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Resumo

Introducdo: Os efeitos que as alteragdes do perfil epidemiolégico e demogréafico da
populacgéo, provocam sobre o ritmo de crescimento populacional e sobre a estrutura por idade
e género, traduzem-se num envelhecimento da populacéo.

Objetivo: Este estudo tem como objetivo identificar e analisar as carateristicas familiares,
sociais, demograficas e clinicas dos utentes da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados nas Unidades de Miranda do Douro, Torre de Moncorvo e Mogadouro.
Metodologia: Estudo transversal epidemiologico, retrospetivo, de metodologia quantitativa
com uma amostra de 785 utentes internados entre os anos de 2008- 2013 nas Unidades acima
referidas. A colheita de dados foi realizada pela investigadora, através de uma checklist,
baseada no programa utilizado pelas unidades Gestcare para Cuidados Continuados
Integrados, no periodo entre junho de 2014 até janeiro de 2015. Foi obtida autorizacdo das
Instituicdes para o desenvolvimento do estudo.

Resultados: Verificou-se que 50,80% dos utentes da amostra sdo do género masculino. A
média total de idades é de 79, 93 anos com um desvio padréo de 9,48 anos; Cerca de 42%
dos utentes apresenta patologias neuroldgicas; Na comparacdo das Unidades ja referidas
verificou-se que o género (p <0,05), a proveniéncia dos utentes (p<0,01) e o motivo de saida
(p<0,001) apresentam uma associacao estatisticamente significativa em relacdo a UCCI.
Observou-se também diferenca estatisticamente significativa na distribuicdo das patologias
pelas trés UCCI (p <0,01); Aproximadamente 34% da amostra esteve internada entre 30 a 90
dias.

Conclusoes: Os resultados demonstraram que a maior parte dos utentes tem patologias do
sistema neuroldgico, teve alta por atingir 0s objetivos e o seu principal cuidador é o cénjuge.
Este estudo pretende dar contributos para o avan¢o do conhecimento cientifico na area dos
cuidados continuados, pelo interesse em saber quem sdo as pessoas (consumidores) dos
Cuidados Continuados Integrados, adequando as necessidades a prestacdo/promocao de
cuidados de saude e ao envolvimento entre profissionais e familiares/cuidadores que estes
preconizam.

Palavras-chave: Consumidores; Envelhecimento; Unidades de Cuidados Continuados
Integrados; Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados; Patologias.

v



Abstract

Introduction: The effects that changes in the demographic and epidemiological profile of
the population cause on the rate of population growth and the structure by age and gender are
reflected in an aging population.

Objective: This study aims to identify and analyze family characteristics, social,
demographic and clinical users of the National Network of Integrated Continuous Care of
Miranda do Douro, Torre de Moncorvo and Mogadouro.

Methods: Epidemiological study, retrospective, with quantitative methodology and a sample
of 785 users admitted between the years 2008- 2013 in the Continuing Care Units above
referred to. Data collection was performed by the researcher through a checklist , based on
the program used by Gestcare units for Continuous Care in the period from June 2014 until
January 2015. He was obtaining the approval of institutions for the development of the study
Results: It was found that the sample 50.80 % were male. The total average age is 79.93
years with a standard deviation of 9.48 years ; About 42% of users presents neurological
diseases; In comparison to the above units it was found that gender (p <0.05), the origin of
users (p <0.01) and the output motif (p <0.001) showed a statistically significant association
in relation to UCCI . There was also a statistically significant difference in the distribution
of diseases in the three UCCI (p <0.01); About 34% of the sample was hospitalized from 30
to 90 days.

Conclusions: The results showed that most of the users have neurological system diseases,
was discharged Units for achieving objectives and your primary caregiver is the spouse. This
study aims to provide input to the advancement of scientific knowledge in the area of
continuing care for the interest to know who are the people (consumers) of the Continuous
Care adapting them to the provision of health care and the involvement between work and
family / caregivers they advocate.

Keywords: Consumers; Aging; Continuous Care Units; National Network of Integrated

Continuous Care; Pathologies.
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INTRODUCAO

Os efeitos das alteracbes do perfil epidemioldgico e demogréfico da populagédo
provocam, sobre a estrutura por idade e sexo, um envelhecimento desta. O fendbmeno do
envelhecimento resulta do crescente aumento da esperanca média de vida e da diminuicdo da
taxa de natalidade que deu origem ao envelhecimento da populacdo portuguesa. Este
paradigma pressupde orientacdes politicas, sociais e de cuidados de salde para fazer face aos
desafios emergentes dai resultantes. (Barrios & Fernandes, 2014).

Existiu, assim, necessidade de criacdo de infraestruturas e equipamentos que possam
dar resposta a este crescente envelhecimento da populacdo. (Barrios & Fernandes, 2014).

A nova realidade desta necessidade resulta dos fatores ja referidos: o envelhecimento
progressivo da populacdo, consequéncia do aumento da esperanca média de vida e a ndo
renovacdo de geracdes; as mudancas relacionadas com o perfil das patologias com peso
significativo nas doencas cronicas e degenerativas e por ultimo as altera¢fes socioldgicas
com relevancia para as piramides etarias, nomeadamente na estrutura da familia. (OMS,
2008).

A motivacdo pela tematica prende-se com o interesse em estudar a importancia que
0os Cuidados Continuados Integrados tém na prestacdo de cuidados de salde e no
envolvimento entre profissionais e familiares/cuidadores que estes preconizam, e ainda, o
interesse em saber quem sdo as pessoas (consumidores) dos Cuidados Continuados
Integrados.

O principal objetivo deste estudo é a identificacdo das carateristicas familiares,
sociais, demogréficas e clinicas dos utentes da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados no distrito de Bragancga, com o intuito de adequacdo e contribuicéo de cuidados e
promocao da satisfacdo das necessidades individuais.

Este trabalho divide-se em duas partes, a primeira parte integra o enquadramento
teodrico. A segunda parte consiste no estudo empirico. Assim, na primeira parte aborda-se o
perfil epidemioldgico dos utentes das RNCCI, a RNCCI, a contextualizacdo dos Cuidados

Continuados em Portugal e na Europa, a Caraterizagdo Geogréafica e Demogréafica do Distrito



de Braganca, as Doencas/Problemas mais prevlentes em Cuidados Continuados e ainda a
Transicdo Demogréfica e Epidemioldgica.

A segunda parte deste estudo inicia-se com a metodologia onde se apresenta o tipo
de estudo, a populacdo/amostra desta investigacdo, uma caraterizacao social e demogréafica
da amostra seguido das variaveis (dependente e independentes) e operacionalizacdo das
mesmas; em seguida procede-se a explicacdo do instrumento de recolha de dados,

apresentacdo analise e discussdo dos resultados.



PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO



1. CONCEITOS DE EPIDEMIOLOGIA

A Epidemiologia ¢é definida como o estudo dos determinantes do processo saude-
doenca em grupos populacionais, é construida ndo para especificar casos individuais, mas
sim como discurso de clinica, para falar da doenca, esta apresnta dimenséo social atraves das
carateristicas indviduais, fatores e varidveis. A doenca é parte integrante de uma dada
estrutura social. (Aguado, Delgado, Benavides, Alvarez, & Lumbreras, 2011).

A epidemiologia é o estudo da distribuicdo das doengas e dos fatores a elas
subjacentes que influenciam ou determinam essa distribuicdo. Tem como objetivos
identificar a etiologia ou causa da doenca e os fatores de risco que podem ser relevantes.
(Gordis, 2011).

A epidemiologia € o estudo da distribuicdo dos determinantes dos estados de saltde
em populagdes humanas especificas, bem como a aplicagdo do mesmo ao controlo dos
problemas de satde. O autor refere que a epidemiologia é o estudo da prevaléncia e dindmica
dos estados de saude de uma populacdo. (Aguado, Delgado, Benavides, Alvarez, &
Lumbreras, 2011).

Os objetivos da epidemiologia séo a identificacdo da causa de uma doenca e 0s seus
fatores de risco, determinando a dimensdo da doenc¢a na comunidade, estuda a histdria natural
e prognostico da doenca, e avalia as medidas preventivas, terapéuticas e as formas de
prestacdo de cuidados de saude, por ultimo fornece bases para o desenvolvimento de politicas
em relacdo aos problemas ambientais, a questdes genéticas e ainda a outras questdes

relacionadas com a saude.



2. PERFIL EPIDEMIOLOGICO

O perfil epidemiologico refere-se as circunstancias em que as doencas e agravos a
salide ocorrem em populac@es e conduz diretamente para a epidemiologia descritiva onde o0s
dados de acordo com as variaveis: pessoa (quem), tempo (quando) e lugar (onde) e séo
recolhidos e posteriormente organizados e analisados. A informacao recolhida destas trés
varidveis é de extrema importancia, visto que permitem caraterizar a populacdo em estudo
permitindo saber sobre quem, quando e onde ocorre determinada doenga/situacdo. A
descricdo epidemioldgica ficaria incompleta se faltassem informacgdes referentes sobre
qualquer uma das variaveis que constituem o cerne da epidemiologia descritiva. (Aguado,

Delgado, Benavides, Alvarez, & Lumbreras, 2011).

2.1. Carateristicas em Rela¢cdo a Pessoa

Quanto a pessoa (quem), os epidemiologistas analisam a distribuicdo da doenca
segundo o género, idade, habitos alimentares, grupo étnico, estatuto social, estado civil,
religido e ocupacdo. (James, David, & Joann, 2005).

A maioria das doengas e lesGes variam conforme a idade, mais do que em relagdo a
outra qualquer variavel, podendo existir, assim, uma relacao entre esta variavel e a ocorréncia
de doencas. (Aguado, Delgado, Benavides, Alvarez, & Lumbreras, 2011).

A utilidade desta variavel é uma consequéncia da associacdo entre a idade das
pessoas e (1) o potencial de exposicdo a uma fonte de infecdo; (2) o nivel individual de
imunidade ou resisténcia; (3) a atividade fisioldgica, a nivel tecidual que pode influenciar as
reacOes do corpo perante uma doenca ou lesdo. (James, David, & Joann, 2005). A falta de
resisténcia do organismo a infecfes aumenta com a idade devido a constante exposicdo a
microrganismos, embora 0 grau de exposicdo ao risco possa ser controlado, podendo
modificar o perfil das doencgas em coletividade. As doencas cronico-degenerativas aumentam
a sua prevaléncia com a idade. A partir da quarta ou quinta década de vida, o risco de
diagnostico de doencas cardiovasculares, digestivas, neuroldgicas, mentais e osteoarticulares
aumenta. (Aguado, Delgado, Benavides, Alvarez, & Lumbreras, 2011).
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O geénero é outra variavel importante para o estudo da diversidade da doenga. De um
modo geral, a taxa de mortalidade é maior no genero masculino do que no feminino. Desde
longa data e em praticamente toda a parte, vém sendo constatadas as diferencas em relacédo a
morbimortalidade. (Aguado, Delgado, Benavides, Alvarez, & Lumbreras, 2011).

A mortalidade é maior no género masculino, as mulheres tendem a viver entre 4 a 10
anos mais que os homens. No género masculino, a mortalidade pouco varia em relacéo a
idade. Algumas condicBes incidem mais nos homens, nomeadamente: as cardiopatias,
neoplasias do aparelho respiratorio, Ulcera péptica, cirrose hepatica, gota, acidentes de
transito e suicidios. Nas mulheres predominam as varizes esofégicas, tireoidopatias, calculos
biliares, IUpus eritematoso, artrites e doencgas reumaticas, depressdes e ainda tentativas de
suicidio. A mulher aparenta adoecer mais que os homens, recorrendo mais aos servicos de
salde. As explicacdes tém como base a genética e as hormonas que variam de mulheres para
homens. (Aguado, Delgado, Benavides, Alvarez, & Lumbreras, 2011).

No grupo étnico existem algumas diferencas no risco de doenga, nomeadamente entre
racas e etnias é determinante a carga genética. Por exemplo a anemia de células falciformes
em afro-americanos evidencia uma taxa mais elevada de fibrose quistica do que em brancos.
Grupo étnico é o termo utilizado para designar um conjunto de pessoas que tém maior grau
de homogeneidade, em termos de patriménio genético, do que aquele que é encontrado na
populacdo em geral. Os individuos pertencentes ao mesmo grupo étnico tém imensas
carateristicas em comum, nomeadamente, o idioma, a religido, a alimentacdo, a reacdo a
estimulos externos, etc. (James, David, & Joann, 2005).

O estatuto social e econémico é preponderante pois envolve inimeras variaveis
complexas, nomeadamente, o nivel de educacdo obtido, salario, prestigio, bem-estar, poder,
area de residéncia, ocupacao e estilos de vida. (James, David, & Joann, 2005).

A escolaridade é provavelmente o critério mais utilizado para agrupar as pessoas por
nivel socioecondémico, a medida do nivel de escolaridade geralmente é feita através do
numero de anos. Esta variavel depende usada para o estudo das relagdes entre escolaridade e
salde, depende também das carateristicas da populacéo que se pretende estudar e também do
seu tamanho. (James, David, & Joann, 2005).

O estado civil é outra variavel que tem um peso significativo em epidemiologia. As

taxas de mortalidade para muitas causas de doencas, sdo geralmente mais baixas em pessoas



casadas/unido de facto, e mais elevadas em pessoas vilvas ou divorciadas/separadas, assim
0s vilvos sdo 0s que apresentam maiores taxas de mortalidade. (James, David, & Joann,
2005).

Existe repercurssdo nos planos de saude fisica, mental e social, embora a maior
mortalidade em vilvos ndo esteja limitada a uma causa particular, como por exemplo o
suicidio, mas estende-se a quase todos os tipos de causas, existindo deste modo, algo que
aumenta a vulnerabilidade geral. (Aguado, Delgado, Benavides, Alvarez, & Lumbreras,
2011).

A ocupacdo, é outro exemplo de um fator que requer interpretacdo cuidadosa, uma
vez que a idade, o género, os estilos de vida, e outras varidveis podem interferir com a
ocupacdo de uma pessoa podendo afetar o risco de ocorréncia de doenga. (Oliveira, 2010).

A salde de um individuo relaciona-se com a ocupagdo que este exerce, pois 0
ambiente de trabalho determina inimeros riscos aos quais o trabalhador tende a ficar exposto,
durante uma grande parte da sua vida, embora todas as ocupagdes tenham um risco associado.
Por ocupacao entende-se o cargo, profissao e o oficio normalmente exercidos. (Oliveira,
2010).

O conhecimento da distribuicdo da morbidade, da mortalidade e dos fatores de risco
evidencia como se apresenta a salde de uma determinada populacdo e as diferencas
existentes no seu interior. (Aguado, Delgado, Benavides, Alvarez, & Lumbreras, 2011).

A forma de organizar a distribuicdo de um evento ja se tornou uma rotina entre o0s
profissionais da area da salde, pois a salde depende de uma multicasualidade de fatores que,

individualmente ou em interacdo, vao interferir na satde das popula¢cdes/comunidades.

2.2. Carateristicas em Relacdo ao Tempo

Quanto ao tempo (quando) os epidemiologistas analisam a distribui¢do do tempo em
minutos, horas, dias, semanas, meses, anos, décadas e até seculos. Estdo envolvidas
componentes ligadas ao tempo, que podem ser as tendéncias seculares, as variagdes sazonais
e ciclicas e a ocorréncia repentina de doencas/problemas de satde (epidemias).

As tendéncias seculares analisam as mudancas na frequéncia e na incidéncia da
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doenca por um longo periodo de tempo (décadas/seculos). As variagdes sazonais sao aquelas
cuja incidéncia de uma doenca coincide com as estagdes do ano, por exemplo, as variagdes
sazonais da temperatura que se caraterizam por temperatura alta no verao e baixa, no nverno.
Estas oscilacbes de temperatura, geralmente, associadas a uma crescente incidéncia de
diarreias, no verdo, e infegdes transmitidas através de via respiratoria no inverno. Os
acidentes de trabalho ligados a colheita agricola sdo eventos sazonais. (James, David, &
Joann, 2005).

As variacOes ciclicas caraterizam-se pelas oscilacdes periodicas de frequéncias
mostrando as vacilagdes na incidéncia da doenca que ocorrem num periodo superior a um
ano, por exemplo, as variac@es ciclicas de eventos como as crises econémicas sdo ciclicas na
vida dos paises, assim, como as grandes secas que aparecem apds um certo nimero de anos.
As epidemias sdo variacdes de curto prazo do excesso de ocorréncia de doenca, que podem

ser medidas em dias, semanas ou meses. (James, David, & Joann, 2005).

2.3. Carateristicas em Relacdo ao Lugar

O melhor entendimento da distribuicdo dos agravamentos da salde e seus fatores
determinantes passam necessariamente por consideracdes relativas ao lugar (onde),
referindo-se a uma area geografica mencionada, como longitude, latitude, nacdo, estado,
regido, urbano, rural, entre outros. Assim, a fusdo entre a doenca e o local implica que 0s
fatores primordiais estejam presentes nos habitantes e no ambiente, ou apenas num deles.
(James, David, & Joann, 2005).

A comparacdo geografica permite um ordenamento das regibes, seguindo a
magnitude dos respetivos indicadores de satde. Quando detetada a presenca de algum evento,
numa localidade, a comparacdo com as areas vizinhas é preponderante, em diferentes
momentos, informa a evolugéo espacial do processo.

Existem muitas possibilidades de comparacdo geografica de agravos de saude, séo
exemplos aquelas que estdo relacionadas com as diferentes niveis de altitude, de latitude, de
humidade do ar, de poluicdo ou ao tipo predominante de solo, a forma de ocupacdo do
mesmo, da vegetacao, da fauna, de habitagéo, de trabalho e ainda alimentacéo. Para que possa

existir investigacdo acerca destes temas ou de outros, sdo utilizados quatro tipos de



comparacéo espacial:
e Entre paises;
e Entre unidades administrativas dentro do mesmao pais;
e Entre areas urbanas e rurais;
e Anivel local. (Oliveira, 2010).

Uma das principais razdes para a realizacdo de comparagdes internacionais € a de
apontar as desigualdades. As comparagdes entre duas ou mais unidades geograficas no seio
de um mesmo pais, apresentam uma vantagem de maior uniformizacdo dos dados, para as
quias sdo usados indicadores de saude. Em muitas regiGes, nomeadamente, as de alto nivel
de desenvolvimento, regides e até municipios sao comparados pois, dispdem de estatisticas
confiaveis acerca dos agravos de salde. (Aguado, Delgado, Benavides, Alvarez, &
Lumbreras, 2011).

Outra das varidveis importante para a acrterizacdo da populacdo em estudo é
comparacdo Urbano-Rural, em geral, as doencas infeciosas propagam-se muito mais
depressa em éareas urbanas do que rurais, isto deve-se a maior densidade populacional
presente nas grandes cidades. As defini¢des referentes aos termos “urbano” e "cidade" variam
de pais para pais e, no mesmo, pode diferir com o passar do tempo. Diversos critérios sdo
utilizados para definir o que é urbano e rural, como numero de habitantes e as carateristicas
socioecondémicas de uma dada localidade. As areas suburbanas, pelas carateristicas
apresentadas sao interpretadas como urbanas, embora a prépria dindmica regional promova
mudancas nas carateristicas locais dando origem a reclassificacdo de algumas areas rurais
para urbanas. (James, David, & Joann, 2005).

Ainda no estudo de variacdes em salde no interior de uma cidade, bairro, ou outro
local restrito como por exemplo institu¢Ges de satde ou outras, onde as comparacgdes sao a
nivel local. Aqui a unidade geogréafica é de tamanho reduzido e séo as que melhor permitem
0 estudo ou progresso de uma epidemia, no espago € no tempo. A expressao “‘comparagdes
locais” refere-se ao estudo dos casos de um agravo a saude, em termos de localizagéo

geografica, com frequéncia assinalados, caso a caso, em mapas. (Oliveira, 2010).



3. CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS:
CONTEXTUALIZACAO

Na sequéncia da caraterizacdo da populacao segundo o perfil epidemioldgico surge a
necessidade de contextualizar os cuidados continuados que se destinam, regra geral, a
populagdo mais idosa que apresenta necessidades diferentes no que respeita aos cuidados de
salde. O fendmeno do envelhecimento resulta do crescente aumento da esperanca média de
vida e da diminuicéo da taxa de natalidade que deu origem ao envelhecimento da populacédo
portuguesa. Existiu, assim, necessidade de criacdo de infraestruturas e equipamentos que
pudessem dar resposta a este crescente envelhecimento da populacdo. (Barrios & Fernandes,
2014). A medida que a populacio envelhece, os sistemas de sadde tém que se adaptar para
que possam proporcionar os devidos cuidados as pessoas.

A nova realidade desta necessidade resulta dos fatores ja referidos: o envelhecimento
progressivo da populacdo, consequéncia do aumento da esperanca média de vida e a ndo
renovacdo de geracdes; as mudancas relacionadas com o perfil das patologias com peso
significativo nas doencas cronicas e degenerativas e por ultimo as alteracfes socioldgicas
com relevancia para as piramides etarias, nomeadamente na estrutura da familia. (OMS,
2008).

Em Portugal, tal como na Europa, 0 aumento da esperanca média de vida e o
consequente aumento do envelhecimento da populacéo, a crescente prevaléncia de situacdes
de cronicidade, de incapacidade, de pessoas com doengas incuraveis ou em estado avancado
e em fase final de vida, as alteracGes na organizacdo familiar, e o isolamento dos idosos
fizeram emergir novas necessidades sociais e de salde. (Barrios & Fernandes, 2014).

As doencas cronicas mais incapacitantes na populacdo idosa sdo a diabetes, as
cardiopatias, os problemas osteoarticulares, a hipertensdo arterial, a amputacdo de membros,
a cegueira, a paraplegia, o cancro e por fim a doenca renal. (Ferreira, 2012).

De facto as pessoas com mais de 65 anos sdo mais propicias a presenca de uma
limitagdo fisica, seja ela resultante de uma doenga crdnica ou degenerativa ou ainda,
consequéncia de um acidente, acidente esse que pode limitar a autonomia do idoso. (OMS,
2008).

A crescente visibilidade da velhice, enquanto problema social, articula-se com a
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necessidade de existirem novas orientagdes politicas e sociais dirigidas a terceira idade.
(Ferreira, 2012).

No sentido de dar resposta a estas necessidades foram criados os Cuidados
Continuados Integrados (CCI) que se definem como “O conjunto de intervengoes
sequenciais de salde ou de apoio social, decorrente da avaliacdo conjunta, centrados na
recuperacgdo global entendida como processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo,
que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situacao de
dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacio e reinser¢ao familiar e social”
(Decreto — lei n°101/2006 de 6 de junho), que independentemente da idade, possam dar
resposta a situacOes de dependéncia, prestando cuidados na globalidade e satisfazendo as
necessidades de saude e de apoio social. (Barrios & Fernandes, 2014).

Desde ha varios anos que os diferentes paises na Europa e fora dela acionaram
estratégias para darem resposta as iminentes necessidades de cuidados. No entanto os
modelos de cuidados revelam-se bastante dispares entre paises, existindo deste modo
diferencas entre, por exemplo no, Canada, paises Nordicos, Franca ou mesmo Portugal, onde
0 tipo de cuidados difere consoante o0s eixos, 0 peso e 0s contributos de cada um. (Guereiro
& Lopes, 2014).

Na Unido Europeia, os cuidados continuados configuram uma vasta gama de servicos
e apoios, destinados a pessoas dependentes nas Atividades de Vida Diaria, como
consequéncia de doencas cronicas e incapacitantes fisicamente. Nos diferentes estados
membros, a responsabilidade de cuidados recai sobre publico/familia/privado. (Driest, 2006).

Existe um termo relacionado com estes cuidados que ¢ o de “Longa duracao” que
difere de pais para pais. Estes cuidados ndo sdo definidos pelo periodo de tempo, mas sim
pelos cuidados e servicos que prestam, por exemplo, no caso da Holanda a prestacdo de
cuidados domiciliares durante uma semana ja é considerado de longa durag&o. (Driest, 2006).

Ainda nos diferentes paises da Unido Europeia os cuidados continuados estruturam-
se frequentemente através dos servigos publicos e privados; os tipos de financiamento
diferem entre nacional, regional e local. Estes podem ser influenciados pelas diferentes

estruturas de cuidados formais e informais (os paises mediterraneos dispdem de cuidados
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informais acima da média, mas o nimero de camas de cuidados a longo prazo situam-se a
baixo da média dos restantes paises da Unido Europeia. (Guereiro & Lopes, 2014).

Muitos paises Europeus, por exemplo a Alemanha, iniciaram processo de
reorganizacdo e inovacdo, com consequéncias orcamentais acentuadas, e os paises do sul
encontram-se neste momento em franca expansdo dos cuidados continuados. Os paises
Nordicos iniciaram este sistema nos anos cinquenta (estabelecendo uma diferenca demarcada
entre diferentes tipos de servicos e instituicdes); ja os paises do sul da Europa encontram-se
numa fase ainda de principiante, devido as dificuldades relativas de consolidacdo de
financiamento e recursos humanos. Nos paises Nordicos, a sociedade predominantemente
calvinista e luterana consolidou um sentimento de preocupacgdo com o outro, que ainda néo
se verifica nos paises do Sul da Europa. (Guereiro & Lopes, 2014).

O financiamento dos paises da Europa Ocidental € feito através de dois tipos de
sistema, nomeadamente, 0 modelo Beveridge que depende predominantemente dos impostos
e é controlado pelo setor publico (Dinamarca, Grécia, Espanha, Irlanda, Islandia, Italia,
Noruega, Portugal, Finlandia, Suécia, Reino Unido); e ainda o0 modelo Bismarck que depende
com predominancia dos seguros, este é controlado pelo setor privado (Bélgica, Alemanha,

Franca, Luxemburgo, Holanda, Austria, Suica e Liechtenstein). (Driest, 2006).
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4, A REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS
INTEGRADOS

No contexto geral dos cuidados continuados, surge, em 2006, em Portugal e no
ambito da atividade da coordenacdo Nacional para as Pessoas Idosas e Cidadaos em Situacéo
de Dependéncia, o projeto de desenho e implementagédo de um novo Modelo de cuidados
continuados integrados. O objetivo foi dar resposta a quem precisa de cuidados de saude e,
também, sociais. Em 2006, foi criada pelo Decreto-lei n°101/2006 de 6 de Junho, a Rede
Nacional de Cuidados Continuados e Integrados (RNCCI). (Entidade Reguladora da Saude,
2011). Esta Rede constitui-se como um novo modelo organizacional criado pelos Ministérios
do Trabalho, Solidariedade Social e da Saude, e é formada por um conjunto de instituicoes
publicas e privadas, que prestam cuidados continuados de saude e de apoio social. Estes
apoios promovem a continuidade de cuidados de forma integrada a pessoas com situacoes de
dependéncia e com autonomia diminuida.

Com a criagdo da RNCCI, inserida no Servigo Nacional de Satde (SNS) e no sistema
de Seguranca Social, o Estado Portugués reforcou as respostas de protecdo social a velhice e
as pessoas em situacdo de dependéncia, visto que a mesma constitui um novo nivel
intermédio e integrado de cuidados de saude e de apoio social e, de ligagcdo entre o
internamento hospitalar e a comunidade. (Guereiro & Lopes, 2014).

A RNCCI possui um modelo concetual que assenta na promoc¢édo da autonomia da
pessoa com dependéncia, de modo a que esta recupere as funcionalidades afetadas pela
situacdo de salde assentando na continuidade de cuidados, articulado com diferentes tipos
de cuidado. Identifica-se uma abordagem na pessoa, através de um plano de intervencao,
documentado e fruto do trabalho conjunto das equipas multidisciplinares. Apesar de
contemplar a possibilidade de ter que recorrer ao regime de internamento para a prestacao de
cuidados, consequéncia da sua intensidade, complexidade ou do contexto sociofamiliar, estes
deverdo, preferencialmente, ser prestados no domicilio da pessoa cuidada. (Continuados,
2007).

A RNCCI preconiza uma mudanga na concec¢do da prestagdo de cuidados, situando
as pessoas, as familias e as suas necessidades de cuidados no centro do atendimento,
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introduzindo novos paradigmas de funcionamento. Esta nova viséo implica o envolvimento

de cada um dos intervenientes no processo: profissionais, utente, familia ou cuidador, pelo

que os sistemas e mecanismos de articulacdo e coordenacdo constituem uma das chaves do

processo de avaliacdo e prestacao de cuidados integrais e integrados. (Continuados, 2007).

A RNCCI tem como missdo prestar cuidados as pessoas em situacao de dependéncia,

independentemente da idade, que necessitem 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 Missao para os Cuidados Continuados

Integrados, 2007); (Unidade de Misséo para os Cuidados Continuados Integrados, 2011);

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

Melhorar as condicdes de vida e bem-estar das pessoas em situacdo de
dependéncia, através da prestacdo de cuidados continuados de saude e de
apoio social.

Manter as 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 provisdo e manutencao de conforto e qualidade de
vida.

Porporcionar apoio, acompanhamento e o internamento tecnicamente
adequados a respectiva situacao.

Melhorar a qualidade na prestacdo de cuidados continuados de saude e de
apoio social.

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

Articular e coordenar os cuidados em diferentes servigos, setores e niveis de
diferenciacéo.

Prevenir lacunas em servigos e equipamentos, pela progressiva cobertura
nacional, das necessidades das pessoas em situacdo de dependéncia em
matéria de cuidados continuados integrados. (Entidade Reguladora da Salde,
2011).
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4.1. Tipologia de Respostas da Rede Nacional de Cuidados Continuados

A prestacdo dos cuidados de saude e de apoio social é assegurada pela RNCCI através de
unidades de internamento e de ambulatério e de equipas domiciliarias. Neste sentido, €

importante distinguirem-se as seguintes tipologias de Cuidados Continuados:

e Unidades de Convalescenca;

e Unidades de Média Duracéo e Reabilitacéo;

¢ Unidades de Longa Duracdo e Manutencéo;

e Unidades de Cuidados Paliativos;

e Unidades de Dia e de Promogéo da Autonomia;

e Equipas Domiciliarias.

As Unidades de Convalescenca sdo unidades de internamento, independentes integrados
num hospital ou noutra instituigéo articulados com um hospital de agudos, para que se possa
prestar cuidados clinicos na sequéncia de um internamento hospitalar, consequéncia de uma
situacdo clinica aguda ou processo cronico. (Entidade Reguladora da Sadde, 2011).

As Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo sdo unidades de internamento, articuladas
com o hospital de agudos para prestacdo de cuidados de reabilitacdo e apoio psicossocial.
Este internamento deve-se a um processo agudo, descompensacdo de um processo cronico
ou ainda perda da autonomia que pode ser potencialmente recuperavel. (Entidade Reguladora
da Salde, 2011).

As Unidades de Longa Duracdo e Manutencao sdo unidades de internamento, permanente
ou temporario, que visam a prestacdo de cuidados de apoio social e cuidados de salde de
manutencdo a pessoas com processos e/ou doengas cronicas de diferentes niveis de
dependéncia, que ndo reunem condicGes favordveis para que possam ser tratadas em
domicilio. (Entidade Reguladora da Saude, 2011).

As Unidades de Cuidados Paliativos sdo unidades de internamento, articulados com
hospitais, que visam o acompanhamento, tratamento e supervisdo clinica a doentes em

processos de sofrimento decorrente de uma doenga avancada e/ou incuravel ou progressiva.
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(Entidade Reguladora da Saude, 2011).

As Respostas Domiciliarias s8o da responsabilidade das equipas de Cuidados
Continuados Integrados. Estas equipas sdo multidisciplinares e responsaveis pelos cuidados
de saude primarios, prestam servicos domiciliarios a pessoa que estdo em situacdes de
dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenca. (Entidade
Reguladora da Saude, 2011).

4.2. Referenciagdo de Utentes e Ingresso na Rede Nacional de Cuidados

Continuados

A RNCCI tem uma abrangéncia e uma coordenacdo nacional. A Unidade de Missao
para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI) tem como principais fun¢des a condugao
do projeto global e coordenacdo para acompanhamento da estratégia de operacionalizacdo da
Rede e a sua coordenacdo integral.

A RNCCI ¢ dotada de flexibilidade que Ihe é conferida através da coordenacéo e
descentralizacdo ao nivel das regides, assumida pelas Equipas de Coordenagdo Local (ECL).
A estas equipas compete a nivel regional, o planeamento, a gestdo, o controlo e a avaliacdo
da Rede, bem como a garantia e a equidade de acesso a mesma, visando a qualidade dos
cuidados prestados e a articulacdo entre os varios servicos e equipas. Num nivel mais
operacional encontram-se as Equipas de Coordenac¢do Local (ECL), estas avaliam e
asseguram o acompanhamento e a avaliacdo da Rede a nivel local, bem como a articulagéo e
coordenacao dos recursos e atividades, no ambito da referéncia. (Guereiro & Lopes, 2014).

O sistema de Referenciacao de utentes na RNCCI baseia-se no principio da oferta aos
cidaddos das melhores condicdes possiveis de reabilitacdo em critérios previamente
estabelecidos, nomeadamente: a dependéncia funcional transitoria decorrente de um processo
de convalescenca ou outro; dependéncia funcional prolongada; idosos com critérios de
fragilidade; incapacidade grave, com forte impasse psicossocial e doenga severa, avangada
ou em fase terminal. (Decreto — lei n°201/2006 de 6 de junho).

Os utentes que séo referenciados para a Rede podem ter duas origens: uma através

do Hospital do Servico Nacional de Saude (SNS) e outra atraves da comunidade,
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nomeadamente, domicilio, hospital privado, ou outro local de residéncia. (ACSS, 2015).

Na primeira, o utente internado no hospital do SNS que careca de cuidados
continuados integrados implica o envolvimento da equipa dos servigos hospitalares, estes
sinalizam a necessidade de cuidados a Equipa de Gestao de Altas (EGA).

A referénciagéo de doentes com origem hospitalar deve ser concretizado pela equipa
atrés referida, apos pedido de ingresso a equipa Coordenadora Local da area de domicilio do
utente, este processo deve ser concretizado até 48 horas antes da alta hospitalar do utente.

Na segunda, a sinaliza¢do de utentes vindos do domicilio, ou de outro local onde
residam até a data da referénciacdo pode ser efetuada por qualquer profissional da area de
salde e/ou social, bem como qualquer cidaddo que identifique a necessidade de cuidados de
salde e/ou apoio social.

Esta deve ser dirigida ao médico de familia, enfermeiro ou assistente social do Centro
de Saude da area domiciliar do utente. A situacdo do utente deve ser avaliada pela equipa
hospitalar de forma a assegurar a caréncia de cuidados, caso essa exista deve ser proposto o
seu ingresso a Rede. A referénciacdo de um utente oriundo da comunidade deve ser efetuada
pelo Centro de Salde, através do elemento referenciador, como o(a) médico(a),
enfermeiro(a) ou assistente social. (ACSS, 2015).

O processo de ingresso numa Unidade devera estar em concordancia com a
preferéncia do critério de proximidade da area domiciliar do utente, para a admissdo na
Unidade existe a necessidade de obter o prévio consentimento escrito por parte do utente ou
do seu representante. Compete a Equipa Coordenadora Local proceder ao célculo de
comparticipacgao por parte da Seguranca Social, bem como, garantir a assinatura do Termo
de Aceitacdo (TA) por parte do utente ou representante, quando existe tipologia adquada as
necessidades do utente. (Guereiro & Lopes, 2014); (ACSS, 2015).

Esta mesma equipa devera verificar se existe vaga disponivel para o utente, caso ndo
exista essa vaga, devera contatar a equipa coordenadora regional da regido mais proxima da
area domiciliar do utente, e assim sucessivamente até a regido geograficamente mais distante.

Existindo vaga numa unidade de internamento/equipa na regido, a Equipa
Coordenadora Regional (ECR) deve assegurar a articulagdo entre as equipas coordenadoras

locais; Sempre que a equipa Coordenadora Local detentora da Unidade, ndo esteja na area
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domiciliar do utente deve existir articulagdo entre esta e a regional para que exista
desenvolvimento do processo, nomeadamente a programacdo, a mobilidade, a alta, a
atualizacao, bem como revisdo da comparticipacdo da Seguranca Social. (ACSS, 2015).

Assim, 0 acesso a Rede é feito atraves de um processo de referenciacdo, normalmente
com origem num Hospital ou num Centro de Saude, em funcdo dos critérios definidos,
define-se qual o tipo de resposta mais adequada a cada situacdo, sendo feito o
encaminhamento com base na harmonizacdo entre as necessidades de reabilitacdo
global/manutencéao do estado de saide cumprindo-se o principio da garantia da equidade de
acesso. (Guereiro & Lopes, 2014).

A alta da Rede deve comecar a ser planeada desde o inicio do ingresso do utente na
unidade/equipa, devendo resultar da articulacdo prévia entre a unidade ou equipa responsavel
pela prestacdo de cuidados, a Equipa Coordenadora Local da respetiva area, e quando
aplicavel a Equipa Coordenadora Local da area domiciliar do utente, e estar devidamente
marcada como nota de alta. (ACSS, 2015).

Sdo critérios de exclusdo para 0 acesso a Rede:

e Episddio de doenca em fase aguda que exija internamento em hospital;

e Necessidade exclusiva de apoio social;

e Necessidade de internamento para estudo de diagnostico. (Continuados,
2007).

4.3. Caraterizacdo dos Utentes dos Cuidados Continuados

Os utentes que permanecem nas UCC sdo geralmente pessoas que apresentam
dependéncia funcional temporéaria ou prolongada 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 saide em termos espaciais ndo
depende apenas da existéncia de estabelecimentos proximos das populagcfes, porque a
proximidade ndo garante que os cuidados estejam disponiveis a toda a populagdo. (Instituto
da Seguranca Social, 2013).

Os consumidores das Unidades de Convalescenca sdo, maioritariamente, doentes
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dependentes e a necessitar de componente de reabilitacdo intensiva. S0, na sua grande
maioria, doentes oriundos de servicos de Medicina Interna, de Oncologia, de Cirurgia, de
Ortopedia/Traumatologia, de Neurologia. (Isabel, Horacio, & Catariba, 2011).

Os utentes das Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo sdo oriundos de outras
respostas da Rede, de Institui¢des de Saude ou de Solidariedade e Seguranca Social ou, ainda,
do domicilio, que carecam de cuidados integrados em regime de internamento, mas néo de
cuidados tecnologicamente diferenciados. Podem, ainda, existir Unidades de Média Duracéo
e Reabilitacdo, com carateristicas proprias, destinadas a grupos especificos de utentes.
(Isabel, Horécio, & Catariba, 2011).

O regime de Unidade de Dia destina-se a pessoas em situacao de dependéncia, cujas
condicdes clinicas e sociofamiliares Ihes permitem a permanéncia no domicilio, mediante a
prestacdo de cuidados em regime de dia. (Isabel, Horacio, & Catariba, 2011).

S&o utentes das Unidades de Longa duracdo e Manutencgdo, utentes que pela sua
situacdo de dependéncia, por razdes de doenca ou de patologias associadas a idade
necessitam de Cuidados Continuados Integrados. Sdo utentes das Unidades de Cuidados
Paliativos utentes em situacdo clinica complexa e de sofrimento decorrente de doenca severa

e/ou avangada, incuravel e progressiva. (Isabel, Horécio, & Catariba, 2011).
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5. CARATERIZACAO GEOGRAFICA E DEMOGRAFICA DO
DISTRITO DE BRAGANCA

O Distrito de Braganca localiza-se na regido do Nordeste de Portugal, pertence a
provincia tradicional de Tras-os-Montes e Alto Douro. E limitado a Norte e a Leste pela
Espanha, a Sul pelo distrito da Guarda e a Oeste pelo distrito de Vila Real. O distrito tem
uma é&rea total de 6 608 kmz2, sendo o quinto maior distrito portugués, habitado por uma
populacdo de 148 808 habitantes. (Pordata, 2013). O distrito engloba 12 concelhos:
Mirandela, Miranda do Douro, Vinhais, Freixo de Espada a Cinta, Torre de Moncorvo,
Vimioso, Mogadouro, Vila Flor, Carrazeda de Ansides, Macedo de Cavaleiros, Alfandega da
Fé e Braganca sendo esta a capital do distrito. (Ribeiro & Fernandes, 2008).

O envelhecimento da populacdo evidencia mudancgas e desafios para a sociedade em
diversos aspetos, nomeadamente, sociais, politicos, econdémicos e culturais (OMS, 2008), em
real destaque para o distrito de Braganca, uma vez que este é essencialmente rural,
apresentando uma taxa de atividade extremamente baixa e onde 0 peso de setor primario é
ainda significativo. (Ribeiro & Fernandes, 2008). A populacdo jovem e ativa foge da
ruralidade, pois ndo se identifica com este modo de vida. A préatica da agricultura de
subsisténcia é um rendimento que ndo atrai 0s jovens. Por esta razdo, a populagdo jovem
imigra para areas urbanas em busca de melhores condi¢Bes de vida e de outro rendimento
que ndo a agricultura de subsisténcia. (Cepeda, 2002).

Destacam-se 0s concelhos de Braganca e Mirandela como os Unicos concelhos que
registaram crescimentos positivos, designadamente, de 5,10% e 2,40%, respetivamente. A
populacéo residente diminuiu 5,70% sendo os fendmenos de desertificacdo e despovoamento
mais acentuados nos concelhos de Carrazeda de Anciées, Vinhais e Vimioso.

Uma carateristica partilhada pelos distritos do Interior do pais é o envelhecimento da
populacdo. O distrito de Braganca registou um crescimento do indice de envelhecimento de
cerca de 100%. Ou seja, numa década, o indice de envelhecimento quase que duplicou. Para
esta situacdo contribuiram, decisivamente, os concelhos de Macedo de Cavaleiros
(212,30%), que registou a maior variagdo positiva no indice de envelhecimento, o concelho
de Vimioso com 146,10% e os concelhos de Vinhais e Carrazeda de Ancides com 124,90%

e 124,10%, respetivamente. Foram, também, estes concelhos que registaram os maiores
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decréscimos na populacéo residente. (Ribeiro & Fernandes, 2008).

Os censos de 2011 demonstram que a populacéo residente em Braganca entre os 25
e 0s 65 anos de idade é de 6,04%, e a populacdo com mais de 65 anos € de 20, 93%. No ano
de 2011 o indice de envelhecimento da populacdo foi de 159% no género masculino e
217,70% no género feminino, contribuindo para este aumento os concelhos de Vinhais, com
452% no género masculino e 571% no género feminino, e o concelho de Vimioso com uma
percentagem de 447% para o0 género masculino e uma percentagem de 504% para 0 género
feminino. (INE, 2011).

Em Braganca, cerca de 16% da populagdo do distrito exerce atividades no setor
secundario e 60 % no setor terciario, principalmente no seu subsetor, ou seja, 0s servicos
sociais. O distrito revela dificuldade de atracdo na area mas, também, na area dos servicos de
apoio as empresas, uma vez que existe uma elevada terciarizacao, especialmente em servicos
de natureza social, em muito explicada pela concentracdo de servicos publicos, carateristicos
de uma capital de distrito. (Plural - Planeamento Urbano, 2009).

Em termos de emprego, o0 seu crescimento foi impulsionado maioritariamente pelo
setor terciario, principalmente pelo comércio, restauracao e hotelaria, seguido da construcéo
civil que é a segunda principal atividade em termos empregadores, sendo a que, em termos
absolutos, gerou um maior numero de postos de trabalho. (INE,2011); (Plural - Planeamento
Urbano, 2009).

Em relacdo as atividades industriais, houve uma ligeira evolucdo positiva,
principalmente nos ultimos anos, no entanto o seu peso continua a ser muito reduzido, o que
reflete a incapacidade j& mencionada deste setor em se afirmar na economia concelhia.
(Plural - Planeamento Urbano, 2009).

Sao inerentes as dificuldades de acesso as Unidades de Cuidados Continuados
integrados no distrito, devido a distancia existente entre elas, é verificavel que a dispersao
entre as unidades do distrito de Braganca € grande. Com a populacdo do Norte interior cada
vez mais envelhecida e com rendimentos em média de 341,51 euros em compara¢do como
Porto que demonstra rendimento em média de 418,97 euros, as dificuldades no distrito
tornam-se maiores, pois com rendimentos tdo baixos por vezes as pessoas negam cuidados
de que precisam. (INE, 2011).
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6. DOENCAS/PROBLEMAS RELACIONADOS COM A SAUDE MAIS
PREVALENTES EM CUIDADOS CONTINUADOS

Em Cuidados Continuados, as doencas/problemas relacionados com a salde, mais
prevalentes sdo 0s acidentes vasculares cerebrais, as Ulceras de pressdo e as fraturas,

nomeadamente as fraturas de fémur.
6.1. Acidente Vascular Cerebral

Acidente Vascular Cerebral (AVC) refere-se a um conjunto de sintomas de deficiéncia
neuroldgica, pelo menos durante 24 horas, podendo resultar dai lesGes cerebrais provocadas
pelas alteracdes do fluxo sanguineo no cérebro. (Martins, 2002).

O acidente vascular cerebral é definido como um déficit neuroldgico, de inicio repentino,
que se pode prolongar por 24 horas ou mais. (Phipps, 2003).

O AVC ¢ uma sindrome neuroldgica complexa que pode envolver anormalidades de
funcionamento cerebral, podendo decorrer de uma interrupgéo da circulagdo de sangue no
cérebro. (Silvia, MOccH, Andrea, Wayne, Eyal, Yingying & Rebecca, et al, 2014).

O AVC corresponde a uma lesdo cerebral que resulta na interrupcdo do fluxo de sangue
arterial, que pode surgir de uma obstru¢do de um vaso resultande de um trombo ou émbolo,
estes podem ser provocados pelo rompimento da parede da artéria ou pelo fluxo de perfusdo

cerebral insuficiente. (Silva, 2007).
6.1.1. Etiologia do Acidente Vascular Cerebral

Sdo consideradas a trombose, a hemorragia, a embolia e a isquemia cerebral transitéria
como as principais causas de acidente vascular cerebral agudo.

Na trombose, na hemorragia e na embolia é produzida uma area de hipoxia ou necrose
de tecido celular do cérebro que corresponde a parte que é irrigada pela artéria ou atingida
pela hemorragia podendo provocar uma zona de edema que pode ser extensa ou ndo. (Lima,
2009).
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6.1.2. Tipos de Acidente Vascular Cerebral

Podem ser distinguidos 3 tipos de AVC: os hemorragicos, os trombaticos e 0os embolicos.
O AVC Hemorragico corresponde ao extravasamento de sangue no tecido cerebral, que tem
como consequéncia o rompimento vascular localizado. Existem deste modo, véarios fatores
que podem dar origem a esta situagéo, tal como, a hipertenséao, arterioesclerose, aneurismas
congénitos, tumores e, ainda, traumatismos cranioencefalicos. O AVC Hemorragico pode
entdo ser derivado de hemorragias cerebrais, parenquimatosas e subaracnoideias. (Martins,
2002).

Um AVC Trombotico ocorre quando o processo que é responsavel pela oclusdo se
desenvolve no proprio local. As tromboses podem ocorrer por dois fatores, quando ocorre
um endurecimento das artérias e quando o transpote de lipidos do fluxo de sangue aumenta,
estes vdo-se acumulando nas paredes das artérias dando origem, entdo, aos trombos que
obstruem a passagem de sangue que transporta oxigénio as celulas cerebrais. (Martins, 2002).

O acidente isquémico transitorio (AIT), tal como o proprio nome indica, é transitorio,
breve, dando origem a déficit neuroldgico, que faz remissdo sem deixar vestigios residuais.
(Lima, 2009).

O AVC embodlico corresponde a obstrucdo de uma artéria por um corpo estranho,
normalmente, em movimento (émbolo). Este AVC instala-se de forma subita, tendo sinais

clinicos dependentes da zona vascular afetada. (Martins, 2002).

6.1.3. Fatores de Risco

Os fatores de risco agrupam-se em duas categorias: 0s ndao modificaveis, tal como, a
idade, género, a raca, fatores genéticos, fibrilhacdo auricular, cardiopatias tromboticas e
Acidente Isquémico Transitdrio (AIT) e fatores de risco modificavéis, tal como a hipertensao
arterial, tabagismo, diabetes mellitus, alcool, dislipidémia, obsiedade, contracetivos orais e
sedentarismo. (Martins, 2002); (Phipps, 2003); (Lima, 2009).
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6.1.4. Epidemiologia do Acidente Vascular Cerebral

Os AVC foram responsaveis por cerca de 4,4 milhdes de mortes em todo o mundo.
Portugal é o pais da Europa Ocidental com maior taxa de mortalidade provocada por esta
doenca, nos homens cerca de 129 mortes por 100 000 habitantes e nas mulheres 107 por 100
000 habitantes. (Correia, 2006).

O AVC ¢ uma das principais causas de mortalidade em Portugal, € uma doenca mais
incapacitante que mortal, cerca de 20 % dos afetados morre no primeiro ano apos o
surgimento da doenca, e os que sobrevivem tornam-se incapacitados, dependentes de
terceiros e com graves déficites neuroldgicos, a prevaléncia € maior nos homems que nas
mulheres e maior em negros que em brancos. (Oliveira, 2003).

O AVC encontra-se entre as mais incidentes condi¢cdes médicas nos Estados Unidos da
América, vitimizando cerca de 500 000 pessoas por ano, ocupa deste modo o terceiro lugar
entre as causas de morte nos paises desenvolvidos. (Silvia, MOccH, Andrea, Wayne, Eyal,
Yingying & Rebecca, et al, 2014).

6.2. Ulceras de Pressao

As Ulceras de pressdo correspodem a uma lesdo localizada, comprometendo pele e/ou
tecidos subjacentes, normalmente sdo mais incidentes nas proeminiéncias ésseas, e sao
consequéncias de pressdo ou pressao associada a fricéo.

A Ulcera de pressdo tem origem na pressao interscital que excede a pressao intracapilar,
levando a uma deficiéncia de perfusdo capilar impedindo,deste modo, o transporte de
nutrientes ao tecido. (Rocha, Miranda, & Andrade, 2006).

6.2.1. Tipos de Ulceras de Pressio

Ulcera de nivel 0: suspeita de lesdo tecidular profunda, area de cor parpura localizada, bolha

hemética provocada por presséo ou fricgdo nas partes moles.

Ulcera de nivel 1: hepiremia em area localizada sobre proeminéncia 6ssea.
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Ulcera de nivel 2: perda parcial de espessura da derme, sem necrose, ou bolha com contéudo

SEroso.

Ulcera de nivel 3: perda total da espessura da derme, subcutaneo pode ser visualizado, mas

0 0ss0, tenddo e musculos ndo estdo expostos.

Ulcera de nivel 4: perda total de espessura, com 0sso, tenddo e musculo expostos, pode

também existir necrose tecidular.

Ulcera ndo classificavel: perda de espessura total, onde a localizacdo da Ulcera esta

totalmente coberta por necrose do tecido. (Rocha, Miranda, & Andrade, 2006).

7.2.3. Fatores de risco

Os fatores de risco para o aparecimento de Ulceras de pressao podem ser agrupados em
dois tipos: intrinsecos e extrinsecos.

Como fatores intrinsecos estdo presentes a imobilidade, alteracbes do estado de
sensibiliadade, alteracBes do estado da consciéncia, idade, género, méa perfusdo/oxigenacéo
tecidular, esta pode ser provocada por anemias, tabagismo, diabetes mellitus, entre outras
causas, e ainda o estado nutricional.

Como fatores extrinsecos estdo presentes a pressdo, esta ndo pode exceder 0s 32 mmHz,
as forcas de fricdo, nomeadamente o deslocamento do corpo sobre a pele fixa a superficie
externa, forcas de fricdo resultante da fricdo entre duas superficies e, tambeém, a
maceracao/humidade excessiva derivada da incontinéncia tanto urindria como fecal,

secrecdes respiratdrias, vomitos, entre outras. (Rocha, Miranda, & Andrade, 2006).
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7.3. Fraturas de Fémur

Sdo fraturas, normalmente associadas a lesdes na anca. Consoante o tamanho da cabeca
femoral pode ser considerado dois tipos de fraturas: fraturas da cabeca com fragmento

pequeno e fraturas da cabega com fragmento grande. (Proenca, 2008).

7.3.1. Tipos de Fraturas de Fémur

Existem quatro tipos de fraturas de fémur: as Fraturas do Colo Femoral que se situam na
regido compreendida entre a linha rasante & base da cabeca e a linha basicervical, estas podem
surgir em doentes idosos, na generalidade mulheres que sofrem uma queda. (Proenga, 2008).

As Fraturas da Cabeca Femoral estdo geralmente associadas a luxagdo da anca, que pode
ter ou ndo fratura da parede posterior do acetabulo. Estas sdo fraturas sdo de urgéncia
cirtrgica, sendo que em idosos com idades superiores a 65 anos recorre-se, geralmente, a
artroplastia da anca. (Proenga, 2008).

As Fraturas da Regido Trocantérica situam-se compreendidas entre a linha basicervical
até dois centimetros e meio abaixo do pequeno trocanter. Sdo fraturas tipicas de pessoas
idosas e ocorrem com mais frequéncia em mulheres, consequéncia também de uma queda.
(Proenca, 2008).

As Fraturas da Diafase Femoral dividem-se entre fraturas de baixa energia e fraturas de
alta energia. As primeiras ocorrem principalmente em criancas e idosos, sendo resultantes de
uma torcdo em traco espiral. As segundas sdo mais incidentes em jovens envolvidos em
acidentes mais violentos, por exemplo acidentes de via¢do, estas originam-se devido a forca
de embate no joelho que é transmitida, longitudinalmente, ao longo do fémur. (Carrilho,
2012).
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7. TRANSICAO DEMOGRAFICAE EPIDEMIOLOGICA

A partir da década de 60, surgiram modificacdes nos padrdes de morbimortalidade da

populacéo devido aos processos de transicao.
7.1. Transi¢cdo Demograéfica

A composicdo de uma populacéo é um reflexo da sua dindmica ao longo dos tempos.
O processo de transicdo demografica é descrito desde ha algumas decadas, referindo-se aos
efeitos que as mudancas nos niveis de fecundidade, natalidade e mortalidade podem ter sobre
o ritmo de crescimento populacional e sobre a estrutura por idade e género, tem sido utilizado
para designar a condi¢do de passagem de um contexto populacional, onde prevalecem altos
niveis de mortalidade e natalidade, para outro onde esses niveis sdo mais reduzidos. (Leticia
& Mério, 2006); (Carmo, Dagnino, & Johansen, 2014).

O fator decisivo para o envelhecimento da populacdo é a queda da fecundidade, ou
seja, a diminuicdo relativa de contingentes de populacdo nas faixas etarias mais jovens e a
ampliacdo da populacdo nas faixas etarias mais envelhecidas. (Leticia & Mario, 2006).

Sao identificados quatro estadios de transicdo demografica:

1. Fase pré-industrial ou primitiva, onde existe um equilibrio populacional, onde as
taxas de natalidade e mortalidade infantil, sdo extremamente elevadas;

2. Fase intermédia, na qual as taxas de natalidade continuam altas enquanto que as taxas
de mortalidade diminuem. Nesta fase, o ritmo de crescimento populacional cresce,
caracterizado pelo nome “explosdo populacional”;

3. Fase intermediaria, onde a natalidade passa a decrescer num ritmo mais acelerado do
que a mortalidade, cujo efeito d& origem ao envelhecimento populacional.

4. Na finalizacdo deste processo, existe um retorno ao equilibrio populacional podendo
ser denominado de fase moderna ou de pos-transicdo. A populacéo fica estavel, isto
traduz-se na reposicao dos niveis de fecundidade, como consequéncia desta reposi¢do
a esperanca de vida aumenta, a populagdo envelhece e pode ainda existir um

alargamento da proporc¢do das mulheres. (Leticia & Mario, 2006); (Malta, Cezario,
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Moura, Neto, & Junior, 2006); (Omran, 1996).
Uma mudanga pertinente ocorre como consequéncia da transicdo demogréfica,
nomeadamente, o envelhecimento da populacdo. Na fase seguinte, a natalidade diminui, o
envelhecimento cresce, pois a taxa de natalidade € decrescente, ou seja, a proporcdo de

adultos e idosos é maior em relacdo a proporc¢éo infantil e jovem. (Leticia & Mario, 2006).

7.2. Transicdo Epidemioldgica

Nesta transi¢do ocorrem mudancas nos padrdes de mortalidade e morbidade de uma
populacdo. De uma forma mais aprofundada, integra as mudancas dos padrdes de salde e
doenca, mortalidade, fecundidade, estrutura por idades, além dos fatores socioecomicos,
ecologicos, estilos de vida e suas consequéncias para 0s grupos populacionais.

O conceito de transicdo epidemioldgica surge a partir da teoria da transicdo
demografica, referindo-se a alteracdes seculares dos padrdes de salde e doenga relacionados
com os fatores sociais, econémicos e demograficos. Segundo Omran a medida que 0s paises
atingem niveis de desenvolvimento mais elevados, as melhorias das condi¢bes sociais,
econdmicas e de salde provocam a transicdo de um padrdo de expetativa de esperanca média
de vida baixa, para um padrdo de esperanca méedia de vida mais elevada. (Omran, 1996).

Durante esta transicdo podem ocorrer alteracdes lentas e de longa duracdo nos
padrdes de mortalidade e morbidade, substituindo-se as pandemias de doencas infeciosas e
paritarias e da deficiéncia nutricional (subnutricdo) pelas doencas cronico-degenerativas e
aquelas que podem ser provocadas pelo homem (como as causas externas), como principais
causas de doenca e consequentemente morte. (Duarte & Barreto, 2012).

A teoria da transicdo epidemioldgica tem como principal premissa as taxas de
mortalidade e fecundidade como as mais importantes na dindmica de uma populacdo. A
primeira estabelece a tendéncia e o ritmo de mudanca da maior parte das sociedades e, a
segunda assume uma posicao de direcdo ou ritmo quando a taxa de mortalidade.

Através dos varios estadios de transicdo epidemioldgica pode-se verificar que as
sociedades ndo estdo totalmente imunes a elevada mortalidade geral, ou por faixas etéarias,
consequéncia das crises socioecondmicas, crises politicas e ainda acontecimentos /eventos

ambientais/ecoldgicos, como as emergéncias ou ressurgimento de doencas ou falhas nas
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tecnologias médicas existentes, ou ainda, a ineficiéncia dos servigos de salde vigentes.
(Leticia & Mario, 2006); (Omran, 1996).

Devido as alteragdes na mortalidade, nos padrGes de causas de morbidade e
mortalidade e ainda na fecundidade, existiu necessidade de distinguir cinco estadios da

transicdo epidemioldgica:

1. Estadio 1- periodo de grandes pragas de fome, niveis de mortalidade e
fecundidade elevadissimos com prevaléncia de doencas infeciosas e parasitarias,
desnutricdo, problemas de salde reprodutivos, crescimento da populacdo lento,
esperanca média de vida entre os 20 e os 40 anos, com taxas de natalidade

moderadas e altas.

2. Estadio 2- periodo de desaparecimento das pandemias, mortalidade e fecundidade

em queda, com variagOes espaciotemporais.

3. Estadio 3- aparecimento das doencas degenerativas e doencas provocadas pelo

homem, causadas por fatores externos, mortalidades e fecundidade reduzida.

4. Estéadio 4- estagio de declinio da mortalidade devido as doencas cardiovasculares,
infeciosas, neuroldgicas, enddcrino- metabdlicas, visuais, gastrointestinais, entre
outras, dando origem, consequentemente, ao envelhecimento da populacdo, as
alteracdes dos estilos de vida existentes e ao aparecimento de doencas emergentes

e ressurgimento de outras.

5. Estadio 5- periodo de longevidade, surgimento de doengas enigmaticas e
capacitacdo tecnologica para a sobrevivéncia do inativo. (Duarte & Barreto,
2012).
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Il -ESTUDO EMPIRICO
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1. OBJETIVOS

Geral

Identificar e analisar as carateristicas familiares, sociais, demogréficas e clinicas dos
utentes da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados no distrito de Braganca, com
0 intuito de adequacdo e contribuicdo de cuidados e promocao da satisfacao das necessidades

individuais.

Especificos

e Identificar as carateristicas sociais, demograficas e familiares dos utentes da RNCCI
do distrito de Braganca (idade, género, habilitacdes literarias, origem geogréafica do
utente, area de residéncia, profissao, situacdo profissional, existéncia de cuidador
principal e relacdo deste como utente).

e Descrever as carateristicas clinicas dos utentes, nomeadamente, proveniéncia dos
utentes para as UCCI, tempo de internamento, motivo de saida, destino apo6s a alta,
diagnostico inicial, ano de admiss&o e ano de saida.

e Analisar a associacdo entre as UCC do distrito de Braganca e as variaveis género,
idade, origem geografica, diagndstico inicial, tempo de internamento, proveniéncia
dos utentes para as UCC e motivo de saida.

e Analisar a associacao entre a patologia e género, origem geogréfica.
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2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de estudo

E um estudo transversal, retrospetivo, de metodologia quantitativa onde se efetuou uma
descricdo, andlise e correlacdo entre as variaveis das carateristicas epidemioldgicas dos
consumidores dos cuidados continuados das Unidades de Cuidados Continuados de Miranda

do Douro, Torre de Moncorvo e Mogadouro.

2.2. Populacdo / amostra

A populacdo alvo do estudo corresponde aos utentes que sdo consumidores dos
cuidados continuados em todas as UCC do distrito de Braganca que estiveram internados
desde 2008 até ao final de dezembro de 2013 perfazendo uma amostra de 785 utentes.

Foram definidos como critérios de inclusdo todos ou utentes internados nos cuidados
continuados no periodo de 2008 até dezembro de 2013; e como critérios de exclusdo foram
definidos os utentes que estiveram internados antes ou depois do periodo acima referido e,
ainda, utentes internados com formulérios incompletos por mais de 50 %. (ndo se verificou
nenhum caso). Assim, a amostra final para analise ficou constituida pelos 785 utentes.

Foram selecionas as instituicdes de cuidados continuados do distrito de Braganca,
estas sdo de ambito publico: as Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo de Freixo de
Espada a Cinta e Vila Flor; as unidades de Longa Duracdo e Manutencéo de Freixo de Espada
a Cinta, Mogadouro, Vila Flor, Miranda do Douro, Torre de Moncorvo e Vimioso; a Unidade
de Convalescenca do Centro Hospitalar do Nordeste, E. P. E. — Unidade de Macedo de
Cavaleiros e a Unidade de Cuidados Paliativos do mesmo.

As Unidades de Longa Duracdo e Manutencgédo de Freixo de Espada a Cinta e Vila
Flor; as Unidades de Média Duracédo e Reabilitacdo de Freixo de Espada a Cinta e Vila Flor,
nédo autorizaram a recolha de dados (Anexo 1 e I1).

A Unidade de Longa Duragdo e Manutencdo de Vimioso também ndo autorizou a
recolha, a resposta foi dada pessoalmente.
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Na Unidade de Convalescenca do Centro Hospitalar do Nordeste, E. P.E.- Unidade
de Macedo de Cavaleiros e a Unidade de Cuidados Paliativos do mesmo, também néo foi

realizada recolha de dados, foi efetuado contacto, mas nao existiu uma resposta final.

2.3. Caraterizacao social e demogréafica da amostra

Neste estudo a amostra € composta por 785 utentes das UCCI que participaram neste
estudo. Verificou-se que 50,80% s&o do género masculino e a maior parte (43,80%) encontra-
se entre 0s 81 e 90 anos de idade.

Pela andlise da Tabela 2 observou-se que a média de idades das mulheres, que constituem
aamostra, € de 87,41 anos de idade, com desvio padrédo de 8,77 anos, com uma idade minima
de 43 e méxima de 104 anos. No género masculino a média de idades que constituem a
amostra é de 78,50 anos de idade, com um desvio padrdo de 9,99 anos, com uma idade
minima de 32 e maxima de 96 anos.

Constatou-se que a distribuicdo dos utentes por unidade é mais ou menos préxima, sendo
a distribuicdo por unidade (regido) a seguinte: Mogadouro 36,56% utentes, Miranda do
Douro 32,73% e Torre de Moncorvo 30,70%.

2.4. Variaveis

2.4.1. Variavel dependente

A principal variavel dependente sdo as Unidades de Cuidados Continuados
Integrados (utentes) , nomeadamente, Torre de Moncorvo, Miranda do Douro e Mogadouro
do distrito de Braganca. No entanto, a patologia incial/diagnostico inicial associada aos
utentes das UCCI também assumiu papel de variavel dependente, sendo este, objetivo apenas

de caraterizagdo da amostra em estudo.
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2.4.2. Variaveis independentes

2.4.2.1. Variaveis sociais, demograficas e familiares

Varidveis sociais e demogréficas (ldade, Género, Local de Residéncia, Origem
Geografica do utente, Estado Civil, Habilitacbes Literarias, Situacdo Profissional,

Profissdo/ocupacéo, Cuidador Principal e Grau de Parentesco do Cuidador Principal).

Local de residéncia: Freixo de Espada a Cinta; Torre de Moncorvo; Vila Flor; Mogadouro;
Miranda do Douro; Alfandega da Fé; Carrazeda de Ansides; Braganca; Macedo de
Cavaleiros; Vinhais; Vimioso; Mirandela e Fora do distrito de Braganca.

Origem geogréfica: Rural; urbano.

Estado Civil: Solteiro; Casada/o/Unido de facto; Separada/o/Divorciada/o; Vilva/o e outra.

HabilitacGes literarias: Sem Habilitagdes; Até 4 anos; De 5 a 9 anos; De 10 a 12 anos e

Superior a 12 anos.

Situacao Profissional: Ativo/a; Reformado/a; Desempregado/a.

Profissdo/ocupacdo: Operadores de Maquinas/Féabrica; Vendedores Ambulantes;
Agricultura e Pescas ndo Qualificadas; Empregada Doméstica; Servigos e Vendedores;
Agricultores e Trabalhadores qualificados de agricultura e pescas; Pintores; Costuteiras;
Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio; Administrativos; Quadros Superiores;
Especialistas/ProfissGes Intelectuais e Cientificas.

Cuidador Principal: Sim; Néo.

Grau de parentesco do Cuidador Principal: Conjuge; Filho/a; Nora/Genro; Sobrinho/a;
Tio/a; Neto/a; Mée/Pai; Vizinhos/as; Amigos/as; outros e sem retaguarda familiar.
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Relativamente a operacionalizagdo das varidveis sociais, demogréficas e familiares
acima mencionadas, foram categorizadas de acordo com a classificacdo usada no programa
Gestcare para os Cuidados Continuados Integrados atualmente utilizado nas UCCI. (Care4it
Health Care Solutions, 2011).

2.4.2.2. Variaveis clinicas dos utentes

Foram consideradas as seguintes varidveis: Diagndstico inicial/Patologia de Ingresso,
Tempo de Internamento (em dias), proveniéncia dos utentes para as UCCI, Tipologia de

Internamento, Motivo de Saida, Destino apos a alta.

Diagnéstico Inicial/Patologia de Ingresso: Esta varidvel era de resposta aberta, sobre a qual
se obteve digndsticos iniciais distintos no final da recolha de dados.

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

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

Tipologia de Internamento: Longa Duragdo e Manutencdo; Média Duracéo e Reabilitacdo;
Covalescenca e Paliativos.

Motivo de Saida: Obito; Agudizacdo; Tranferénica; Alta a Pedido; Alta por Atingir os

objetivos.

Destino depois da Alta: Domicilio; Domicilio com Suporte Informal; Familias de

Acolhimento; Lar/Respota social; Outra resposta da RNCCI e Hospital.

As variaveis clinicas acima mencionadas, foram também categorizadas de acordo

com a classificacdo usada no programa Gestcare para 0os Cuidados Continuados Integrados
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atualmente utilizado nas UCCI. (Care4it Health Care Solutions, 2011).

2.5. Instrumento de recolha de dados

Recorreu-se a uma checklist para as Unidades de Cuidados Continuados Integrados
baseada na informacéo existente nas bases de dados do sistema informético ou escrito da
Rede Nacional de Cuidados Continuados. O programa utilizado nas unidades é o Gestcare
para os Cuidados Continuados Integrados, este foi desenvolvido em 2007.0 objetivo deste
programa é a monotorizag&o e registo das necessidades dos consumidores da RNCCI. Existe
online e € acedido em tempo real, permitindo assim, responder as necessidades da rede,
nomeadamente, equipas de gestdo de altas clinicas, Centros de Saude, Equipas de
Coordenacéo Local, Equipas de Coordenagéo Regional, prestadores de cuidados, unidades e
equipas, e ao proprio utente.

Uma das vantagens do Gestcare é a monotorizacdo dos circuitos de referenciacdo da
RNCCI, este programa integra também varios modelos de avaliacdo do utente. Os modelos
de avaliacdo implicam: avaliacdo médica, avaliacdo de enfermagem, avaliacdo social, risco
de Ulceras de pressdo, avaliagdo das mesmas, instrumento de avaliacdo integrado
(biopsicossocial), risco/avaliacdo dos diabetes, exames auxiliares de diagnostico, registo de
pensos, registo de farmacos, reacdes adversas aos medicamentos, registo de infecdes, calculo
de comparticipacéo, outras avaliagdes, avaliacdo da dor, risco de quedas, cuidados paliativos,
registo do consumo de fraldas, identificagdo da necessidade de apoio social, registo de
prestacdo de cuidados ao domicilio, agudizacbes/reservas de vaga e nota de alta. (Caredit
Health Care Solutions, 2011).

A checklist é constituida por questdes de ordem sociais e demograficas, familiar e clinica,
como o diagnostico inicial da unidade.

Com a checklist pode-se avaliar as carateristicas epidemiologicas presentes nos
consunidores da Rede Nacional de Cuidados Continuados, recolhendo elementos sociais e
demogréaficos, nomeadamente, a idade, género, o local de residéncia e a origem geogréfica;
elementos sociais como o estado civil, as habilitagdes literarias, a situagdo profissional e a

ocupacdo ou profissdo; elementos familiares, tais como, a relacéo existente entre o utente e

36



o0 cuidador principal, caso exista; e ainda recolher elementos clinicos, como, o diagndstico
principal ou patologia de ingresso, a proveniéncia do utente para as unidades de Cuidados
Continuados, a tipologia de internamento, os motivos de saida, o destino depois da alta, e
ainda, o ano de admisséo e saida (Anexo Il1).

Esta recolha de dados permitird fazer uma caraterizagdo mais promenorizada possivel
do tipo carateristicas epidemioldgicas existentes nos utentes consumidores da Rede Nacional
de Cuidados Continuados, para que se possa adaptar os cuidados promovendo uma satisfacéo
das necessidades individuais de cada utente. (Martins, 2002).

O instrumento de recolha de dados teve alteracdo na alinea 3, pois nas unidads do distrito
de Braganca também sdo provenintes utentes de fora do distrito, nomeadamente Porto, Vila
Nova de Foz Coa, entre outras localidades.

A alinea 10 da checklist sofreu também alteracdo pois, em certos casos, 0s utentes ndo
possuiam qualquer tipo de retaguarda familiar.

Na alinea 16, pois quando existiam casos de transferéncia, inicialmente ndo foi colocado
como destino depois da alta outras unidades da RNCCI, ainda nos casos de agudizacéo existiu

necessidade do acrescento da opcédo hospital como local de destino apos a alta (Anexo V).

2.6. Recolha de dados

A recolha de dados foi realizada pela investigadora deste estudo, no periodo de junho de
2014 até janeiro de 2015. Procedeu-se a recolha de dados em Mogadouro no dia 16 de julho
de 2014, pela manh& das 9:00 até 12:30; dia 16 de setembro de 2014 o dia inteiro, das 9:00
até 17:00 e dia 22 de outubro de 2014, o dia inteiro também. A recolha foi efetuada na propria
Unidade, os dados foram recolhidos através do programa da mesma, o Gestcare, com
acopanhamento da assistente social da Unidade, que esteve sempre presente na recolha.

Em Torre de Moncorvo procedeu-se a recolha de dados dia 19 de setembro de 2014
apenas pela manha das 9:00 até 12:30; dia 25 de novembro de 2014 apenas pela tarde das
14:00 até as 17:00; dia 29 de janeiro de 2015 o dia inteiro das 9:00 até 17:00 e ainda dia 31

de janeiro de 2015, apenas de manha das 9:00 até as 11:00. A recolha de dados foi efetuada
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nas instalagBes da propria Unidade, através do programa utilizado por esta, o Gestcare, ndo
foi facultado acompanhamento na recolha de dados, pois néo existia disponibilidade por parte
dos funcionarios para auxilio.

Em Miranda do Douro, procedeu-se a recolha de dados nos dias 12,13,14 de agosto de
2014 durante todos o dia das 9:00 até 17:00. Esta recolha foi feita na propria Unidade, com
auxilio de um funcionério que fez o acompanhamento durante toda a recolha, esta foi
efetuada atraves do programa vigente na unidade, que é o mesmo utilizado nas Unidades ja

referidas acima.

2.7. Tratamento Estatistico

A andlise estatistica dos dados relativos ao estudo desenvolvido foi realizada através do
programa informatico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS for Windows,
versdo 20.0. Na primeira fase, com vista a descrever e caraterizar a amostra em estudo, foi
realizada uma andlise descritiva dos dados em funcdo da natureza das variaveis em estudo.
Recorreu-se as medidas estatisticas: frequéncias absolutas, frequéncias relativas, média,
desvio padrdo, coeficiente de variacdo de forma a descrever as carateristicas sociais,
demogréficas, familiares e clinicas dos utentes.

A andlise estatistica dos resultados obtidos foi realizada através de tabelas de
contingéncia com aplicacdo do teste do qui-quadrado, com o objetivo de avaliar a
independéncia das variaveis. As condi¢cdes de aplicacdo do teste de independéncia do teste
do qui-quadrado (amostra superior a 20 elementos; frequéncia esperada superior a 1 e 80%
da frequéncia esperada superior a 5) nem sempre foram verificadas e nessas circunstancias
recorreu-se ao teste exato de Fisher.

Recorreu-se também ao teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis de modo a comparar trés
ou mais grupos de individuos relativamente a uma variavel escalar. Este teste é alternativo
ao teste paramétrico ANOVA cuja utilizagdo pressupde a verificagdo da homogeneidade,

independéncia e normalidade dos residuos. O nivel de significancia dotado foi de 5%.
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2.8. Questdes éticas

No desenvolvimento deste estudo estiveram presentes os principios da Declaracéo de
Helsinquia, principios que acompanham todo e qualquer processo de pesquisa. (BR,
DHAMM, 2013). Foi assegurada a confidencialidade dos dados fornecidos pelas instituicoes
intervenientes no estudo. Foi obtida autorizacdo por parte dessas Instituicdes, através dos
seus provedores ou membros da direcdo e diretores técnicos, que foram contactadas

pessoalmente ou por escrito.
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3. APRESENTACAO DE RESULTADOS

3.1. Analise Descritiva

Nas Tabelas que se seguem (1, 2 e 3) encontram-se as carateristicas sociais e
demogréaficas dos utentes em estudo de modo geral e também em funcéo do género, idade,
habilitacdes literarias, proveniéncia, conselho de residéncia, profissao e situacao profissional.

Pela analise da Tabela 1 verifica-se que o grupo etario com maior representatividade
nas UCCI sdo os utentes com idades compreendidas entre os 81 e 90 anos 43,8%, seguindo-
se 0s utentes com idades compreendidas entre 71 e 80 anos 35,70%, as restantes faixas etarias
tém uma baixa representatividade, sendo a menos prevalente até aos 60 anos 4,30%.
Relativamente ao género, verifica-se que as mulheres sdao mais representativas das faixas
etarias mais elevadas, nomeadamente dos 81 aos 90 anos 49,70% das mulheres e 38,10% dos
homens) e mais de 90 anos (9,80% das mulheres e 6,50% dos homens).

Relativamente ao estado civil, tabela 1, observa-se que maioritariamente dos utentes
sdo casados ou vivem em unido de facto 47,40%, seguindo-se o estado civil de viuvez
37,60%.

De referir que a maioria 63,90% dos homens é casada ou vive em unido de facto e a
maioria das mulheres 55,70% é viluva. Os restantes estados civis apresentam menor
prevaléncia, em especial o estado divorciado/separado 3,80%.

Quanto as habilitacOes literarias, tabela 1, observa-se que 47,50% dos utentes ndo tem
habilitacdes, dos quais 134 sdo homens e 239 sdo mulheres e que 49,30% possuem até 4 anos
de escolaridade, sendo 248 homens e 139 mulheres. Os restantes utentes tém escolaridade
superior a 5 anos, sendo que 1,80% tem até 9 anos de estudos, 0,80% tem até 12 anos de
estudo e 0,60% tem estudos superiores a 12 anos.

No gue concerne a Origem geogréafica verifica-se que a maioria 67% dos utentes é de
uma zona rural e os restantes 33% sdo de zona urbana. A distribuicdo por zona é idéntica

entre géneros.
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Tabela 1 — Distribuicdo da amostra em funcdo das variaveis sociodemograficas (idade,

estado civil, habilitacGes literérias e proveniéncia)

Variaveis sociais e demogréaficas Frequéncia
Masculino Feminino Total
N % N % N %
Idade (anos) Até 60 24 6,00 10 2,60 34 4,30
De 61 a70 37 9,30 26 3,70 63 8,00
De 71 a 80 160 40,10 120 31,10 280 35,70
De 81 a90 152 38,10 192 49,70 344 43,80
Mais de 90 26 6,50 38 9,80 64 8,20
Total 399 100 386 100 785 100
(50,80%) (49,20%)
Estado Civil Solteiro 45 11,30 43 11,10 88 11,20
Casado/Unido de Facto 255 63,90 117 30,30 372 47,40
Divorciado/Separado 19 4,80 11 2,80 30 3,80
Vilvo 80 20,10 215 5570 295 37,60
Total 399 100 386 100 785 100
(50,80%) (49,20%)
HabilitacGes Sem habilitacGes 134 33,60 239 61,90 373 47,50
Literarias >4 Anos 248 62,20 139 36,00 387 49,30
> 5a9anos 11 2,80 3 0,80 14 1,80
> 10a12 anos 4 1,00 2 0,50 6 0,80
> 12 Anos 2 0,50 3 0,80 5 0,60
Total 399 100 386 100 785 100
(50,80%) (49,20%)
Origem Rural 264 66,20 262 67,90 526 67
Geografica Urbana 135 33,80 124 3210 259 33
Total 399 100 386 100 785 100
(50,80%) (49,20%)

Na Tabela 2, observa-se que a idade média das mulheres é de 81,41 anos, superior a

idade média dos homens de 78,50 anos. Observa-se uma dispersao de idades fraca em ambos
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0s géneros e globalmente, pois os coeficientes de variacdo séo relativamente baixos (12,65%

no género masculino e 10,77% no género feminino).

Tabela 2 — Distribui¢do da amosta em funcéo do género e idade

Género N Minimo Méximo Média Desvio
padrao
Masculino 399 32 96 78,50 9,933
Feminino 386 43 104 81,41 8,771
Total 785 32 104 79,93 9,486

Coeficiente

variacao

12,65%
10,77%

11,87%

Por observacdo da Tabela 3, verifica-se que a maioria dos utentes 20,80% sdo do

concelho de Miranda do Douro, segue-se o concelho de Mogadouro com 19,90% dos utentes

e Torre de Moncorvo com 12,10% dos utentes. Os restantes conselhos do distrito de Braganga

tém baixa representatividades nas UCCI em estudo, abaixo dos 5,20%, e fora do distrito

temos 10,60% dos utentes. Relativamente ao genero, verifica-se que o nimero de utentes do

género é superior ao numero de utentes do género masculino para os concelhos: Freixo de

Espada a Cinta, Torre de Moncorvo, Miranda do Douro, Alfandega da Fé, Braganca,

Mirandela e fora do distrito de Braganca.
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Tabela 3 — Distribuicdo da amostra por conselho de residéncia e género

Conselho Frequéncia
Masculino Feminino Total
N % N % N %
Freixo de Espada a Cinta 4 1 6 1,60 10 1,30
Torre de Moncorvo 45 11,30 50 13 95 12,10
Vila Flor 15 3,80 13 3,40 28 3,60
Mogadouro 88 22,10 68 17,60 156 19,90
Miranda do Douro 81 20,30 82 21,20 163 20,80
Alfandega da Fé 16 4,00 17 4,40 33 4,20
Carrazeda de Ansides 11 2,80 10 2,60 21 4,20
Braganca 29 7,30 36 9,30 65 8,30
Macedo de Cavaleiros 27 6,80 8 2,10 35 4,50
Vinhais 11 2,80 5 1,30 16 2
Vimioso 25 6,30 14 3,60 39 5
Mirandela 15 3,60 26 6,70 41 5,20
Fora do distrito de 32 8 51 13,20 83 10,60
Braganca
Total 399 1000 386 100 785 100

Na Tabela 4, apresenta-se a caraterizacdo profissional da amostra, nomeadamente a
profissdo que desempenham ou desempenharam e a situacéo profissional atual.

Analisando a Tabela 4 verifica-se que a maioria 82,60% dos utentes em estudo tem
ou teve como grupo profissional no grupo dos vendedores ambulantes, agricultura e pesca
ndo qualificada e trabalhos domésticos. Segue-se o grupo dos trabalhadores qualificados da
agricultura e pescas com apenas 6,70% dos utentes. Os restantes grupos profissionais tém
baixa representatividade, tal é esperado devido as faixas etarias da maioria dos utentes.

Observa-se que 97,80% dos individuos em estudo esta reformado.
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Tabela 4 — Distribuicdo da amostra por classe profissional e género

Variaveis Profissionais Frequéncia
Masculino Feminino Total
N % N % N %
Grupo Operadores de Maquinas/Fabrica 15 3,80 2 0,50 17 2,20

Profissio  Vendedores ambulantes, Agricultura 304 77,20 335 8820 639 82,60
e Pesca nédo qualificadas,

Domesticas.

Servigos e Vendedores 20 5,10 6 1,60 26 3,40
Agricultores, trabalhadores 28 7,10 24 6,30 52 6,70
gualificados da agricultura e pescas

Pintores, Costureiras 2 0,50 1 0,30 3 0,40
Técnicos e Profissionais de nivel 23 580 10 260 33 4,30
intermédio

Especialistas/Profissbes intelectuais 2 0,50 2 0,50 4 0,50

e cientificas

Total 394 100 380 100 774 100
Situagdo  Ativo 5 1,30 1 030 6 0,80
Profissional Reformado 385 9650 383 99,20 768 97,80

Desempregado 9 2,30 2 0,50 11 1,40

Total 399 100 386 100 785 100

Os utentes em estudo tém maioritariamente 92% um cuidador principal, apenas 64
dos utentes ndo tém um cuidador dessa natureza, como se verifica no gréafico circular da

Figura 1.
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mSim ONio

Figura 1- Distribuicdo da amostra por existéncia de cuidador principal do utente consumidor

da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Quanto a relacdo que o doente tem com o cuidador observa-se pelo grafico de barras
da Figura 2 que na maioria dos casos 47,90% o cuidador principal é filho(a)/nora/genro,
seguindo-se o conjuge em 31,21% dos casos. De salientar que 8,15% dos utentes em estudo
ndo apresentam retaguarda familiar e que 6,62% tem como cuidador principal outro que néo

considerado neste estudo.

Conjuge
Filho(a)/Nora/Genro ,90%
Sobrinho(a)/Tio(a)

Neto(a)
Mae/Pai
Vizinhos

Amigos

QOutros

Sem retaguarda familiar

Figura 2 - Distribuicdo da amostra por relacdo com o cuidador principal

45



Pela analise da Figura 3 observa-se que a maioria 60,89% dos utentes é proveniente
do hospital e que 33,89% dos utentes é proveniente do domicilio. As restantes proveniéncias
indicadas (Lar/Familia de acolhimento e Outras RNCCI) tem baixa representatividade no

grupo de utentes em estudo.

Domicilio

Hospital

Lar/Familia de Acolhimento

Outras unidade da RNCCI

Figura 3 - Distribuigcdo da amostra por local de proveniéncia para as Unidades de Cuidados

Continuados Integrados

Relativamente ao tempo de internamento dos utentes em anélise observa-se que 34,14%
esteve internada entre > 30 a 90 dias, 21,40% teve internamento na UCCI > a 180 dias,
14,14% esteve internada > 15 e 30 dias, 14,01% dos utentes estiveram internados entre >

90 a 180 dias e 16,31% dos utentes estiveram internados < 15 dias.

< 15 dias 16,31%

>152a30 14,14%

=302a90 ,14%
>90a180

> a 180 dias

Figura 4 — Distribui¢do da amostra por tempo de internamento

Verificou-se que a alta por atingir objetivos foi 0 motivo mais frequente de saida da
unidade 37,32%, seguindo-se o Obito 35,03%. Por outro lado,16,18% dos utentes foi sujeito
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a transferéncia de servico, 6,24% abandonou a UCCI por agudizacdo e 5,22% teve alta a
pedido, como consta na Figura 5.

Obito 35,03%
Agudizacio
Transferéncia

Alta a pedido

Alta por atingir os objetivos

Figura 5- Distribuicdo da amostra por motivo de saida da Unidade Cuidados Continuados

Integrados

Pela Figura 6 conclui-se que dos 510 utentes com saida da UCCI, distinta de 6bito,
24,51% teve como destino outra resposta da RNCCI, 24,12% teve como destino o domicilio
com suporte informal, 22,55% encontrou resposta em Lares, 17,45% foi para o domicilio
com suporte formal, apenas 8,43% tiveram como destino o hospital e 2,75% as familias de
acolhimento.

Salienta-se o facto de todas as unidades UCCI envolvidas no estudo apresentarem
tipologia de internamento de longa duracdo e manutencéo.

Na Figura 7 apresentam-se as patologias apresentadas pelos utentes em estudo, estas
foram determinadas a partir do diagndstico realizado.

47



Domicilio com suporte formal
Domicilio com suporte informal ,12%

Familias de acolhimento

Lar/resposta social 22.55%
QOutra resposta da RNCCI
Hospital

QOutro

Figura 6- Distribuicdo da amostra em relagdo ao destino ap6s saida da Unidade de Cuidados

Continuados

Por observagédo da Figura 7 conclui-se que a maioria 41,15% dos utentes apresenta
patologias de natureza neuroldgica, seguem-se as patologias da pele e tecido subcutaneo com
13,50% dos casos, 12,36% dos utentes apresenta patologia musculo-esqueléticas, 10,06%
tem patologias oncologicas, 6,11% tem patologias cardiovasculares, 4,59% tem doencas
infeciosas, 3,18% apresenta patologias enddcrino-esqueléticas. As restantes patologias
registadas tem representatividade inferior a 2%.
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Neuroldgicas 41,15%
Cardiovasculares

Psiquiatricas/Distiarbios de humor

Oncolégicas 10,06%
Gastrointestinais
Genito-urinarias
Infecciosas
Endodcrino-Metabadlicas
Musculo-Esqueléticas 12.36%
Nutricionais
Pulmonares
Visuais

13,50%

Pele e tecido subcutineo

QOutros

Figura 7 — Distribuicdo da amostra por patologias existentes

Na Figura 8 apresenta-se a distribuicdo dos utentes em estudo em funcédo da UCCI.

Por observacdo da figura anterior verifica-se que foram analisadas trés UCCI e que a
distribuicdo é relativamente proxima entre as diferentes UCCIl. Nomeadamente a UCCI
Mogadouro representa 36,56% da mostra total (287 utentes), a UCCI de Miranda do Douro
representa 32,73% dos utentes e os restantes 31,70% dos individuos em estudo foram utentes
da UCCI de Torre de Moncorvo.

A unidade de Miranda do Douro apresenta capacidade para 20 camas, revelando uma
taxa de ocupacdo de 95%, ja a unidade de Mogadouro tem capacidade de 24 camas,
evidenciando uma taxa de ocupacgdo de 98%, e ainda a unidade de Torre de Moncorvo que

tem capacidade para 19 camas e apresenta uma taxa de ocupacéo de 98%. (ARS Norte, 2013).
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257;33%

B Mogadouro OMirandado Douro B Torre de Moncorvo

Figura 8 - Distribuicdo dos utentes por Unidade de Cuidados Continuados

Nas Figuras 9 e 10 apresenta-se a caraterizacdo de admissdo e saida dos utentes na
UCCI, em funcdo da UCCI em estudo.

Por observacdo da figura 9 conclui-se que o nimero de admissées na UCCI de
Mogadouro tem diminuido ao longo dos anos, houve apenas um ligeiro aumento em 2012
face a 2011, passou de 15,33% para 17,07%. Na realidade o nimero de admissdes nesta
UCCI é desde 2009 até 2013 entre 40 a 49 cassos por ano.

Relativamente a UCCI de Miranda do Douro observa-se que o nimero de admissdes
aumentou até 2011, diminui em 2012, pois passou de 17,90% para 15,18% e aumentou
significativamente em 2013, pois passou a 25,68%.

Em Torre de Moncorvo as admissdes aumentaram até 2011 e a partir desse ano tem

diminuido.
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Figura 9 — Distribuicdo da amostra por ano de admissdo em func¢do da Unidade Cuidados

Continuados Integrados

Relativamente ao nimero de saidas verifica-se que na UCCI de Mogadouro estas
aumentaram todos os anos até 2012 e apenas sofreram um decréscimo no ano de 2013. Na
UCCI de Miranda do Douro os registos de saida entre 2009 e 2012 foram entre 41 a 45 por
ano e em 2013 aumentaram para 82 saidas. Na UCCI de Moncorvo o numero de saidas
aumentou até 2011 e a partir desse ano diminuiram.

Como ja anteriormente referido as UCCI em estudo (Mogadouro, Miranda e
Moncorvo) apresentam a mesma tipologia de internamento (longa duragdo e manutencéo) e
também tem representatividade idéntica na amostra estudada (785 utentes).
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Figura 10 — Distribuicdo da mostra por ano de saida em funcdo da Unidade de Cuidados

Continuados

3.2. Anaélise Inferencial

Para a comparagdo de proporcdes entre a distribuicdo de utentes nas UCCI e as
variaveis género dos utentes, idade, zona de residéncia, tempo de internamento, proveniéncia,
motivo da saida e patologia, recorreu-se ao teste de qui-quadrado com objetivo de verificar
as possiveis associagdes entre as UCCI e as varidveis em estudo.

Por anélise da Tabela 5, verifica-se que nas UCCI de Mogadouro e Miranda do Douro
sdo os utentes do género masculino que apresentam maior proporcdo (53% vs. 55,30%,
respetivamente), mas em Moncorvo sdo 0s utentes do género feminino (56,40%),
verificando-se uma associagdo estatisticamente significativa na distribuicdo dos utentes pelas
UCCI segundo o género, proveniéncia dos utentes, e motivo de saida.

Quanto a relagdo entre as UCCI e a Origem geogréafica ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas, observou-se que a proporcao dos utentes nas UCCI em analise

é maioritariamente proveniente do meio rural.
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Também n&o se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre as UCCI
e 0 tempo de internamento, observou-se uma proximidade de proporcdes entre as UCCI, ou
seja, € proxima a percentagem de utentes que estdo internados determinado nimero de dias
entre as diferentes UCCI em estudo.

Relativamente a proveniéncia, verifica-se que nas trés UCCI a maioria dos utentes
chega do hospital, seguindo-se o domicilio, contudo a expressividade da proveniéncia do
hospital € mais relevante na UCCI de Moncorvo. As proveniéncias Lar/Familia de
Acolhimento e outras RNCCI tem expressividade pequena na UCCI de Moncorvo,
observando-se uma diferenca estatisticamente significativa.

Verificou-se uma associagdo estatisticamente significativa na distribuicdo de
proporcoes de utentes das trés UCCI e 0 motivo de saida, sendo que a unidade de Mogadouro
registou uma proporcao maior de saidas por 6bitos e Mirando do Douro e Torre de Moncorvo
na alta por atingir os objetivos.

Assim sendo, pela aplicacdo do teste do qui-quadrado conclui-se que o género (p
<0,05), a proveniéncia dos utentes (p<0,01) e o motivo de saida (p<0,001) apresentam uma

associacao estatisticamente significativa em relacdo a UCCI.
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Tabela 5 - Comparacédo de proporcdes por UCCI, género, idade, zona de residéncia, tempo

de internamento, origem geografica, motivo da saida.

Variaveis

Género Masculino
Feminino
Total

Resultados do teste Qui- Quadrado

Origem Geogréfica Rural
Urbano
Total

Resultados do teste Qui- Quadrado

Tempo de interna- <de 15
-mento > 15230
(Dias)

>30a90

>90a 180
> 180
Total

Resultados do teste Qui- Quadrado

Proveniéncia para as Domicilio

ucci Hospital

Lar/F.
Acolhimento
Outras RNCCI
Total
Resultados do teste Qui- Quadrado
Saida Obito
Agudizagio
Transferéncia

Alta a pedido

Alta por objetivos

Total

Resultados do teste Qui- Quadrado

Mogadouro
N %
152 53
135 47
287 100

193
94
287

51
31
96
42
67
287

97
167
10

287

118
20
34

111
287

67,20
32,80
100

17,80
10,80
33,40
14,60
23,30
100

33,80
58,20
3,50

4,50
100

41,10
7
11,80
1,40
38,70
100

UCCI

Miranda do Douro

N % N
142 55,30 105
115 44,70 136
257 100 241

22 =17618 p<0,05

181 70,40 152
76 29,60 89
257 100 241
75 =3,057 p=0,217
40 15,60 37
40 15,60 40
85 33,10 87
35 13,60 2
57 22,20 44
257 100 241
25 =6,473 p=0594
98 38,10 71
147 57,20 164
11 4,30 1
1 0,40 5
257 100 241
% =22865 p<0,01
78 30,40 79
16 6,20 13
44 17,10 49
33 12,80 4
86 33,50 96
257 100 241

Z¢ =55,590 p<0,001
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Torre Moncorvo

%
43,60
56,40

100

63,10
36,90
100

15,40
16,60
36,10
13,70
18,30
100

29,50
68
0,40

2,10
100

32,80
5,40
20,30
1,70
39,80
100

399
386
785

526
259
785

128
111
268
110
168
785

266
478
22

19
785

275
49
127
41
293
785

Total

%
50,80
49,20

100

67
33
100

16,30
14,10
34,10
14
21,40
100

33,90
60,90
2,80

2,40
100

35
6,20
16,20
5,20
37,30
100



Relativamente a idade, verifica-se que em todas as UCCI o valor médio é de
aproximadamente 80 anos, sendo a maior dispersao de resultados na UCCI de Moncorvo.

Pela aplicacdo do teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis conclui-se que as diferencas
observadas na ordem das médias de idades nos utentes das diferentes UCCI néo apresentam

uma associacao estatisticamente significativa (p= 0,264).

Tabela 6 — Comparacdo da média de idade dos utentes pelas 3 Unidades de Cuidados Continuados

Integrados

UCCI N Minimo Maximo Ordem Desvio Coeficiente

das padrédo variacdo

Médias

Mogadouro 287 48 102 80,17 8,488 10,59%

Miranda 257 40 99 79,15 9,702 12,26%

Moncorvo 241 32 104 80,47 13,329 16,56%

Total 785 32 104 79,93 9,486 11,87%

Resultados do teste 72 =1250; p=0,264

Pela analise da Tabela 7 observa-se que a distribuicdo das doencas neuroldgicas é
idéntica entre as diferentes UCCI, contudo as doencas oncoldgicas tem maior propor¢do na
UCCI de Mogadouro, as doencas infeciosas na UCCI de Moncorvo e as cardiovasculares na
UCCI de Miranda. Observou-se uma associacao estatisticamente significativa na distribuicdo

das patologias pelas trés UCCI (p <0,01).
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Tabela 7 — Comparacdo entre a distribuicdo da proporcdo de patologia pelas 3 Unidades
Cuidados Continuados Integrados

Doengas Frequéncias
Mogadouro Miranda do Torre Total
Douro Moncorvo
N % N % N % N %
Neuroldgicas 121 42,20 108 42 94 39 323 41,10
Cardiovasculares 10 3,50 23 8,90 15 6,20 48 6,10
Oncoldgicas 38 13,20 24 9,30 17 7,10 79 10,10
Infeciosas 8 2,80 9 3,50 19 7,90 36 4,60

Enddcrino-Metabolicas 13 4,50 4 1,60 8 3,30 25 3,20
Musculo-Esqueléticas 35 12,20 37 14,40 25 10,40 97 12,40
Pele e tecido subcutaneo 42 14,60 32 12,50 32 13,30 106 13,50

Outras 20 7 20 7,80 31 12,90 71 9
Total 287 100 257 100 241 100 785 100
Resultados do teste 72, =32217; p<0,01

Analisando a Tabela 8, verifica-se que relativamente ao género, a distribui¢do das
doencas € idéntica entre homens e mulheres, embora os homens sejam consideravelmente
mais representativos nas doencas cardiovasculares e as mulheres nas doencgas endocrinas-
metabolicas.

Quanto a existéncia do cuidador principal observa-se que este existe para a grande
maioria dos utentes e em todas as doencas manifestando-se em idénticas expressividades para
cada doenca.

No que concerne ao tempo de internamento observa-se que as doencas oncologicas e
infeciosas apresentam periodos mais curtos de internamento, enquanto as doencas:
neuroldgicas, cardiovasculares, misculo-esqueléticas e pele e tecido subcutaneo apresentam
registos de periodos mais extensos de internamento.

Por fim, em relacdo ao motivo de saida da UCCI verifica-se que as doencas

oncoldgicas, pele e tecido subcutaneo apresentam grande expressividade no ébito. Por sua
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vez, a alta por atingir objetivos é mais elevada para as doencas: neuroldgicas,
cardiovasculares, endocrino-metabdlicas e muasculo-esqueléticas apresentam registos de
periodos mais extensos de internamento.

Pela aplicacdo do teste do qui-quadrado verifica-se que o tipo de doenca esta
significativamente associado ao tempo de internamento (p <0,01) e também ao motivo de
saida (p < 0,001) da UCCI.
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Tabela 8 — Associacgao entre a presenca de patologia, género, cuidador principal, tempo de internamento e motivo de saida.

Género Masculino
Feminino
Total

Resultados do teste

Cuidador Sim
principal Nio
Total

Resultados do teste

Tempo de <15
internamento** >15a30
(s >30 2 90
>90a 180
> 180
Total

Resultados do teste

Motivo saida** Obito
Agudizacgao
Transferéncia
Alta a pedido

Alta por atingir

objetivos

Neurolégicas

N (%)

158 (48,90)
165 (51,10)
323(100)

300 (92,90)
23 (7,10)
323(100)

40 (12,40)
43 (13,30)
118 (36,50)
36 (11,10)
86 (26,60)
323(100)

88 (27,20)
23 (7,10)
70 (21,70)
16 (5)
126 (39)

Cardiovascula

res
N (%)
26 (54,20)
22 (45,80)
48 (100)

47 (97,90)
1 (2,10)
48 (100)

3 (6,20)
9 (18,80)
17 (35,40)
6 (12,50)
13 (27,10)
48 (100)

10 (20,80)
5 (10,40)
2 (4,20)
4 (8,30)

27 (56,20)

Oncoldgicas
N (%)

41 (51,90)
38 (48,10)
79 (100)

71 (89,90)
8 (10,10)
79 (100)

25 (31,60)
12 (15,20)
19 (24,10)
15 (19)
8 (10,10)
79 (100)

55 (69,60)
2 (2,50)
9 (11,40)
3(3,80)

10 (12,70)

Doencas
Infeciosas Enddcrino-
N (%) Metabolicas
N (%)
18 (50) 9 (36)
18 (50) 16 (64)
36 (100) 25 (100)
% =5864 p=0,556
33 (91,70) 24 (96)
3 (8,30) 1(4)

36 (100) 25 (100)
72 =6,479 p=0,485
13 (31,60) 2(8)

4 (11,10) 4(16)
8 (22,20) 9 (36)
6 (16,70) 4(16)
5 (13,90) 6 (24)
36 (100) 25 (100)
72 =59,005 p<0,01
14 (38,90) 6 (24)
2 (5,60) 2(8)
10 (27,80) 1(4)
1 (2,80) 0(0,0)
9 (25) 16 (64)
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Musculo-

Esqueléticas

N (%)
48 (49,50)
49 (50,50)

97 (100)

89 (91,80)
8 (8,20)
97 (100)

12 (12,40)
9 (9,30)
42 (43,30)
16 (16,50)
18 (18,60)
97 (100)

18 (18,60)
5 (5,20)
13 (13,40)
7(7,20)
54 (55,70)

Pele e tecido

subcutaneo

N (%)
56 (52,80)
50 (47,20)
106 (100)

93 (87,70)
13 (12,30)
106 (100)

21 (19,80)
14 (13,20)
34 (32,10)
17 (16)
20 (18,90)
106 (100)

56 (52,80)
6 (5,70)
14 (13,20)
6 (5,70)
24 (22,60)

Outras
Patologias
N (%)
43 (60,60)
28 (39,40)

64 (90,10)
7 (9,90)
71 (100)

12 (16,90)
16 (22,50)
21 (29,60)
10 (14,10)
12 (16,90)
71 (100)

28 (39,40)
4 (5,60)
8 (11,30)
4 (5,60)
27 (38)

Total
N (%)

399 (50,80)
386 (49,20)
714 (100)

721 (91,80)
64 (8,20)
785 (100)

128 (16,30)
111 (14,10)
268 (34,10)
110 (14)
168 (21,40)
785 (100)

275 (35)
49 (6,20)
127 (16,20)
41 (5,20)
293 (37,30)



Total 323(100) 48 (100) 79 (100) 36 (100) 25 (100) 97 (100) 106 (100) 71(100) 785 (100)

Resultados do teste ZZZB =119171 p< 0,001
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Relativamente a idade (Tabela 9) verifica-se que, de modo geral, os valores medios
variam entre os 80 e 0s 84 anos, apenas as doencas oncoldgicas e as outras doencas
apresentam idade média inferior a 80 anos. De referir que, no caso das doencas oncoldgicas
o valor médio observado é de 74,52 anos e, também, é a doenca que apresenta a maior
dispersdo de resultados da idade. Pela aplicacdo do teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis
conclui-se que as diferencas observadas relativamente a média da idade apresentam uma
associacdo estatisticamente significativa (p < 0,001) em funcdo da patologia, sendo as

doencas oncologicas a patologia que mais se diferencia.

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra em fungdo da idade e da patologia

Patologias N  Minimo Maximo Média Desvio Coeficiente

padrdo variacdo

Neurologicas 323 45 102 80,18 8,547 10,66%
Cardiovasculares 48 74 99 84,50 5,925 7,01%
Oncoldgicas 79 48 91 7452 10,641 14,28%
Infeciosas 36 32 94 80,31 11,897 14,81%
Enddcrino-Metabdlicas 25 59 97 80,00 8,391 10,49%
Musculo-Esqueléticas 97 43 104 81,38 9,386 11,53%
Pele e tecido 106 40 96 80,58 10,068 12,49%
subcutaneo
Outras 71 49 98 78,58 10,059 12,80%
Total 785 32 104 79,93 9,486 11,87%
Resultados do teste 72 =42,021; p<0,001
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4. DISCUSSAO

4.1. Discussdo da Metodologia

Neste estudo a amostra € composta por 785 utentes das Unidades de Cuidados
Continuados Integrados, nomeadamente, Mogadouro, Torre de Moncorvo e Miranda do
Douro. Verificou-se que 50,80% séo do género masculino e 49,20% s&o do género feminino.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE) a populagdo residente no distrito de
Braganca no ano de 2013 era de 34 681 sendo que 16 707 eram do género masculino
(48,17%) e 17 974 do género feminino (51,82%); (INE, 2013). Nas unidades de cuidados
continuados a propor¢do da populagdo masculina é maior que a feminina.

Em relagdo ao instrumento de recolha de dados Checklist para as Unidades de
Cuidados Continuados ndo existiu necessidade da realizacdo de um pré-teste visto que a
informacdo contida no instrumento foi baseada no Gestcare para os Cuidados Continuados
Integrados utilizado pelas unidades de Cuidados Continuados de todo o pais.

No processo de recolha de dados, nomeadamente, no diagndstico inicial foi
reincidente as Ulceras de pressao e as fraturas de fémur, estes foram considerados problemas
de saude de acordo com a classificacdo estatistica internacional de doencas e problemas
relacionados com a saude. (OMS, 2010).

Tornou-se necessario a alteracdo da designacdo de zona de proveniéncia (Rural e Urbana)
para origem geogréafica, pois poderia gerar confusdo com a proveniéncia dos utentes para as
UCCI (referenciacao).

4.2. Discussao de Resultados

O objetivo do presente estudo foi identificar e analisar a populagdo consumidora dos
Cuidados Continuados da Rede Nacional de Cuidados Continuados do distrito de Braganca.
Incluiram-se no estudo 785 utentes, 50,80% s&o do genero masculino com média de idade de
78,50 anos e 49,20% sdo do género feminino com média de idade de 81, 41 anos.
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Em Portugal o fendmeno do envelhecimento tem-se vindo a acentuar, chegando nos
ultimos anos a atingir uma grande proporcao da populacao dos 80 anos ou mais (INE, 2013),
0 mesmo se verifica nas unidades de cuidados continuados onde as faixas etarias mais
prevalentes estdo compreendidas entre os 81 e 90 anos com uma percentagem de 43,80%.

Neste momento em Portugal a média de filhos por mulher é de 1,2 0 que néo €
suficiente para a reposicéo das geracgdes que deveria ser de 2,1 fihos por mulher. A dimunicéo
das faixas etdrias mais jovens e o crescimento da populacdo nas faixas etarias mais
envelhecidadas, ou seja, a percentagem dos maiores de 65 anos em portugal é de 19,60%, em
consequéncia destes fatores o envelhecimento da populacéo portuguesa torna-se pogressivo.
(Pordata, 2013).

A transicdo demografica divide-se em quatro fases, sendo a mais preponderante neste
caso a ultima, que se denomina de fase moderna ou de po6s-transicao, que se carateriza pelo
aumento da esperanca média de vida, como consequéncia da-se o envelhecimento da
populagéo, e ainda pode existir um alargamente da propor¢éo das mulheres em relagéo aos
homens. Deste modo, a natalidade diminui, o envelhecimento da populacdo € maior e a
proporcao dos adultos e dos idosos é maior comparativamente a proporc¢édo infanto-juvenil.
(Leticia & Mario, 2006); (Carmo, Dagnino, & Johansen, 2014); (Malta, Cezario, Moura,
Neto, & Junior, 2006); (Omran, 1996).

Uma das carateristicas mais evidentes nos grupos etarios mais avancados em relacdo
aos outros é o aumento do nimero de mulheres a medida que a idade avanca (Quintal,
Lourenco, & Ferreira, 2012), relativamente, a dispersdo de idades neste estudo é fraca pois,
em ambos os géneros os coeficientes de variacao sdo relativamente baixos, 10,77% no sexo
feminino e 12,65% no masculino respetivamente. Torna-se pertinente salientar, que num
estudo feito em Portugal na utilizacdo dos cuidados de salde pela populacdo idosa
portuguesa, o estado civil mais predominante na populacdo estudada € a viuvez, mais
frequente em mulheres idosas do que nos homens, pois estas tendem a casar com homens
mais velhos. (Gongalves, Nassar, Daussy, Santos, & Alvarez, 2011). No ano de 2013 a
esperanca média de vida do género feminino situava-se nos 84 anos de idade. (Pordata,
2013); o mesmo € verificavel nas UCCI, em relagdo ao estado civil onde a maioria das

mulheres € vilva representando uma proporcao de 55,7% da populagdo feminina.
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De acordo com os Censos realizados em 2011, 436,222 individuos com mais de 60
anos é analfabeto, representando deste modo, 16,50% da populacdo portuguesa, pode-se
ainda clarificar que a escolaridade entre homens e mulheres é diferente, estas sdo menos
escolarizadas que os homens, verificando-se uma maior proporcao de mulheres analfabetas
e uma maior proporcdo de homens com frequéncia no secundario. (INE, 2013).

Em relacdo aos cuidados continuados verifica-se que 47,50% dos utentes €
analfabeto, 134 sdo do género masculino e 239 do género feminino, 49,30% possuem até 4
anos de escolaridade sendo que 248 sdo homens e 139 sd@o mulheres; esta é a parcela de maior
representatividade entre as unidades de cuidados continuados.

Claramente, a amostra em estudo apresenta pouca ou nenhuma escolaridade e sdo as
mulheres que apresentam os piores resultados. Tais resultados estdo em concordancia com a
baixa literacia associada as faixas etarias que apresentam maior relevancia. Num estudo
realizado pela RNCCI entre janeiro de 2011 e setembro de 2012, com 26 847 utentes
admitidos, observou-se que o0s utentes apresentavam baixa escolaridade (61%) ou nenhuma
(29%) (Entidade Reguladora da Saude, 2013), tal evidéncia vai de encontro aos dados do
presente estudo.

Relativamente a caraterizacdo da localidade dos utentes consumidores das UCCI
pode-se referir que a maioria dos utentes presentes nas unidades de recolha dos dados sé&o de
Miranda do Douro, representando uma percentagem de 20,80%, seguido de Mogadouro e
Torre de Moncorvo, com uma percentagem de 19,90% e 12,10%, podendo-se referir que as
outras localidades ndo sdo representativas. Na amostra em estudo, no género masculino,
66,20 % provinham de zona rural e 33,80% de zona urbana; ja no género feminino 67,90%
provinham de zona rural e 32,10% de zona urbana.

Em relacdo a profissdo dos utentes consumidores das unidades de cuidados
continuados é de salientar que as profissdes com mais impacto sé@o vendedores ambulantes,
agricultura e pesca ndo qualificados e domestica, representando a maior taxa 82,60%,0
mesmo é observado num estudo feito pela RNCCI, acima ja referido (Entidade Reguladora
da Saude, 2013), onde a maioria dos utentes apresenta profissdes ndo qualificadas, com uma

proporcéo de 76,70%.
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Segundo Instituto Nacional de Estatistica, a populagédo reformada em Portugal situou-
se, em 2013, em 5,2 milhdes de individuos, existindo no pais 116,6 reformados por cada 100
empregadas/os (INE, 2014). Em relagdo a populacdo alvo das unidades a situacdo
profissional com maior representatividade, obtendo uma percentagem de 97,80% ¢ a classe
dos reformados, sendo que os desempregados e ativos ndo demonstram representatividade
estatistica.

Neste estudo verificou-se que o cuidador principal mais prevalente é o filho
(a)/nora/genro representando uma proporc¢do de 47,90%. Um estudo feito pela Unidade de
Missdo para Cuidados Continuados Integrados entre os anos de 2006 e 2007, com uma
amostra de 1406 pessoas, constatou que 56% desta tinha como cuidador principal a familia
natural. (UMCCI, 2007).

Relativamente a caraterizacdo da proveniéncia dos utentes das UCCI, os resultados
demostraram que 60,89% dos utentes provinham de hospital, tal como, no estudo referido
anteriormente a maior percentagem dos utentes referenciados provém de hospital com uma
percentagem de 65% da amostra total (n=1406); também num estudo realizado pela RNCCI,
em 2011, com uma amostra de utentes referenciados de 30 103, vem confirmar que a maior
proporcdo de utentes, 70% no ano de 2010 e 66% no ano de 2011, provém de hospital.
(UMCCI, 2007); (RNCCI, 2012).

Relativamente ao tempo de internamento observa-se que a maior parte destes 34,14%
esteve internada nas UCCI entre 30 a 90 dias e 21,40% esteve internada mais de 180 dias nas
UCCI.

No estudo de 2011 realizado pela RNCCI a demora média, a nivel nacional, nas
unidades de Longa Duracdo e Manutencao era de 163 dias. (RNCCI, 2012).

E importante referir que todas as unidades em estudo s&o da tipologia de internamento
de longa duracdo e manutencdo, ou seja, todos os utentes em estudo estiveram internados
neste tipo de internamento.

Em relagdo aos motivos de saida das unidades de cuidados continuados verifica-se
que 37,28% saiu por atingir os objetivos, sendo que as agudizacGes representam uma taxa de
5,22% nas saidas das UCCI. Estes dados sdo corroborados pelos dados do estudo ja referido
anteriormente verificam-se que 65% da amostra total também saiu por atingir os objetivos,

sendo que a saida por pedido e as agudizacOes representam uma taxa de 3% e 6%,
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respetivamente (UMCCI, 2007). Num outro estudo, realizado pela RNCCI, também j&
referido anteriormente, 71% da proporg&o total 30 103 utentes teve como motivo de saida a
alta por atingir os objetivos. (RNCCI, 2012).

E de salientar que 24,52% dos utentes tiveram como destino apds a saida, diferente
de obito, outra resposta da RNCCI, seguido de destino apés a alta o domicilio com suporte
informal com uma percentagem de 24,12% e ainda 22,55% a resposta social de lares. De
referir que noutro estudo 70% da amostra derivou para domicilio e 18% para respostas sociais
(RNCCI, 2012). Segundo um estudo realizado no 1.° semestre de 2014, a nivel nacional,
74,60% das altas foram para o domicilio e 9,20% para respostas sociais (RNCCI, 2014).
Observou-se, assim, resultados mais ou menos semelhantes.

A maioria dos utentes que estiveram internados nas UCCI apresentam patologias de
natureza neuroldgicas 41,15%, seguindo-se as patologias da pele e tecido subcutaneo com
uma percentagem de 13,50%, os utentes com patologia musculo-esqueléticas representam
12,36% da amostra, os utentes com patologias oncoldgicas representam 10,06%, 6,11%
apresentam patologias cardiovasculares, 4,59% apresentam como diagnostico doencas
infeciosas, 3,18% apresentam patologias enddcrino-metabolicas. O estudo da RNCCI de
2011 confirma a existéncia da prevaléncia das doencas de pele e tecido subcutaneo,
nomeadamente, as Ulceras de pressdo com uma proporcdo de 16%. (RNCCI, 2012).

No ano de 2012 foram registados 107 612 dbitos, dos quais 6 605 correspondem a
doenca isquémica de coracgdo, correspondendo a 6,14% dos dbitos totais. (DGS, 2014).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica foram registados no ano de 2013, 106 876
Obitos, sendo que 29,50% correspondem a patologias de natureza neurolégica como o AVC
e 24,30% a tumores malignos, perfazendo, assim, mais de 50% dos 6bitos registados. (INE,
2013).

Nas trés unidades em estudo a representatividade entre elas € proxima, a UCCI de
Mogadouro representa 36% da amostra total com 278 utentes, seguida de Miranda do Douro
com 257 utentes, 33% da amostra, e ainda Torre de Moncorvo com uma representatividade
de 31%, ou seja, 241 utentes.

E de salientar que o nimero de admissdes na Unidade de Cuidados Continuados

Integrados de Mogadouro tem diminuido, existiu um aumento de admissdes no ano de 2012
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em relacdo ao ano atrasado. O numero de admissdes em estudo é entre 0 ano 2009 e a ano de
2013, representando cerca de 40 a 49 casos por ano.

Relativamente a Miranda do Douro, pode-se observar a subida de admissdes até ao ano
de 2011, diminuindo em 2012 e aumentando em 2013; Em relacdo a Torre de Moncorvo,
pode-se constatar que as admissdes nas unidades tém diminuido a partir do ano de 2011.

Tal como anteriormente referido néo existe termo para comparacao.

Em relacdo ao nimero de saidas em Mogadouro, existiu um aumento até 2012, e
depois um decréscimo nestas no ano de 2013, em Miranda do Douro entre o0 ano de 2009 e
2012 os registos de saida situam-se entre 41 e 45 casos por ano e em 2013 passaram para 82.
Em Torre de Moncorvo aumentaram o nimero de saidas até ao ano de 2011, existindo um
decréscimo apds este ano.

Recorreu-se a uma comparacdo entre as unidades de cuidados continuados em estudo,
averiguando as associacGes entre as seguintes variaveis: género dos utentes, idade dos
mesmos, Origem geogréfica, tempo de internamento, proveniéncia e motivo de saida e
patologia.

Verifica-se que o género masculino tem maior peso nas unidades de cuidados
continuados de Mogadouro e Miranda do Douro 53% e 55,3%, em Torre de Moncorvo tem
maior peso o sexo feminino 56,40%.

Pode-se observar também que quanto a Origem geogréafica, a maior parte dos utentes
ja internados vieram de meio rural; as unidades em estudo apresentam proximidade em
relacdo a proveniéncia dos utentes para as UCCI.

Em relacdo ao tempo de internamento observa-se, também, proximidade entre as
unidades em estudo.

Como ja foi referido, anteriormente, a maioria dos utentes sinalizados para as UCCI
provém dos hospitais, seguindo-se o domicilio, contudo em Torre de Moncorvo a
representatividade dos utentes sinalizados de hospitais € maior do que lar/familia de
acolhimento e outras RNCCI.

Relativamente aos motivos de saida das UCCI, pode-se afirmar que os resultados
obtidos sdo diferenciados na transferéncia e alta a pedido.

Em relacdo a idade nas unidades de cuidados continuados em estudo, verifica-se que

o0 valor médio é de 80 anos, sendo que a maior dispersdo destas se encontra na UCCI de Torre
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de Moncorvo. Observou-se uma associacgao estatisticamente significativa entre as idades nas
UCCI.

A existéncia de cuidador principal é representativo para a maioria dos utentes e,
também, identicamente expressivo em todas as doencas.

A expressividade das doencas neuroldgicas € idéntica nas unidades em estudo, mas
as doencas oncoldgicas tém maior representatividade em Mogadouro; Em Miranda do Douro
as doencas cardiovasculares tém maior representatividade.

Deste modo, verifica-se que o diagnostico de entrada esté estatisticamente associado
com o tempo de internamento, nomeadamente, nas doencas oncoldgicas, infeciosas e doencas
cardiovasculares. Num estudo do ano de 2013 realizado pela Direcdo geral de salde,
verificou-se que as doengas cardiovasculares, oncologicas e neuroldgicas continuam a ser a
principal causa de morte na populacéo portuguesa, também um estudo do INE comprova que
as doengas neuroldgicas sdo das principais causas de morte, em Portugal. (INE, 2013).

As doencas oncoldgicas, em 2011, apresentaram uma proporcao de 25% das mortes
causadas; as doencas infeciosas representavam uma proporcdo de 2%, estas podem ser
causadas pela falta de resisténcia do organismo, que com o aumento da idade fica debilitado.
Esta alteracdo deve-se a exposicdo constante a microrganismos. (James, David, & Joann,
2005; (Aguado, Delgado, Benavides, Alvarez, & Lumbreras, 2011); (DGS, 2013).

As doencas endocrino - metabodlicas de 5% e as cardiovasculares apresentam uma
taxa de mortalidade, em 2011, de 390,20% em cada 100 000 habitantes. No ano de 2011, as
doencas neuroldgicas foram responsaveis por 12 690 6bitos; no ano de 2012, cerca de 50%
dos utentes admitidos nos hospitais, em Portugal, tinham diagndéstico de Acidente Vascular
Cerebral. (DGS, 2013).

Num outro estudo, ja referido (UMCCI, 2007), numa amostra de 1406 utentes, 35%
apresentam doencas cardiovasculares, tornando-se esta a de maior incidéncia, neste caso
especifico.

Estes dados véo de encontro aos do presente estudo, também estes demonstraram que
em Cuidados Continuados as doengas mais incidentes sdo as neuroldgicas, oncoldgicas,

cardiovasculares e infeciosas.
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Num relatorio apresentado pelo INE em 2014, existiram cerca de 85 566 Obitos na
populacdo portuguesa, entre 0s anos de 2011 e 2013, na faixa etaria> 65 anos de idade até
aos 95 anos de idade. (INE, 2014).

Em relacdo ao género dos utentes e a distribuicdo das patologias é idéntica em ambos
0s generos, contudo as doencas cardiovasculares sdo mais representativas nos homens e as
doencas enddcrino-metabdlicas nas mulheres.

Segundo os dados publicados pela Dire¢do Geral de saude (DGS), na populacdo
residente na regido norte do pais, observou-se que 21% do género feminino apresenta
patologias cardiovasculares e 14% no género masculino, também foi observado que 8% das
mulheres e 6% dos homens apresentam patologias enddcrino-metabdlicas, as mulheres
apresentam mais expressividade em ambos os casos. (DGS, 2009). O que ndo corresponde
aos dados obtidos neste estudo, no qual, as mulheres apenas sdo mais prevalentes nas
enddcrino-metabdlicas.

Em relacdo ao motivo de saida das Unidades de Cuidados Continuados, verificou-se
que as doencas oncoldgicas e de pele e tecido subcutaneo tém maior representatividade do
obito. Com ja foi referido anteriormente numa proporc¢do de 106 872 6bitos, 24,30% devem-
se a doencas oncologicas. (INE, 2013). No estudo da RNCCI de 2011, ja referido, a
prevaléncia das doengas de pele e tecido subcutaneo é de 16%. (RNCCI, 2012).

As neuroldgicas, cardiovasculares, enddcrino-metabolicas e musculo-esqueléticas
tém maior representatividade na alta por atingir os objetivos, estas apresentam tempo de
internamento mais longo.

Nas Unidades também é observavel que as doencas oncoldgicas e doencas de pele e
tecido subcutaneo também evidenciam grande incidéncia no dbito, como ja foi corroborado

anteriormente, estas evidenciam taxas de mortalidade consideravelmente elevadas.
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CONCLUSOES, LIMITACOES E SUGESTOES

Considerando os resultados obtidos e tendo em conta as limitacGes desta investigacao,
foi possivel apresentar as seguintes conclusdes:

As UCC apresentaram uma populagdo essencialmente idosa, com estado civil
maioritariamente casado/unido de facto, de baixa escolaridade, reformados e em relacéo a
profissdo, cerca de 83% dos utentes, sdo ou foram, vendedores ambulantes ou trabalhadores
da agricultura e pescas ndo qualificadas ou empregadas domésticas.

Grande parte dos utentes possuiam cuidador principal sendo este, essencialmente, o
filho/nora/genro ou o conjuge;

Aguando da entrada nas unidades praticamente metade dos utentes apresentaram
patologias neuroldgicas.

As patologias da pele e tecido subcutaneo apresentaram uma propor¢do de 13,50%,
12,36% teve patologia musculo-esqueléticas, 10,06% patologias oncoldgicas, 6,11%
patologias cardiovasculares, 4,59% teve doencas infeciosas e 3,18% apresentou patologias
enddcrino-esqueléticas.

As patologias neurolégicas foram mais prevalentes no género feminino, assim como,
as patologias oncolégicas e pele e tecido subcutaneo foram mais prevalentes no género
masculino.

Pode concluir-se que existe relacdo na comparacdo entre as UCCI com o género,
tempo de internamento, a proveniéncia do utente, o motivo de saida e o diagndstico inicial.

Pode concluir-se que na comparacdao entre idade e o diagndstico inicial existe
associacao estatisticamente significativa.

Quanto as limitacdes do estudo € de salientar que o instrumento de recolha de dados
(Gestcare CCI) representou algumas dificuldades, pois, a informacdo contida no programa é
bastante extensa e por vezes repetida, dificultando a selecdo da informacdo necessaria a
recolha.

Outra das limitacGes que foi surgindo ao longo da recolha de dados foi: a ndo
especificacdo das patologias iniciais dos utentes, ou seja, quando o utente tinha como
diagnostico inicial AVC, este ndo estava especificado se era hemorragico ou isquémico.
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Este estudo pretende dar contributos para 0 avango do conhecimento cientifico na area
dos cuidados continuados pelo interesse em saber quem séo as pessoas (consumidores) dos
Cuidados Continuados Integrados adequando as necessidades da prestacdo de cuidados de
salde e ao envolvimento entre profissionais e familiares/cuidadores que estes preconizam.

E importante que, futuramente, se possam realizar mais estudos relativos ao perfil
epidemioldgico dos consumidores da Rede Nacional de Cuidados Continuados noutros
distritos do pais, com o objetivo de se comparar o perfil epidemioldgico dos utentes em todo
0 pais. E, ainda, a realizacdo de um estudo de metodologia longitudinal a fim de se perceber
a variacao do perfil epidemioldgico, ao longo dos anos, dos utentes consumidores da Rede

Nacional de Cuidados Continuados.
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ANEXOS



ANEXO | - Resposta ao pedido de recolha de dados pela Unidade de Cuidados

Continuados de Freixo de Espada a Cinta.

SANTA CASA DA MISERICORDIA DE FREIXO DE ESPADA A CINTA

TELEFCORG: 373 BED 0 6 ) 373 BE3 S50 + FAK I7 BE5 017+ B-AAUL : s B s ar = ASAATADE 10
BB 108 FREIEG DE ERPLDA & CwTY

“Wamda Clindia Almeida CGaspar
Ruaa de B30 Jodo Baseo n® 12, 2
S30H-25¢ Braganca

Ruaa referéneis Sun cormunicagn Mossa referfncia Dtz
93 /14 18/07/ 14

Amsunitn: Hecolha de dodos

[ acords com o soliciado pi Vosmgs Exceléncia, verficou-se Que parn o
preenchimemio da referida checlisl, exige o scesen compleio ao processos clinmica =
individual dos wtentes, o qual £ confidencial, Assim sendo cumgre-nos infoemar gue
exin imsiiaighio nie aslorza @l procedimendo, apesar de Vossa Exceliéncia se
comprometsr @om o sigile dos mesmos, A institeigio lambém néo pode proceder 3
recilha dos mesmes, Visbr nie ter recurios bumanos disponiveis pam efetear & andlise
de 369 processos aa anidade de longa & 38 processas na unidnds de médin.

Cam a8 melhoness cumpromenbis,
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ANEXO I1- Resposta ao pedido de recolha de dados pela Unidade de Cuidados

Continuados de Vila Flor.

)

SANTA CASA DA MISERFCORDIA . =
DE VILA FLOR Exma. Senhora
Vanda Claudia Almetda Gaspar
Rua S. Jofio Boscon.” 12, 2°
5300 — 296 Braganca

Suarcleréncia Sus comenicagio do Nossa refeclocta DATA,
— 189 2014/07/22

ASSUNTO Recolha de dados.

Relativamente ao pedido de V. Ex*®, verificamos que para o preeanchimento do
referido questiondrio exige o acesso compieto 8o processo individual dos utentes no
qual e confidencial. Assim cumpre-nos informar que esta Institeic#o no autoriza tal

procedimento.

Com os melhores cumprimentos,

PROVEDORIA F SERVICOS ADMINISTRATIVOS « LARGO DO ROSSIO N~ 11 = 5 360-323 VILA FLOR

TELAFONE: 278 180707 FAX 273 S18 078
www missnicondiavilalioc comn + E-mail:scm-vilafloe G mail selepac gt

79



ANEXO I11- Instrumento de Recolha de dados: Checklist para as Unidades de
Cuidados Continuados Integrados

Dados s6ciodemograficos

1- Idade:

(Anos)

2- Sexo

(3 Masculino O Feminino

3- Local de Residéncia:

(J Freixo de Espada a Cinta
(3J Torre de Moncorvo
O VilaFlor

J Mogadouro

(3 Miranda do Douro

(O Alfandega da Fé

(3 Carrazeda de Ansides
(J Braganca

(3 Macedo de Cavaleiros
(3J Vinhais

3J Vimioso

(3 Mirandela
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4- Zona de Proveniéncia:

(O Rural O Urbana

Carateristicas Sociais

5- Estado civil:

(3 Solteira/o

(3J Casada/o /Unido de Facto
() Separada/o /Divorciada/o
J Viuva/lo

(3J Outra

6- HabilitacGes literarias:

(J Sem Habilitacdes
(J Até 4 anos

(J De5a9anos

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

7- Situacdo Profissional:

O Ativo /a (O Reformado /a (O Desempregado/a
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8- Profissdo/ocupacéo:

(J Operadores de Maquinas/Fabrica

(J Vendedores Ambulantes; Agricultura e Pescas ndo Qualificadas;
Empregada Domeéstica

(O Servicos e Vendedores

(J Agricultores e Trabalhadores qualificados de agricultura e pescas

OJ Pintores; Costureiras

(J Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio

(J Administrativos

(J Quadros Superiores

(J Especialistas/Profissdes Intelectuais e Cientificas

Carateristicas Familiares

9- O utente tem cuidador principal:

3 Sim 3 Nao

10- Relacdo do cuidador principal (se tiver):

(J Cénjuge

O Filho/a; Nora/genro
(J Sobrinho/a; Tio/a
O neta/o

O Mée/pai

OJ Vizinhos/as

OJ Amigos/as

OJ OQutros

11- Diagnastico Inicial/Patologia de Ingresso:
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12- Tempo de Internamento em dias:

(3J Menos de 15
J Até 30

J Até 90

J Até 180

(J >de 180

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

(3J Domicilio

(J Hospital

(3 Lar/Familia de Acolhimento
(3 Outras Unidades da RNCCI

14- Tipologia de Internamento:

(J Longa Duragédo e Manutencéo
() Meédia Duracéo e Reabilitacéo
J Convalescenca

(J Paliativos

15- Motivos de saida:

) obito

J Agudizagéo

) Transferéncia

(J Alta a pedido

(J Alta por atingir os objetivos
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16-Destino despois da Alta:

(J Domicilio

(J Domicilio com Suporte Formal
(J Domicilio com Suporte Informal
(J Familias de Acolhimento

(J Lar/Resposta Social

17- Ano de Admissao:

18- Ano de Saida:
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ANEXO 1V- Instrumento de Recolha de Dados apds alteragdes: checklist para
as Unidades de Cuidados Continuados Integrados

Dados sociodemograficos

1- Idade:

(Anos)

2- Sexo

(3 Masculino J Feminino

3- Local de Residéncia:

(J Freixo de Espada a Cinta
(3J Torre de Moncorvo

3 Vila Flor

J Mogadouro

(3 Miranda do Douro

(O Alfandega da Fé

(3 Carrazeda de Ansides

(J Braganca

(3 Macedo de Cavaleiros
(3J Vinhais

(J Vimioso

(3J Mirandela

(J Fora do Distrito de Braganca
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4- Zona de Proveniéncia:

O Rural O Urbana

Carateristicas Sociais

5- Estado civil:

(J Solteira/o

(3 Casada/o /Unio de Facto
() Separada/o /Divorciada/o
(J Viava/o

(3 Outra

6- HabilitacGes literarias:

(J Sem HabilitagGes
(J Até 4 anos

(J De5a9anos

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

7- Situacdo Profissional:

(J Ativo /a (J Reformado /a (J Desempregado/a
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8- Profissdo/ocupagéo:

(J Operadores de Maquinas/Fabrica

(O Vendedores Ambulantes; Agricultura e Pescas ndo Qualificadas;
Empregada Domeéstica

(J Servigos e Vendedores

(J Agricultores e Trabalhadores qualificados de agricultura e pescas

(J Pintores; Costureiras

(J Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio

(J Administrativos

(J Quadros Superiores

(J Especialistas/Profissdes Intelectuais e Cientificas

Carateristicas Familiares

9- O utente tem cuidador principal:

3 Sim 3 Nao

10- Relacdo do cuidador principal (se tiver):

(J Conjuge

J Filho/a; Nora/genro

() Sobrinho/a; Tio/a

J neta/o

O Mae/pai

UJ Vizinhos/as

J Amigos/as

OJ OQutros

() Sem Retaguarda Familiar
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11- Diagnastico Inicial/Patologia de Ingresso:

12- Tempo de Internamento em dias:

(J Menos de 15
(J Até 30

OJ Até 90

(J Até 180

(J >de 180

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

(3J Domicilio

(J Hospital

(3 Lar/Familia de Acolhimento
(3 Outras Unidades da RNCCI

14- Tipologia de Internamento:

(J Longa Duragéo e Manutencéo
(O Meédia Duracéo e Reabilitacéo
J Convalescenca

(J Paliativos

15- Motivos de saida:

) obito

J Agudizagéo

) Transferéncia

(J Alta a pedido

(J Alta por atingir os objetivos
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16-Destino despois da Alta:

(J Domicilio

() Domicilio com Suporte Formal
J Domicilio com Suporte Informal
(J Familias de Acolhimento

(J Lar/Resposta Social

(J Outras Unidades da RNCCI

(O Hospital de Agudos

17- Ano de Admissao:

18- Ano de Saida:
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ANEXO V- Pedido de autorizacdo enviada a todas as Unidades de Cuidados
Continuados do distrito de Braganca

Vanda Claudia Almeida Gaspar, aluna do Mestrado de “Cuidados Continuados”, da
Escola Superior de Saude de Braganca — Instituto Politécnico de Braganca, encontrando-se
neste momento a desenvolver o Trabalho de Projeto com o tema “Perfil Epidemioldgico dos
utentes consumidores da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados do distrito de
Braganga”, orientada pela Prof. Doutora Teresa Isaltina Gomes Correia, Professora
Coordenadora da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca e
Coorientada pela Mestre Matilde Delmina da Siva Martins, docente da Escola acima referida,
venho por este meio comunicar a V. Ex.2 o interesse em recolher os 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 referentes as unidades de Longa Duracdo e Manutencao,
e as unidades de Média Duracgdo e Reabilitacdo do conselho de Freixo de Espada a Cinta do
distrito de Braganca.

O objetivo geral deste estudo de investigacdo é: "ldentificar as carateristicas
familiares, sociais, demogréficas e clinicas dos utentes consumidores da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados no distrito de Braganca” com o intuito de adequacao e
contribuicédo de cuidados e promocao da satisfacdo das necessidades individuais.

Assim, solicito a V. Ex.2 que se digne a autorizar a recolha dos dados solicitados. Para
os devidos efeitos, junto anexo a Checklist para apreciacdo de V. Ex.?

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

Para mais informacdo disponibilizo 0s meus contatos pessoais: Email

vanda gasparl8@live.com.pt; Telemédvel 938493631.

Desde ja grata pela atencéo dispensada, apresento 0s meus cumprimentos.

Pede deferimento:
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mailto:vanda_gaspar18@live.com.pt

Braganca, 17 de junho de 2014

(Vanda Claudia Almeida Gaspar)
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ANEXO VI- Tabelas de Contingéncia

Resultados do teste do qui-quadrado

Tabela 1 - Resumo teste Qui-Quadrado UCCI versus género

Chi-Square Tests

Value |df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 7,618° |2 ,022
Likelihood Ratio 7,633 2 ,022
Llnear_-by-Llnear 6.200 1 013
Association
N of Valid Cases 785

a. 0 cells (0,0%) have
minimum expected count is 118,50.

expected count less than 5. The

Tabela 2 - Resumo dos testes de verificagdo das condigdes Anova

Idade em funcéo da UCCI

Test of Homogeneity of Variances

Idade do utente

Levene dfl df2 Sig.
Statistic
3,160 2 782 ,043

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
Residual for
idade

N 785

Mean ,0000
a,b
Normal Parameters Std._ _ 946991
Deviation
Most Extrem Absolute ,084
.S xireme Positive ,067
Differences 5
Negative -,084
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Kolmogorov-Smirnov Z 2,364
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.

Tabela 3 - Resumo teste Qui-Quadrado UCCI versus zona de providéncia

Chi-Square Tests

Value |df Asymp. Sig.

(2-sided)

Pearson Chi-Square 3,057 |2 217
Likelihood Ratio 3,052 2 217
Llnear_-by-Llnear 1734 1 188
Association
N of Valid Cases 785
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 79,51.

Tabela 4 - Resumo teste Qui-Quadrado UCCI versus tempo de internamento

Chi-Square Tests

Value |df Asymp. Sig.

(2-sided)

Pearson Chi-Square 6,473% |8 ,594
Likelihood Ratio 6,641 8 576
Lmear_—b}/-Llnear 1.100 1 294
Association
N of Valid Cases 785
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 33,77.
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Tabela 5 - Resumo teste Qui-Quadrado UCCI versus proveniéncia dos utentes

Chi-Square Tests

Value |df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 22,865% |6 ,001
Likelihood Ratio 26,611 |6 ,000
Llnear'-b}/-Llnear 024 1 877
Association
N of Valid Cases 785

a. 0 cells (0,0%) have

expected count less than 5. The
minimum expected count is 5,83.

Tabela 6 - Resumo teste Qui-Quadrado UCCI versus motivo saida

Chi-Square Tests

Value |df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 55,590? |8 ,000
Likelihood Ratio 52,853 |8 ,000
Linear-by-Linear
Associat?/on 1,200 L 273
N of Valid Cases 785

a. 0 cells (0,0%) have

minimum expected count is 12,59.

expected count less than 5. The

Tabela 7 - Resumo teste Qui-Quadrado UCCI versus patologia

Chi-Square Tests

Value |df Asymp. Sig.
(2-sided)
Pearson Chi-Square 32,217 |14 ,004
Likelihood Ratio 31,761 |14 ,004
Lmear_-b}/-Llnear 1602 1 206
Association
N of Valid Cases 785
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a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 7,68.

Tabela 8 - Resumo teste Qui-Quadrado patologia versus género

Chi-Square Tests

Value |df Asymp. Sig.

(2-sided)

Pearson Chi-Square 5,864% |7 ,556
Likelihood Ratio 5,914 7 ,550
Linear-by-Linear
Associat?/on 1,281 L 258
N of Valid Cases 785
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 12,29.

Tabela 9 - Resumo teste Qui-Quadrado patologia versus cuidador principal

Chi-Square Tests

Value |df Asymp. Sig.

(2-sided)

Pearson Chi-Square 6,479 |7 ,485
Likelihood Ratio 7,208 7 ,408
Lmear_-b}/-Llnear 2 360 1 124
Association
N of Valid Cases 785
a. 3 cells (18,8%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 2,04.
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Tabela 10 - Resumo teste Qui-Quadrado patologia versus tempo de internamento

Chi-Square Tests

Value |df Asymp. Sig.

(2-sided)

Pearson Chi-Square 59,005 |28 ,001
Likelihood Ratio 56,662 |28 ,001
Llnear_-by-Llnear 4,066 1 044
Association
N of Valid Cases 785
a. 3 cells (7,5%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 3,50.

Tabela 11 - Resumo teste Qui-Quadrado patologia versus motivo da saida

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig.

(2-sided)

Pearson Chi-Square 119,1712 |28 ,000
Likelihood Ratio 120,933 (28 ,000
Llnear_-by-Llnear 2552 1 110
Association
N of Valid Cases 785
a. 11 cells (27,5%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 1,31.

Tabela 12 - Resumo dos testes de verificacdo das condi¢cdes Anova
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Idade em funcéo da patologia

Test of Homogeneity of Variances

Idade do utente

Levene dfl df2 Sig.
Statistic
1,839 7 777 ,077

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Residual for
idade
N 785
Mean ,0000
a,b
Normal Parameters Std._ _ 9.23283
Deviation
Most Extreme Absolute 069
} Positive ,052
Differences )
Negative -,069
Kolmogorov-Smirnov Z 1,933
Asymp. Sig. (2-tailed) ,001

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.
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