total
Obito  Agudizacdo Transferéncia X atingir os
Pedido L9
objetivos
Frequéncia 69 48 147 24 449 737
Murca absoluta
% 9.4% 6,5% 19,9% 3,3% 60,9% 100%
Frequéncia
PRe§0 da abSOIUta 114 18 33 6 63 234
egua % 48,7% 7.7% 14,1% 2.6% 26,9% 100%
o Frequéncia
§|bpe|ra abSOlUta 52 45 19 1 14 131
erena % 39.7%  34,4% 14.5% 0.8% 10,7% 100%
Frequencia 11 51 68 1 272 403
Sabrosa absoluta
% 2,7% 12,7% 16,9% 0,2% 67,5% 100%
Frequéncia 246 162 267 32 798 1505
Total absoluta
% 163 108 17.7% 2.1% 53,0% 100%

2 _
vp < 0,001

Teste Qui-quadrado

Testou-se também se as variaveis UCC e o0 Sexo dos seus utentes estdo
associadas, mas o valor de prova obtido foi superior a 5%, o que leva a concluir que a
associacdo nao € estatisticamente significativa. Por este motivo, omitimos a tabela por
n&o ser informacao relevante.

Na Tabela 11 ¢é apresentada a distribuicdo dos utentes das UCC no que concerne
ao Diagndstico Inicial em funcdo do Sexo e Origem Geogréafica. As percentagens
apresentadas foram calculadas em coluna, isto é, dentro de cada diagnéstico. Existe uma
associacao estatisticamente significativa entre o Diagnostico Inicial e 0 Sexo, pois 0
valor de prova obtido é <0,05. Na amostra em estudo, a maioria das Neoplasias e
Lesdes, envenenamentos e causas externas ocorre no sexo feminino, as doencas
relacionadas com o Sistema nervoso predominam no sexo masculino. As doengas do
sistema Circulatorio, menos veias e linfatico, e doengas da Pele e tecido subcutaneo
apresentam uma prevaléncia semelhante nos dois sexos. Registou-se também uma
associacdo estatisticamente significativa entre as patologias iniciais e a Origem
Geografica (valor de prova <5%). De notar que 76% da amostra reside em meio rural,

pelo que seria de esperar percentagens nesta ordem de grandeza em cada patologia. No
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entanto, as Neoplasias e doencas da Pele e tecidos subcutaneos apresentam prevaléncia
claramente superior nos utentes do meio rural (90% e 81%, respetivamente). As
doencas do Sistema nervoso apresentam predominancia superior a esperada nos utentes

provenientes de meio urbanos (28,8%).
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Tabela 11. Associagdo entre o Diagnéstico Inicial, Sexo e Origem Geogréfica

Diagnéstico Inicial

i Ari 5 Teste qui-
: Sistema _Cireulatorio, Pele e tecido Lesoes, Total quadrado
Neoplasias menos veias e N envenenamentos  Outro
Nervoso P subcutaneo
linfaticos € causas externas
Frequencia 23 41 387 80 141 52 724
. absoluta
Masculino
% 46,0% 56,2% 50,7% 49,1% 39,9% 51%  48,1% 5
Sexo ;((5) =1380
F;i(lzfﬂga 27 32 377 83 212 50 781
Feminino vp < 0,05
% 54,0% 43,8% 49,3% 50,9% 60,1% 49% 51,9%
Frequencia 45 52 580 132 258 73 1140
absoluta
Rural
2 _
. % 90,0% 71,2% 75,9% 81,0% 73,1% 716% 757% x =1111
Origem (5)
Geografica Frequéncia
4 5 21 184 31 95 29 365 vp <005
absoluta
Urbana
% 10,0% 28,8% 24,1% 19,0% 26,9% 28,4% 24,3%
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A Tabela 12 apresenta 0 minimo, maximo, média, desvio padrdo e mediana para
a idade dos utentes em cada Diagnostico Inicial. Observa-se que o0s utentes com
patologias associadas a Pele e tecidos subcutaneos apresentam a meédia etaria mais
elevada e os utentes com Neoplasias ou patologias associadas ao Sistema nervoso as
meédias etarias mais baixas. O teste de Kruskal-Wallis com um valor de prova inferior a
0,001 permite-nos concluir que ha diferencas estatisticamente significativas entre as
idades dos utentes e as varias patologias.

Tabela 12. Distribuicao da idade dos inquiridos por Patologia Inicial e comparacao entre patologias
(teste Kruskal-wallis)

. Desvio ] Teste de Kruskal-
Min.-Max. Média . Mediana .
padréo Wallis
Neoplasias 25-92 68,80 15,63 75
Sistema nervoso 26 - 91 68,89 15,58 73
Circulatorio, menos veias e linfaticos 24 - 98 73,86 11,83 76 2
}((5) = 65,9 1
Pele e tecido subcuténeo 52 - 97 80,55 8,32 82
vp <0,001
LesOes, envenenamentos e causas
18 -98 74,11 14,16 78
externas
Outro 35-93 71,93 14,34 75,50

Quanto a relacdo entre o Diagnostico Inicial e o Motivo de saida da UCC, ha
uma relacao estatisticamente significativa entre as variaveis pois o valor de prova obtido
no teste qui-quadrado é inferior a 0,001. Destaca-se as Neoplasias, doencas da Pele e
tecidos subcutdneos e outras patologias com 42%, 36% e 23,5% de Obitos,
respetivamente. As Neoplasias com 14% destacam-se novamente como Motivo de saida
de Agudizagdo. Os Diagnosticos Iniciais de Lesdes, envenenamento e causas externas,
Circulatorio, menos veias e linfaticos e Sistema Nervoso com 20,7%, 17,7% e 16,4%
obtiveram a percentagens mais elevadas no Motivo de saida de Transferéncia. Ainda
estes Diagndsticos com 60,6%, 55,9%, e 58,9% obtiveram maior percentagem na Alta
por atingir os objetivos. Em relacdo a Alta a pedido, as Neoplasias, o Sistema Nervoso e
outras patologias tiveram as percentagens mais elevadas com 4,1%, 4% e 3,9%. Estes

resultados sdo apresentados na Tabela 13.
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Tabela 13. Associagdo entre o Diagnéstico Inicial e 0 Motivo de saida

Diagnéstico Inicial

Circulatério, Lesdes, Total Teste de Kruskal-

Neoplasias Sistema menos veias e Pele e t?CIdO envenenamentos e Outro Wallis
nervoso s subcutaneo
linfaticos causas externas
Frequéncia
Sbito absoluta 21 6 106 59 30 24 246
% 42,0% 8,2% 13,9% 36,2% 8,5% 23,5% 1,3%
. Frequéncia 7 9 83 20 31 12 162
Agudizacédo absoluta
% 14,0% 12,3% 10,9% 12,3% 8,8% 11,8% 10,8%
Motivo de . Frequéncia 7 12 135 23 73 16 266
. Transferéncia absoluta 2
saida 1(20) =116,77
% 14,0% 16,4% 17,7% 14,1% 20,7% 15,7% 17,7%
Frequéncia ) 3 13 4 5 4 3 vp < 0,001
Alta a Pedido absoluta
% 4,0% 4,1% 1,7% 2,5% 1,4% 3,9% 2,1%
Alta por Frequéncia 13 43 427 57 214 46 800
atingir os absoluta
objetivos
) % 26,0% 58,9% 55,9% 35,0% 60,6% 45,1% 53,2%
Frequencia 50 73 764 163 353 102
Total absoluta
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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4. DISCUSSAO

4.1. Discussao da metodologia

Como ja foi mencionado anteriormente, o instrumento de recolha de dados
utilizado foi baseado no programa Gestcare para o Cuidados Continuados Integrados
que para além de monitorizar os circuitos de referenciacdo da RNCCI, este programa
integra também varios modelos de avaliacdo do utente e seus episodios, sdo eles:
avaliacdo medica, avaliacdo de enfermagem, avaliacdo social, risco de ulceras de
pressdo, avaliacdo das mesmas, instrumento de avaliacdo integrado (biopsicossocial),
risco/avaliacdo dos diabetes, exames auxiliares de diagnostico, registo de pensos,
registo de farmacos, reacfes adversas aos medicamentos, registo de infe¢des, calculo de
comparticipacdo, outras avaliacOes, avaliacdo da dor, risco de quedas, cuidados
paliativos, avaliacdo de sintomas de Edmonton, registo do consumo de fraldas,
identificacdo da necessidade de apoio social, registo de prestacdo de cuidados ao
domicilio, agudizagBes/reservas de vaga e nota de alta (Caredit Health Care solutions.
Gestcare CCl, 2014).

E de salientar que das doencas/problemas relacionados com a salde mais
prevalentes nas UCC do distrito de Vila Real que foram mencionadas anteriormente,
apenas o0 AVC é considerado como uma doenca, sendo as fraturas de fémur e as ulceras
de pressdo consideradas problemas relacionados com a saude, de acordo com a
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a
Saude (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems,
2010).

E de notar que houve necessidade de substituir em todo o trabalho a designacéo
“Zona de Proveniéncia” (rural e urbano) que consta na Checklist para “Origem
Geografica” com o intuito de ndo existir confusdo com a outra designagdo

“Proveniéncia do utente para as Unidades de Cuidados Continuados”.
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4.2. Discussao dos resultados

4.2.1. Caraterizacao social e demografica

Dos 1 505 utentes deste estudo, 48,1% sdo do sexo masculino. Estes dados séo
corroborados pelos dados do seguinte estudo, pois nos censos de 2011, a populagédo
residente no distrito de Vila Real no ano de 2011 era de 206 661pessoas, em que 98 850
(47,83%) eram do sexo masculino e 107 811 (52,17%) eram do sexo feminino (Pordata,
2010). Diversos estudos realizados em anos anteriores com o0s utentes da RNCCI
apresentam uma distribuicdo semelhante, isto é, o sexo feminino representa uma
percentagem superior ao sexo oposto (Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, 2007; Instituto Nacional de Administragdo, 2009; Relatério de
monotorizagdo do desenvolvimento e da atividade da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) — 2011, 2012; Entidade reguladora da saude, 2013).
Assim, num estudo do ano de 2013 o sexo feminino representava 55,2% e 0 sexo
masculino 44,8%, e no 1° semestre de 2014 o sexo feminino detinha 54,7% e 0 sexo
masculino 45,3% (Relatorio de monotorizagdo do desenvolvimento e da atividade da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) - 1° semestre de 2014,
2014).

Segundo Quintal, Lourengo & Ferreira (2012) uma das carateristicas dos grupos
etarios mais velhos é o desequilibrio entre homens e mulheres, com as ultimas a
predominarem quanto mais se avanca na idade. Isto verifica-se neste estudo, pois a
idade média dos homens € de 71,38 anos e a das mulheres é de 76,64 anos, 0 que
corresponde a mais 5 anos do que os homens. Globalmente, a idade média € de 74,11
anos. Esta média vai ao encontro de estudos realizados em UCC onde se afirma que a
maioria dos utentes tem mais de 65 anos de idade (Instituto Nacional de Administracéo,
2009; Relatério de monotorizagdo do desenvolvimento e da atividade da Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) — 2011, 2012; Entidade reguladora da
salde, 2013), pois no ano de 2013 um estudo revela que 80,3% dos utentes possui mais
de 65 anos e no 1° trimestre de 2014 ja subiu para 83,7% (Relatério de monotorizagéo
do desenvolvimento e da atividade da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) - 1° semestre de 2014, 2014). Os dados deste estudo séo

corroborados por os dados dos estudos acima mencionados.
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Em relagdo ao Local de Residéncia e como seria de esperar a maioria dos
inquiridos é proveniente de concelhos do distrito de Vila Real, em particular, Vila Real
(11%) e Chaves (12%); Braganca e Porto surgem com cerca de 10%. Nesta situacéo de
resultados ndo ha termo de comparacao devido a ndo existéncia de estudos deste tipo
realizados nas UCC da RNCCI.

Verifica-se que nos consumidores de cuidados continuados deste estudo, o
Estado Civil mais prevalente ¢ o “casado ou unido de facto” com uma percentagem de
49,1%, seguindo-se o Estado Civil de viuvez com uma percentagem de 33,1%, 13,2%
de utentes sdo solteiros, 4,5% sdo separados ou divorciados e 0,1% tém outro Estado
Civil. Estes dados séo corroborados por os dados de um estudo da RNCCI, entre janeiro
de 2011 e setembro de 2012 em que 48,9% dos utentes eram casados, 32,6% eram
vilvos, 12,8% eram solteiros e 5,3% possuiam o Estado Civil de divorciado ou
separado (Entidade reguladora da saude, 2013).

Quanto as Habilitacdes Literarias, o perfil do utente deste estudo apresenta baixa
escolaridade, pois na amostra global, 37% nédo tem habilitacdo e 60,5% tém até 4 anos
de escolaridade. Estes dados sdo corroborados por os dados do seguinte estudo pois,
entre janeiro de 2011 e setembro de 2012 um estudo da RNCCI menciona que cerca de
29% dos utentes ndo tem escolaridade e 61% tem apenas até seis anos de escolaridade,
tendo concluido somente o primeiro estadio da educacdo basica (Entidade reguladora da
salde, 2013).

Ainda no mesmo estudo acima mencionado pode-se verificar que a Profisséo
(ndo qualificados, qualificados, intermédios e especialista) mais prevalente dos utentes e
a de ndo qualificados com 76,7% (Entidade reguladora da satde, 2013). O mesmo se
verifica neste estudo, pois cerca de 86% dos inquiridos sdo ou foram vendedores
ambulantes ou trabalhadores da agricultura e pescas ndo qualificadas ou empregadas

domésticas.

4.2.2. Caraterizacdo familiar

O Cuidador Principal, existe em 82,5% dos utentes deste estudo e o grau de
parentesco do Cuidador Principal que mais prevalece € o coOnjuge ou o0s
filhos/genro/nora, com especial relevancia do primeiro, pois é o indicado em mais de
50% dos utentes que tém Cuidador Principal. Estes dados sdo corroborados por 0s
dados de um estudo entre novembro de 2006 e abril de 2007, cujos resultados s&o
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semelhantes, pois 56% dos 1406 inquiridos refere que vive com a familia natural
incluindo o conjuge (Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, 2007).

E de salientar que como grande parte dos utentes admitidos nas UCC apresentam
idade avancada e o seu Cuidador Principal — cdnjuge — também se encontra na mesma
situacdo, por vezes este cuidador acaba por ficar sem retaguarda familiar e sem qualquer
outro tipo de apoio que seja necessario. Assim sendo, esta situacdo representa um

problema que devera ser solucionado essencialmente pela equipa que acolhe o utente.

4.2.3. Caraterizacdo clinica

No Diagnostico Inicial, destaca-se em mais de 50% dos utentes patologias
associados ao sistema circulatorio, menos veias e linfatico; 23,5% com lesdes,
envenenamento e causas externas e cerca de 11% com problemas de pele e tecido
subcutaneo. Estes dados sao corroborados por os dados de um estudo onde se verifica
que a prevaléncia de ulceras de pressao na RNCCI foi de 16%, representando um
decréscimo em relacdo a anos anteriores — 2010 (18%), 2009 (19%) e 2008 (22%)
(Relatorio de monotorizacdo do desenvolvimento e da atividade da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) — 2011, 2012.

No que concerne ao Tempo de Internamento, 46,4% dos utentes esteve internado
até 90 dias; até 180 dias 23,5%, mais de 180 dias em 10,3% das situacGes, até 30 dias
apenas 13,4% e menos de 15 dias 6,4% dos utentes. Nesta situacdo, ndo ha termo de
comparagdo pois, ndo existem estudos deste tipo nas UCC, contudo um estudo refere
que a demora média registada nas UMDR situou-se em 88 dias em 2011 e nas ULDM ¢é
de 163 dias (Relatdrio de monotorizacdo do desenvolvimento e da atividade da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) — 2011, 2012. E de extrema
importancia referir que a percentagem de 10,3% com um Tempo de Internamento >180,
se refere a utentes que no momento da alta prevista tem alta clinica mas ndo tem alta
social, acabando assim por permanecer nas UCC até solucionarem o problema ou
quando a resposta é retardada, o utente acaba por permanecer na UCC até o seu
falecimento.

Quanto a Proveniéncia dos utentes para as UCC deste estudo, 87,6% referem-se
a Hospitais; ha 7,4% proveniente do seu domicilio, de outras Unidades da RNCCI 4,3%
e apenas 0,7% de lares ou familias de acolhimento. Estes dados s&o corroborados por 0s

dados de um estudo que apresenta dados semelhantes, em que no ano de 2010, 70% dos
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utentes eram provenientes dos Hospitais e no ano seguinte apresentou uma pequena
reducdo para 66%, mas sempre com uma maioria absoluta (Relatério de monotorizagéo
do desenvolvimento e da atividade da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) — 2011, 2012.

No que respeita ao Motivo de saida da UCC a maioria dos utentes 53,2% tem
alta por atingir os objetivos, hd 17,7% que s&o transferidos, em 10,8% regista-se uma
agudizacao do estado de saude do utente; 2,1% tém alta a pedido e registaram-se 16,3%
de obitos. Estes dados sdo corroborados por os dados de um estudo realizado entre
novembro de 2006 e abril de 2007 com 1406 inquiridos também apresenta dados
semelhantes, pois 65% dos utentes também tiveram alta por atingir os objetivos, 16%
mudaram de tipologia, 6% agudizaram, 3% tiveram alta a pedido e 10% foram &bito
(Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, 2007). E de salientar, que no ano
de 2011 um estudo também refere que 71% dos utentes da RNCCI tiveram alta por
atingirem os objetivos e no 1° semestre de 2014 a percentagem ja foi de 76% Relatorio
de monotorizacdo do desenvolvimento e da atividade da (Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) — 2011, 2012; Relatério de monotorizacdo do
desenvolvimento e da atividade da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) - 1° semestre de 2014, 2014). Evidencia-se que grande parte dos utentes que
vao para outras UCC, sdo transferidos tendo em conta aos critérios de proximidade da
sua residéncia, contudo as restantes transferéncias sdo realizadas com o intuito de
colocar o utente na UCC mais adaptada ao tempo de internamento necessario.

O Destino depois da Alta dos utentes deste estudo refere-se aos 800 utentes que
atingiram os objetivos, em que a maioria dos utentes (474) foi para o domicilio com
suporte informal, 135 para o domicilio com suporte formal, 128 tiveram como destino
um lar/suporte social, ha ainda 57 que foram para familias de acolhimento e os restantes
6 foram para o domicilio. Segundo um estudo do 1° semestre de 2014, a nivel nacional
74,6% das altas foram para o domicilio e 9,2% ingressaram numa resposta social,
mostrando assim resultados semelhantes (Relatério de monotorizagdo do
desenvolvimento e da atividade da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) - 1° semestre de 2014, 2014).
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4.2.4. Analise da associacdo entre as UCC do distrito de Vila Real e as
variaveis Sexo, ldade, Origem Geogréfica, Diagndstico Inicial, Tempo
de Internamento, Proveniéncia dos utentes para as UCC e Motivo de

saida

Recorreu-se a uma comparacdo entre as UCC em estudo, averiguando as
associacOes entre as seguintes varidveis: Sexo dos utentes, ldade dos mesmos, Origem
Geogréfica, Diagnostico Inicial, Tempo de Internamento, Proveniéncia do utente para as
UCC e Motivo de saida.

Testou-se se as varidveis UCC e 0 Sexo dos seus utentes estdo associadas, mas o
valor de prova obtido foi superior a 5%, 0 que leva a concluir que a associagdo ndo é
estatisticamente significativa.

Quanto a Idade, foi na UCC de Ribeira de Pena que se obteve a média etaria
mais elevada 78,07 anos e na de Sabrosa a média mais baixa 71,66 anos.

Nas UCC de Murca e Peso da Régua cerca de 80% dos utentes provém de meio
rural, mas, na UCC de Ribeira de Pena correspondem a apenas 65,6% e na de Sabrosa
68,5%.

No que concerne ao Diagnostico Inicial, os utentes com patologias associadas ao
sistema nervoso sdo enviados principalmente para UCC de Murca e Sabrosa (47,9% e
28,8%, respetivamente). A UCC de Murca assume também um papel preponderante no
acolhimento de utentes com patologias relacionadas com o sistema circulatorio, menos
veias e linfatico com 49%, assim como a UCC de Sabrosa com 30,1% desses utentes. A
UCC do Peso da Régua recebeu cerca de 50% dos utentes com patologias da pele e
tecidos subcuténeos. Os utentes com lesdes, envenenamentos e causas externas foram
maioritariamente enviados para UCC de Murca seguindo-se Sabrosa (31,7%). E de
salientar que no ato de referenciacdo do utente, ndo se sem em conta apenas 0s critérios
de proximidade, mas também a doenca/problema de salde que o utente detém. Dai
haverem maiores percentagens de Diagnosticos Iniciais em algumas UCC do que
noutras, pois existem UCC sinalizadas mais para uns diagnosticos do que outros.

Em cada Unidade, o Tempo de Internamento predominante é até 90 dias, mesmo
nas Unidades que séo de longa duracdo como Peso da Régua e Ribeira de Pena. Na
UCC de Sabrosa que € de media duracdo hd 38,2% de utentes com Tempo de
Internamento superior a 90 dias, o que contraria a Tipologia de Internamento da
Unidade.
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Na comparagéo entre as variaveis UCC e a Proveniéncia do utente, observa-se
que na UCC de Murga 93,4% dos utentes sdo provenientes de hospitais, sendo que na
UCC do Peso da Régua essa percentagem € apenas 71,8%. Nesta Gltima, 25,2% dos
seus utentes provém do domicilio o que € um valor consideravelmente alto
comparativamente aos das outras UCC. Na Unidade de Ribeira de Pena destaca-se a
proveniéncia de outras Unidades da RNCCI ou lares e familias de acolhimento com um
peso de 21,4%.

O Motivo de saida nas UCC de Murca e Sabrosa que sdo de média duracéo,
ainda que Murca também seja de longa duracdo a maioria (+ de 60%) dos seus utentes
tém alta por atingir os objetivos. Nas Unidades do Peso da Régua e Ribeira de Pena a
percentagem de utentes com alta por atingir os objetivos é claramente inferior, sendo
26,9% e 10,7%, respetivamente. E, nestas Unidades tem especial relevancia os obitos,
com 48,7% no Peso da Régua e 39,7% em Ribeira de Pena, e nesta Gltima, destaca-se
também que 34,4% dos seus utentes tiveram alta por agudizacdo do seu estado de salde.
Isto pode justificar-se atendendo a tipologia das Unidades que sdo de longa duracéo,
devido a idade, pois a média etdria € mais alta, e também devido a patologia

predominante, em particular, as neoplasias na Unidade do Peso da Régua.

4.2.5. Andlise da associacdo entre o Diagnéstico Inicial, Sexo, ldade,
Origem Geogréfica e Motivo de saida.

Na amostra em estudo, a maioria das neoplasias e lesdes, envenenamentos e
causas externas ocorre no sexo feminino, as doencas relacionadas com o sistema
nervoso predominam no sexo masculino. As doengas do sistema circulatério, menos
veias e linfético, e doencas da pele e tecido subcutaneo apresentam uma prevaléncia
semelhante nos dois sexos. De notar que 76% da amostra reside em meio rural, pelo que
seria de esperar percentagens nesta ordem de grandeza em cada patologia. No entanto,
as neoplasias e doencas da pele e tecidos subcutdneos apresentam prevaléncia
claramente superior nos utentes do meio rural (90% e 81%, respetivamente). As
doencas do sistema nervoso apresentam predominancia superior & esperada nos utentes

provenientes de meio urbanos (28,8%).
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Observa-se que os utentes com patologias associadas a pele e tecidos
subcutdneos apresentam a média etdria mais elevada e os utentes com neoplasias ou
patologias associadas ao sistema nervoso as médias etarias mais baixas.

Quanto a relagdo entre a Patologia Inicial e 0 Motivo de saida da UCCI destaca-
se as neoplasias, doencas da pele e tecidos subcutaneos e outra patologia com 42%,
36% e 23,5% de 0Obitos, respetivamente.
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CONCLUSOES, LIMITACOES E SUGESTOES

Considerando os resultados obtidos e tendo em conta as limitacdes desta
investigacao, é possivel retirar as seguintes conclusdes:

Os homens desta amostra tém uma idade média de 71,4 anos e as mulheres de
76,6 anos. Globalmente, a idade média € de 74,1 anos. A Origem Geogréfica da amostra
é maioritariamente rural (76%).

Relativamente ao Estado Civil, o predominante ¢ Casado/unido de facto com
cerca de 49% da amostra total. Por Sexo, observa-se uma dominéancia dos homens nos
estados civil solteiro, casado/unido de facto e separado/divorciado. Ja as mulheres
representam 72% dos vilvos.

No que respeita as Habilitacdes Literarias estas sdo baixas, pois na amostra
global, 37% ndo tem habilitacdo e 60,5% tém até 4 anos de escolaridade.

Quanto a Situacdo Profissional, apenas 5,4% do total dos utentes é ativo, e
nestes destacam-se 0s homens (66%). Ha 89,4% de reformados sendo a predominancias
das mulheres (54,2%). Em relacdo a Profissédo, cerca de 86% dos utentes sdo ou foram
vendedores ambulantes ou trabalhadores da agricultura e pescas ndo qualificadas ou
empregadas domeésticas, sendo a maioria mulheres;

No que concerne ao Tempo de Internamento, 46,4% dos utentes esteve internado
até 90 dias; até 180 dias 23,5%, mais de 180 dias em 10,3% das situacdes, até 30 dias
apenas 13,4% e menos de 15 dias 6,4% dos utentes.

Quanto ao Diagnéstico Inicial, mais de 50% dos utentes detém patologias
associadas ao sistema circulatorio, menos veias e linfatico; 23,5% com lesdes,
envenenamento e causas externas e cerca de 11% com problemas de pele e tecido
subcutaneo.

Conclui-se que o tipo de doenca tem uma associagdo estatisticamente
significativa com a UCC onde o utente esteve internado, nomeadamente as doencas:
Neoplasias, doencas do sistema nervoso, patologias relacionadas com o sistema
circulatério, menos veias e linfatico, patologias da pele e tecidos subcutaneos e
patologias relacionadas com lesdes, envenenamentos e causas externas.

Pode-se concluir que na comparacdo entre a Idade e as UCC héa diferencas
estatisticamente significativas entre as varias Unidades em estudo pois o valor de prova
obtido é inferior a 0,001.
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Existe uma associagéo estatisticamente significativa nas UCC relacionadas com
0 meio de residéncia dos utentes, o0 Tempo de Internamento, a Proveniéncia do utente, o
Motivo de saida e o Diagnostico Inicial.

Existe também uma associacao estatisticamente significativa na Patologia Inicial
relacionada com o Sexo, a Origem Geografica e 0 Motivo de saida. A maioria das
neoplasias e lesGes, envenenamentos e causas externas ocorre no sexo feminino, as
doencas relacionadas com o sistema nervoso predominam no sexo masculino. As
neoplasias e doencas da pele e tecidos subcutaneos apresentam prevaléncia claramente
superior nos utentes do meio rural (90% e 81%, respetivamente). As doencgas do sistema
nervoso apresentam predominancia superior a esperada nos utentes provenientes de
meio urbanos (28,8%). Destaca-se as neoplasias, doencas da pele e tecidos subcutaneos
e outra patologia com 42%, 36% e 23,5% de Obitos, respetivamente. Consequentemente
as frequéncias relativas na alta por atingir os objetivos sdo inferiores as das restantes
patologias.

E de salientar que o instrumento de colheita de dados representou algumas
dificuldades na medida em que para encontrar toda a informacdo desejada era
necessario percorrer a maioria dos modelos de avaliacdo dos utentes e por vezes a
informagdo estava muito repetida.

Outras das limitacBes deste estudo foram surgindo ao longo da colheita de
dados, nomeadamente: a ndo especificacdo das patologias iniciais dos utentes, ou seja,
quando o utente era detentor da patologia de AVC, néo estava especificado se era AVC
isquémico ou hemorragico; outra situacdo semelhante aconteceu também nas
Neoplasias que ndo eram distinguidas. Assim, como forma de contornar a situacao, ao
recolher os dados apenas se colocou o AVC e as Neoplagias em geral.

Este estudo pretendeu deixar contributos para o avanco do conhecimento
cientifico na area dos cuidados continuados através da identificacdo das carateristicas
dos utentes consumidores dos cuidados continuados. Os resultados demonstraram que a
maior parte dos utentes tem patologias do sistema circulatério, teve alta das Unidades
por atingir os objetivos e o seu principal cuidador € o c6njuge. Estes resultados dao
suporte a possiveis propostas para os cuidados continuados, nomeadamente na
adequacao e promocao dos cuidados para a satisfacdo das necessidades individuais.

E importante que, futuramente, se proceda & reformulacio/atualizacdo dos
registos do programa Gestcare, especialmente na avaliagdo demografica e social do

utente.
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ANEXO | — Pedido de autorizagdo enviada a todas as Unidades de Cuidados
Continuados do distrito de Vila Real

Ana Luisa Sampaio Cruz, aluna do Mestrado de “Cuidados Continuados”, da
Escola Superior de Salude de Braganca — Instituto Politécnico de Braganca, encontro-me
neste momento a desenvolver o Trabalho de Projeto com o tema “Perfil Epidemioldgico
dos utentes consumidores de Cuidados Continuados do distrito de Vila Real”. Este
trabalho estd a ser orientado pela Prof. Doutora Teresa Isaltina Gomes Correia,
Professora coordenadora da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Braganca e pela Mestre Paula Eduarda Lopes Martins, responsavel pela Unidade de
Cuidados Continuados de Santa Maria Maior em Miranda do Douro e docente no
Mestrado de Cuidados Continuados. Venho por este meio solicitar autorizagdo para
recolher dados, conforme o documento em anexo, inerentes aos utentes que estiveram
internados desde a abertura das Unidades em 2006 até ao final de dezembro de 2013 nas
unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados referente a Unidade de
Longa Duracdo e Manutencao de Ribeira de Pena do distrito de Vila Real.

O objetivo geral deste estudo de investigacdo é: “ldentificar/analisar as
carateristicas familiares, sociais, demogréaficas e clinicas dos utentes consumidores de
Cuidados Continuados no distrito de Vila Real, com o intuito de adequacdo e
contribuicao de cuidados e promogao da satisfacdo das necessidades individuais™.

Assim, solicito a V. Ex.2 que se digne providenciar no sentido de me ser
concedida autorizacdo para a recolha dos dados nas instituicGes referidas. Anexo a
Checklist que servira de guia orientador para a colheita de informacé&o.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados obtidos e a sua
utilizacdo apenas neste estudo.

Para mais informacdo disponibilizo 0s meus contactos pessoais:
luisa_cruz2006@hotmail.com; telemovel: 933 160 796.

Desde ja grata pela atencéo dispensada.

Melhores cumprimentos,

Braganca, 16 de Junho de 2014

(Ana Luisa Sampaio Cruz)
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ANEXO I1- Instrumento de Recolha de Dados: Checklist para as Unidades de
Cuidados Continuados

Dados s6ciodemograficos
1- ldade:

(anos)

2- Sexo

=] Masculino ] Feminino

3- Local de Residéncia (concelho):

O Alijé

J Boticas

J Chaves

J Mondim de Basto
(J Meséo Frio

(J Montalegre

J Murca

(J Peso da Régua
(J Ribeira de Pena
(J Sabrosa

(J Santa Marta de Penagui&o
J Valpagos

(J Vila Pouca de Aguiar
J Vila Real

(J Viana do Castelo
(J Braga

OJ Porto

(J Braganca

OJ Aveiro

O Viseu

J Guarda

O Leiria

J Coimbra

(J Castelo Branco
(J Santarém

(J Portalegre

J Lisboa

J Evora

J Setubal

J Beja

J Faro
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4- Zona de Proveniéncia:

"% Rural =] Urbana

Carateristicas Sociais

5- Estado Civil:

(J Solteira/o

(J Casada/o /Uni&o de Facto
(J Separada/o /Divorciada/o
J Viavalo

(J Outra

6- HabilitacGes Literéarias:

(J Sem Habilitagbes
(J Até 4 anos

(J De5a9anos

(J De 10 a 12 anos
(J Superior a 12 anos

7- Situacdo Profissional:

] Ativo /a ] Reformado /a | Desempregado/a

8- Profissdo/ocupagéo:

(J Operadores de maquinas /fabricas

(J Vendedores ambulantes, agricultura e pescas ndo qualificados,
empregada doméstica
Servigos e vendedores

(J Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

(J Pintores, costureiras

(J Técnicos e profissionais do nivel intermédio

(J Administrativos

(J Quadros superiores

O Especialistas/ profissdes intelectuais e cientificas
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Carateristicas Familiares

9- O utente tem Cuidador Principal:

= Sim

10- Relacéo do Cuidador Principal (se tiver):

(J Cénjuge

(J Filho/a; Nora/genro

(J Sobrinho/a; Tio/a

(J Neta/o

O Mae/pai

O Vizinhos/as

OJ Amigos/as

J Irméo(a)/cunhado(a)
O Lar

(J Familia de acolhimento

11- Diagndstico Inicial/Patologia de Ingresso:

12- Tempo de Internamento em dias:

J Menos de 15
J Até 30

O Até 90

J Até 180

) >de 180

13- Proveniéncia do utente para a Unidades de Cuidados Continuados:

OJ Domicilio

(J Hospital

(J Lar/Familia de Acolhimento
(J Outras Unidades da RNCCI
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14- Tipologia de Internamento:

(J Longa Duragéo e Manutengéo
(J Média Duracio e Reabilitagio
(J Convalescenca

O Paliativos

15- Motivo de saida:

O Obito

(J Agudizagéo

(J Transferéncia

O Alta a pedido

(J Alta por atingir os objetivos

16-Destino despois da Alta:

Domicilio

Domicilio com Suporte Formal
Domicilio com Suporte Informal
Familias de Acolhimento
Lar/Resposta Social

UCCI

Hospital

0000000

17- Ano de Admissao:

18- Ano de Saida:
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