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RESUMO

Introducdo: A realidade atual espelha o envelhecimento da populacdo e as suas
necessidades de apoio multidisciplinar. A fim de reforgar o Servigco Nacional de Saude, foi
criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCCI) pelo Decreto-Lei n. 101/2006 de
6 de junho, onde estdo incluidas as Unidades de Média Duracgéo e Reabilitacdo (UMDR).
Objetivos: Efetuar uma caracterizagdo do perfil sociodemografico e de sinais e sintomas
dos doentes internados em UMDR e refletir sobre a adequacgao da referenciacao para estas
unidades.

Métodos: Efetuou-se um estudo quantitativo, descritivo, transversal, observacional e
retrospetivo, em duas UMDR do distrito de Leiria, com analise dos registos clinicos de julho
a dezembro de 2019, para recolha de dados sociodemograficos, dos diagndsticos principais
e dos sinais e sintomas apresentados durante o internamento, com recurso a Classificacao
Internacional de Cuidados de Saude Primarios (ICPC-2).

Resultados:Os doentes sao predominantemente do sexo feminino, com média de idade de
78 anos. Os diagndsticos mais prevalentes foram doenga cerebral vascular aguda (28,4%),
fratura do colo do fémur (16,3%), pneumonia adquirida na comunidade (5,7%) e fratura do
trocanter (4,3%). Os sinais e sintomas mais prevalentes recairam sobre os
aparelhos/sistemas: musculoesquelético, nervoso/psicologico, pele, urinario, gastrointestinal,
respiratorio, circulatério e enddcrino.

Conclusdes: Os sinais e sintomas recolhidos vdo ao encontro das patologias mais
frequentes e sao alvo de intervengéo farmacoldgica e/ou nao farmacologica. De acordo com
os diagnésticos mais prevalentes, os doentes sdo alvo de reabilitacdo, que é a base das
UMDR. O facto de a larga maioria dos doentes ficar internada por um prazo médio de trés
meses, significa que se atingem os objetivos propostos no internamento e que as
intercorréncias sao, na sua maioria, resolvidas. Neste contexto, conclui-se que, no geral, a

referenciacao é efetuada de forma adequada.

Palavras-chave
Sinais e sintomas, Rede de Cuidados Continuados, RNCCI, Unidade de Média Duracéo e

Reabilitagao



ABSTRACT

Introduction: Currently, reality reflects the aging of the population and its needs for
multidisciplinary support. In order to strengthen the Portuguese National Health Service, a
National Network of Integrated Continuous Care (RNCCI) was created by the Law no.
101/2006 of June 6th, which includes the Medium Term and Rehabilitation Units (UMDR).
Objectives: To characterize the socio-demographic profile, signs and symptoms of patients
admitted to UMDR, and to reflect on the appropriateness of the referral to these units.
Methods: A quantitative, descriptive, cross-sectional, observational and retrospective study
was carried out in two UMDRSs in the district of Leiria, with analysis of clinical records, from
july to december 2019, to collect socio-demographic data, main diagnoses and signs and
symptoms presented during hospitalization, using the International Classification of Primary
Care (ICPC-2).

Results: Patients are predominantly female, average age 78 years. The most prevalent
diagnoses were acute vascular brain disease (28,4%), femur neck fracture (16,3%),
community-acquired pneumonia (5,7%), trochanter fracture (4,3%). The most prevalent signs
and symptoms were on musculoskeletal, nervous/psychological, skin, urinary,
gastrointestinal, respiratory, circulatory and endocrine systems.

Conclusions: The collected signs and symptoms meet the most frequent pathologies and
have been target of pharmacological or non-pharmacological interventions. According to the
most prevalent diagnoses, patients undergo rehabilitation, which is the basis of the UMDRs.
The fact that the vast majority of patients are hospitalized for an average period of three
months means that the objectives proposed for the hospitalization are reached and that the
complications are mostly resolved. In this context, it is concluded that, in general, referencing

is appropriately carried out.

Key-words
Signs and symptoms, long term care network, RNCCI, medium term care and rehabilitation

unit



INTRODUGAO

A realidade atual espelha o envelhecimento da populacdo, consequéncia quer do aumento
da esperanga média de vida eda nao renovagao de geragdes, quer das mudangas do perfil
patoldgico da populagéo, com o peso crescente e significativo das doengas cronicas.’

Portanto, a medida que a populacao envelhece, os sistemas de saude tém que se adaptar

para que possam proporcionar os devidos cuidados & populagéo.?

Com o objetivo de reforgar o Servico Nacional de Saude, de forma a melhorar as respostas
as situacbes de dependéncia, reforcar a autonomia e melhorar a capacidade das familias
para lidar com as situagdes de multi-morbilidade, foi criada a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) pelo Decreto-Lei n. 101/2006 de 6 de Junho®, no ambito

dos Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social.

Os cuidados continuados integrados constituem-se como um conjunto de intervengdes de
saude e sociais, com vista a uma recuperagao global, cujo objetivo fundamental € promover
a autonomia e a funcionalidade, com foco na reabilitagdo e reinsergéo familiar e social,
através da atuacao de uma equipa multidisciplinar. A prestacdo de cuidadoscentra-se em
unidades de internamento: Unidades de Convalescenga (UC), Unidades de Média Duragao
e Reabilitagdo (UMDR) e Unidades de Longa Duragéo e Manutengédo (ULDM), equipas de

suporte comunitario e equipas hospitalares: Equipas de Gestao de Alta (EGA).’

A tipologia de unidade escolhida como alvo do presente estudo foi a UMDR, com o propdésito
de direcionar a pesquisa para a caracterizagcdo dos doentes internados nesta tipologia da
RNCCI, o que justifica uma descrigdo prévia do funcionamento destas unidades em termos

de caracteristicas e recursos utilizados.

O Decreto-Lei n° 101/206 de 6 de Junho® identifica, mais detalhadamente no Artigo 15°, as
UMDR como unidades de internamento com as seguintes caracteristicas:“A unidade de
média duragdo e reabilitagdo € uma unidade de internamento, (...) para a prestagdo de
cuidados clinicos, de reabilitagdo e de apoio psicossocial, por situacao clinica decorrente de
recuperacao de um processo agudo ou descompensagao de processo patoldgico crénico, a

pessoas com perda transitéria de autonomia potencialmente recuperavel.”

A finalidade é a estabilizacao clinica e a avaliagio e reabilitacdo da pessoa num periodo de
internamento que n&o ultrapasse os 90 dias, mas que ndo seja inferior a 30 dias

consecutivos.’Neste contexto, ¢ fundamental conhecer e acompanhar as caracteristicas
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clinicas da populagao internada em UMDR, de forma a identificar quais as patologias mais
frequentes, assim como os sinais e sintomas mais comummente observados, com o objetivo
de melhorar a prestacao de cuidados, tornando-os os melhores cuidados possiveis. Broeiro-
Gongalves et al* reiteram esta importancia quando mencionam que compreender o padréo
de multi-morbilidade, associada a maior complexidade dos cuidados a prestar; a redugao da
qualidade de vida e aos custos em saude, pode facilitar a integragdo de cuidados e melhorar
a qualidade de vida dos doentes. Aqueles autores referem a relevancia de se compreender
0 padrao de combinagdes de doencas crénicas/sintomatologia associada,mas que, apesar

disso, a investigacado e conhecimento nesta area permanecem limitados.

De acordo com Martins et al°, adependéncia ndo é exclusiva de um determinado grupo
etario, no entanto o seu predominio encontra-se na populacdo mais idosa. Nas camadas
mais jovens a dependéncia aparece, na maioria dos casos, associada a situagdes de
deficiéncia congénita ou adquirida. No caso dos idosos, a dependéncia, € muitas vezes,
uma consequéncia do envelhecimento. O idoso tende a tornar-se menos ativo, as suas
capacidades fisicas sédo reduzidas e, com isso, observam-se alteragdes fisicas, psicologicas

€ sociais, que condicionam e agravam a dependéncia.

E importante analisar indicadores como o nimero de quedas, Ulceras de pressdo ou
funcionalidade, para desta forma prestar os cuidados mais adequados. Nos doentes
internados em UMDRseria enriquecedor também analisaros sinais e sintomas que o
doenteapresenta desde o dia da admissdo até ao momento da alta da unidade, a fim de

avaliar a evolucao e resposta aos tratamentos efetuados, a sua adequacao e eficacia.

Existe uma escassez de estudos relativamente a UMDR e também sobre os sinais e
sintomas que prevalecem na populagdo de doentes admitidos nas mesmas, pelo que o
objetivo deste trabalho foi analisaro perfil sociodemografico e os sinais e sintomas mais
frequentes em doentes admitidos em UMDR da RNCCI, de forma a refletir sobre a sua

referenciagao para esta tipologia de unidades.

METODOS



Efetuou-se um estudo exploratério, quantitativo, descritivo, transversal, observacional e
retrospetivo. A recolha de dados foi efetuada por consulta de processos individuais € a
classificagdo da doenga, sinais e sintomas foi feita com recurso a Classificagao Internacional
de Cuidados Primarios(ICPC-2).

Este estudo realizou-se em duas UMDR localizadas no Centro de Portugal Continental, no
distrito de Leiria. Foram incluidos todos os doentes que estiveram internados no periodo
compreendido entre Julho e Dezembro de 2019, num total de 141 pessoas. A recolha de
dados obedeceu aos critérios éticos e as devidas restricbes impostas pela Lei da Protecao
de Dados Pessoais. A recolha foi efetuada por um profissional de saude devidamente
habilitado e competente, de entre os profissionais de cada unidade onde foi efetuado o
estudo. A investigadora nao teve qualquer contacto ou acesso aos processos clinicos. A
recolha e identificacdo/registo dos sinais e sintomas foi efetuada com recurso alCPC-2.
Desta forma é possivel a comparagdo com outros estudos, ja que se trata de um
instrumento que é amplamente usado nos cuidados de satde primarios®. Por categorizar
com detalhe os sinais e sintomas dos varios 6rgaos e sistemas, foi a escolhida para esta

investigagao.

As variaveis em estudo sociodemograficas foram as seguintes: idade, sexo e concelho de
residéncia. As variaveis orientadas para a clinica foram o diagnéstico usado na
referenciagéo (apenas o diagndstico principal), duragédo do internamento e os sinais e
sintomas apresentados durante o internamento. Na analise da informacao recolhida foram
utilizadas medidas de estatistica descritiva (média, mediana e frequéncias). Os dados foram
registados num ficheiro Excel®, identificados por cddigo a que s6 a investigadora tinha
acesso, em seguida exportados para aferramenta estatistica IBM SPSS, v. 27.0 para o
sistema operativoWindows 10.0 estudo foi submetido e mereceu a aprovagao das diregdes
das UMDR da RNCCI onde decorreu da Comisséo de Etica da ARS do Centro.

RESULTADOS

De forma a caracterizar sumariamente a populagdo, foram recolhidos dados
sociodemograficos (idade, sexo e concelho de residéncia). A amostra foi composta por 141
doentes. Relativamente a variavel sexo, verificou-se a prevaléncia do sexo feminino, 53,2%
(n=75), enquanto o sexo masculino representou 46,8% (n=66), A idade dos doentes foi em

médiade 78 anos, mediana de 80 anos, com idade minima de 29 e maxima de 97 anos. A
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proveniéncia dos doentes foi a do seu concelho de residéncia, a maioria do concelho de
Leiria, seguida de concelhos limitrofes. A excegado foide dois doentes provenientes do

concelho de Coimbra e um do concelho de Cantanhede.

No que concerne a variaveis orientadas para a clinica, foram analisadas as seguintes:
diagnostico de referenciagdo, tempo de internamento e sinais e sintomas apresentados
durante o internamento. O diagndstico de referenciacdo usado neste estudo foi apenas o
primario ou principal, sendo os mais prevalentes:doenca cerebral vascular aguda (28,4%),
fratura do colo do fémur (16,3%), pneumonia adquirida na comunidade (5,7%) e fratura do
trocanter (4,3%). Na Tabela 1 encontra-se a listagem de todos os diagndsticos encontrados

e a sua incidéncia na amostra.

Tabela 1 — Distribuicdo dos diagnésticos de referenciagdo as UMDR, por sexo e no total.

Diagnéstico de referenciagao Fem Masc Total
Doenca vascular cerebral aguda N 18 22 40

% * 12,8% 15,6% 28,4%
Pneumonia adquirida na comunidade N 3 5 8

% * 2,1% 3,5% 5,7%
Fratura do colo do fémur N 15 8 23

% * 10,6% 5,7% 16,3%
Fratura trocanter N 5 1 6

% * 3,5% 0,7% 4,3%
Desnutricao proteica N 0 1 1

% * 0,0% 0,7% 0,7%
Sintomas relativos aos sistemas nervoso N 3 0 3
e muscular % * 2,1% 0,0% 2,1%
Septicémia N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
Paralisias faciais e dos membros N 1 0 1
inferiores % * 0,7% 0,0% 0,7%
Neoplasia maligna da préstata N 0 1 1

% * 0,0% 0,7% 0,7%
Vasculite N 0 1 1

% * 0,0% 0,7% 0,7%
Diabetes mellitus N 1 3 4

% * 0,7% 2,1% 2,8%
Doenca de Parkinson N 0 3 3

% * 0,0% 2,1% 2,1%
Peritonite N 1 1 2

% * 0,7% 0,7% 1,4%
Fratura dos céndilos occipitais N 0 1 1

% * 0,0% 0,7% 0,7%
Doenca Alzheimer N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
EAM N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
Glioblastoma N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
Esclerose lateral amiotréfica N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%




Fratura da coluna vertebral N 2 1 3

% * 1,4% 0,7% 2,1%
Fraturas toracicas N 0 1 1

% * 0,0% 0,7% 0,7%
Infeg&o trato urinario N 3 2 5

% * 2,1% 1,4% 3,5%
Ferida crénica N 2 0 2

% * 1,4% 0,0% 1,4%
Intoxicagdo medicamentosa voluntaria N 0 2 2

% * 0,0% 1,4% 1,4%
TCE N 2 3 5

% * 1,4% 2,1% 3,5%
Sindrome mielodisplasico ndo N 1 1 2
especificado % * 0,7% 0,7% 1,4%
Insuficiéncia cardiaca congestiva N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
TEP N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
Hemorragia gastrointestinal N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
Artrite Reumatoéide N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
Cirrose hepatica alcodlica N 0 1 1

% * 0,0% 0,7% 0,7%
Laminectomia cervical descompressiva N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
Tumor cerebral N 1 1 2

% * 0,7% 0,7% 1,4%
Esclerose multipla N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
Afecdes do cérebro NCOP N 2 3 5

% * 1,4% 2,1% 3,5%
Osteoartrose e doencas associadas N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
Disturbio de comportamento N 1 1 2

% * 0,7% 0,7% 1,4%
Endocardite N 0 1 1

% * 0,0% 0,7% 0,7%
Hipertensao N 0 1 1

% * 0,0% 0,7% 0,7%
Aterosclerose N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
Luxagao anca N 1 0 1

% * 0,7% 0,0% 0,7%
Aneurisma e dissecao da aorta N 0 1 1

% * 0,0% 0,7% 0,7%

* Percentagem relativa ao total da populagdo em estudo (n=141)

O tempo de internamento foi avaliado em formato de meses. A média foi de 3,1 meses e a
mediana de 3 meses. O tempo de internamento minimo foi cerca de 10 dias e o maximo foi

de 8 meses.

Os sinais e sintomas foram contabilizados e codificados com recurso a ICPC-2. Cada

sinal/sintomas apresenta um codigo alfanumérico seguido da sua definicdo e do

9



sistema/aparelho correspondente. Os dez mais incidentes nesta amostra foram

seguintes:

e L28 - limitagao funcional/incapacidade (Sistema musculo-esquelético) — 60,3%;

e P20 - alteragdo da memodria (Psicoldgico) — inclui “desorientagéo — 44,7%”";

e S19 —lesdo cuténea, outra (Pele). - inclui ulceras de pressao — 31,9%;

e UO04 - incontinéncia urinaria (Aparelho urinario) — 27%;

e D21 - problema de degluticdo (Aparelho digestivo) — inclui “disfagia” — 26,2%;

e D12 - obstipacao (Aparelho digestivo) — 26,2%;

e L18 —dor muscular (Sistema musculo-esquelético) — 24,8%;

e RO05- tosse (Sistema respiratorio) — 23,4%;

e P06 —perturbagéo do sono (Psicoldgico) — inclui “insénia” e “sonoléncia” — 19,9%;

e D10 —vémitos (Aparelho digestivo) — 19,1%;

0s

Na Tabela 2 é possivel verificar a recolha de todos os dos sinais e sintomas, para o total da

populagéo e sua distribuicdo por sexo.

Tabela 2 — Prevaléncia dos sinais e sintomas para o total da populagéo e a sua distribuicao por sexo

Diagnostico

Total

% relacionada a

populagao total

AOQ1 — dor generalizada/multipla

N= 23 (FEM-18; MASC-5)

16,3%

A04 — debilidade/cansaco geral N= 8 (FEM-5; MASC-3) 57%
AQ5 — sentir-se doente N= 6 (FEM-3; MASC-3) 4,3%
D01—dor/célicaabdominal generalizada N= 9 (FEM-4; MASC-5) 6,4%
D09 - nausea N= 10 (FEM-5; MASC-5) 7,1%
D10 - vomitos N= 27 (FEM-13; MASC-14) 19,1%
D11 - diarreia N= 14 (FEM-7; MASC-7) 9,9%
D12 - obstipagdo N= 37 (FEM-19; MASC-18) 26,2%
D13 - ictericia N= 2 (FEM-0; MASC-2) 1,4%
D16 — hemorragia retal N= 3 (FEM-2; MASC-1) 2,1%
D17 — incontinéncia intestinal N= 26 (FEM-17; MASC-9) 18,4%
D21 — problema de degluti¢cdo N= 37 (FEM-18; MASC-19) 26,2%
D29 - sinal/sintoma digestivo, outro N= 2 (FEM-2; MASC-0) 1,4%
F02 - olho vermelho N= 4 (FEM-1; MASC-3) 2,8%
FO3 — secrecao ocular N= 3 (FEM-1; MASC-2) 2,1%
FOS5 — perturbacao visual, outra N= 17 (FEM-10; MASC-7) 12,1%
F13 — sensacao ocular anormal N= 2 (FEM-1; MASC-1) 1,4%
HO2 — problema de audigao N= 21 (FEM-9; MASC-12) 14,9%
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K07 — tornozelos inchados/edema N= 22 (FEM-12; MASC-10) 15,6%
K29 - sinal/sintoma cardiovascular, outro N= 19 (FEM-16; MASC-3) 13,5%
LO1 — sinal/sintoma do pescoco N= 2 (FEM-2; MASC-0) 1,4%
L18 — dor muscular N= 35 (FEM-19; MASC-16) 24,8%
L20 — sinal/sintoma da articulagdo NE N= 2 (FEM-1; MASC-1) 1,4%
L28 — limitag&o funcional/incapacidade N= 85 (FEM-46; MASC-39) 60,3%
NO1 - cefaleia N= 15 (FEM-10; MASC-5) 10,6%
NO5 - formigueiro N= 3 (FEM-2; MASC-1) 2,1%
NO08 — movimentos involuntarios anormais  N= 3 (FEM-1; MASC-2) 2,1%
N17 — vertigens/tonturas N= 2 (FEM-1; MASC-1) 1,4%
N18 — paralisia/fraqueza N= 26 (FEM-11; MASC-15) 18,4%
N19 — perturbagao da fala N= 22 (FEM-11; MASC-11) 15,6%
P01 — sensacgao de ansiedade/ N= 10 (FEM-6; MASC-4) 7,1%
nervosismo/tensao

P03 — sensacao de depressao N= 11 (FEM-6; MASC-5) 7,8%
P04 - sentir-se /comportar-se de forma N=7 (FEM-1; MASC-6) 5,0%
irritdvel /zangada

P06 — perturbagéo do sono N= 28 (FEM-12; MASC-16) 19,9%
P20 - alteragdo de meméria N= 28 (FEM-12; MASC-16) 44.7%
P29 — sinal/sintoma psicoldgico, outro N=4 (FEM-1; MASC-3) 2,8%
R0O1 - dor atribuida ao aparelho N=2 (FEM-2; MASC-0) 1,4%
respiratorio

R02 — dificuldade respiratéria/dispneia N= 16 (FEM-9; MASC-7) 11,3%
RO3 — respiragéo ruidosa N= 23 (FEM-11; MASC-12) 16,3%
ROS5 - tosse N= 33 (FEM-15; MASC-18) 23,4%
R25 — expetoragdo/mucosidade anormal N= 11 (FEM-6; MASC-5) 7,8%
S02 - prurido N=7 (FEM-3; MASC-4) 5,0%
S17 - abraséo N= 13 (FEM-7; MASC-6) 9,2%
S18 - laceragéo N= 4 (FEM-2; MASC-2) 2,8%
S19 — lesdo cutanea, outra N= 45 (FEM-24; MASC-21) 31,9%
TO03 — perda de apetite N=1 (FEM-0; MASC-1) 0,7%
TO7 — aumento de peso N= 14 (FEM-9; MASC-5) 9,9%
TO08 — perda de peso N= 22 (FEM-10; MASC-12) 15,6%
T11 - desidratagéo N= 2 (FEM-2; MASC-0) 1,4%
UO01 - disuria N= 14 (FEM-10; MASC-4) 9,9%
U02 — micgao frequente/urgente N=7 (FEM-5; MASC-2) 5,0%
U04 — incontinéncia urinaria N= 38 (FEM-25; MASC-13) 27,0%
U05 — problema com micg¢éo, outro N= 10 (FEM-3; MASC-7) 7,1%
U06 - hematuria N= 12 (FEM-5; MASC-7) 8,5%
U07 — sinal/sintoma, outro N= 20 (FEM-12; MASC-8) 14,2%
X14 — secregao vaginal N=7 (FEM-7; MASC-0) 5,0%

11



Relativamente aos diagnosticos mais registados, foi efetuada, para cada um, uma analise

acerca dos sinais/sintomas mais predominantes, tal como se pode observar na Tabela 3.

Tabela 3 — Prevaléncia dos sinais e sintomas nos diagndsticos de referenciacdo mais frequentes

Diagndstico Sinais/Sintomas

Doencga vascular cerebral aguda L28 — limitagao funcional/incapacidade;
N18 — paralisia/fraqueza;
P20 — alteragdao da meméria;
N19 — perturbagao da fala;
D21 — problema de degluti¢o.

Fratura do colo do fémur P20 — alteragdo da meméria;
L28 — limitag&o funcional/incapacidade;
L18 — dor muscular;
U04 — incontinéncia urinaria;
D17 — incontinéncia intestinal.

Pneumonia adquirida na comunidade L28 — limitag&o funcional/incapacidade;
AQ3 — febre:
D10 — vomitos;
RO5 — tosse;
P03 — sensacgao de depressao.

Fratura do trocanter KO7 — tornozelos inchados/edema;
P06 — perturbagao do sono;
NO1 — cefaleia;
L28 — limitagéo funcional/incapacidade;
L18 — dor muscular.

DISCUSSAO

A RNCCI foi criada para satisfazer as necessidades dos doentes em cuidados continuados
de uma maneira integrada e coordenada a nivel nacional, numa interface entre cuidados
hospitalares e cuidados primarios, sem esquecer a vertente social.Trata-se de um modelo
de resposta diversificada e devidamente preparada num processo coordenado de
referenciacdo para a RNCCI e de gestdo de altas.”® De forma a avaliar se a referenciacéo
foi realizada de forma apropriada, € preciso avaliar se a doenga e as suas possiveis
sequelas, assim como se os sinais e sintomas que os doentes apresentaram ao longo do
internamento, estavam de acordo com o preconizado para cada a tipologia. Verificando-se
uma grande escassez de publicagdes nesta area efetuou-se o presente estudo, com recolha
e analise dos sinais e sintomas presentes em doentes em tipologia UMDR, para avaliar por
um lado se a referenciagcéo era a mais apropriada e se as UMDR estavam capacitadas para

atender as necessidades dos doentes.
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Os dados sociodemograficos mostram umpredominio do sexo feminino nas unidades
incluidas no estudo, o que estad de acordo com outros autores, como Santana et al® que
referem que as mulheres, além de estarem presentes em maior nimero, apresentam uma
duragao dos seus internamentos superior aos homens em todas as tipologias. Os mesmos

autores referem que estes resultados sdo mais significativos quando se trata de UMDR.

Os diagnosticos mais frequentes, acidente vascular cerebral (AVC), fratura do colo do fémur
e pneumonia adquirida na comunidade, tém, nos seus registos, associados os sinais e
sintomas esperados e adequados a condi¢cdo identificada, como sejam sintomas

musculoesqueléticos, sistema nervoso, aparelho gastrointestinal e sintomas respiratorios.

Os sinais e sintomas relativos ao sistema musculoesquelético estdao predominantemente
relacionados com as fraturas registadas. Neste contexto, o encaminhamento para uma
UMDR é uma mais-valia para a recuperacdo dos doentes e a sua insercédo, de novo, na
comunidade. Contudo, caso os sintomas musculoesqueléticos surjam num quadro de
limitag&o funcional relacionado com alteragbes motoras devido a afecédo do sistema nervoso
central, nomeadamente AVC ou outra doenca crénica ou num quadro de imobilidade pela
idade, a reabilitagdo € uma arma terapéutica que, mesmo nestas situagdes pode contribuir
para recuperar alguma autonomia, mobilidade e alivio de sofrimento, mas sera mais

demorada, pelo que a referenciagdo a UMDR parece ser o mais adequado.

Relativamente ao sinal de “alteracdo da memoria” considera-se a questdo como mais
controversa, porque, por exemplo, este sinal foi registado por incluir o fendmeno da
desorientacdo. Na definicdo da ICPC-2 nao esta especificado se se trata de desorientagao
no tempo e/ou espacgo. Verificou-se que a desorientagaofoi transversal, quer na distribuicdo
por sexo quer na distribuicdo nas varias patologias predominantes e pode ter varias

etiologias que nao foram diferenciadas no presente estudo.

A desorientagdo pode ter varias causas, sejam condi¢des reversiveis ou irreversiveis, sendo

|10

particularmente prevalente na populagdo mais idosa. Seitz et al “referem que, em cuidados

de longa duragao, a deméncia, depressao e perturbacdo de ansiedade sédo as patologias

mais comuns nos idosos internados. Woodhouse et al'

acrescentam que os doentes que
vivem em unidades de cuidados de longa duracao (LTC — long term care) apresentam alto
risco de delirium e existe pouca evidéncia de intervengdes que o possa prevenir. Tendo em
conta este paradigma de patologia neurodegenerativa, € expectavel que a populagao
internada nas UMDR siga este padrdao de morbilidade, o que pode deixar em aberto a

questao da referenciacido para estas unidades, em que a duragao de internamento tem um
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limite de noventa dias e pode limitar o alcance dos objetivos delineados para a duragao do
internamento.

Haupt et al'

efetuaram um estudo sobre o impacto da deméncia, da depressao e do delirium
no resultado do tratamento de doentes de um servico de geriatria, comparativamente a
individuos sem sintomas psiquiatricos. Neste estudo refere-se que existiram diferencas
significativas durante o tratamento e nos resultados em comparagdo com o grupo de
controlo.

Killington et al™

efetuaram um estudo sobre a reabilitacao de doentes com fratura da anca
em que parte da populagdo apresentava deméncia. Nesse estudo concluiu-se que a
reabilitacao necessitaria de técnicas inovadoras, flexiveis e de persisténcia significativa para
promover a adesao, sobretudo para os doentes com deméncia em estado avangado.

Neste contexto, € discutivel se pessoas que apresentem quadros confusionais e de
desorientagdo (sem contexto de reversibilidade, tal como as sindromes demenciais) se
existe algum beneficio em serem encaminhados para UMDR, porque podem nao ter a
capacidade colaborar com os varios profissionais que estao relacionados com a reabilitagao
psico-motora, ndo sendo a recuperagao/reabilitacido uma possibilidade viavel, pelo menos
no prazo estabelecido de noventa dias.O bem-estar dos doentes €& a prioridade dos
cuidados, pelo que o mais adequado sera orientar os mesmos para unidades onde estes
possam permanecer num ambiente que lhes proporcione estabilidade em termos de

internamento e equipa.

A situacao relacionada com alteracao cutanea, nomeadamente Ulcera de pressao, foi muito
evidente na amostra do presente estudo. Anthony et al'*, num estudo de prevalénciade
Ulceras de pressao em cuidados de longa duragéo, contabilizou percentagens entre 3,3% e
32,4%. Estes dados estdo de acordo com os encontrados neste estudo em que a
prevaléncia de ulceras foi de 31,9%. As UMDR s&o unidades que tém como um dos
pressupostos a prevengao e tratamento de Ulceras de presséo, pelo que a referenciacao dos
doentes com ulceras de pressdo deve ser feita para estas unidades, muito embora ulceras
de graus mais avangados possam necessitar de internamentos mais longos do que os

noventa dias.

Os sintomas urinarios sao bastante prevalentes na amostra, nomeadamente no sexo
feminino, pois cerca de 70% dos doentes referiu sintomatologia compativel nesta area, o

que se afigura indicativo de infegbes urinarias. A utilizagdo de dispositivos absorventes ou
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cateteres urinarios favorece esta realidade. Matthews et al'’referem que as infecdes
urinarias sdo comuns na populacao idosa e o espetro de apresentagdo de sintomas varia
entre os sinais classicos e apresentag¢des atipicas, tais como letargia, delirium ou anorexia

|16

.Rowe et al’® referem que, em cuidados de longa duragado, a infe¢do do trato urinario é

responsavel por 30 a 40% de todas as infe¢cdes associadas aos cuidados de saude.

Os sinais e sintomas relacionados com o sistema gastrointestinal sdo consideravelmente
prevalentes nesta amostra (cerca de 80%), o que esta de acordo com outros estudos. Num

estudo efetuado por Ortega et al'’

afirma-se que a disfagia € muito prevalente no idoso,
podendo estar presente entre 27 e 91% da populagédo com mais de 70 anos. A disfagia foi
reconhecida como uma sindrome geriatrica pela sua alta prevaléncia e a sua relagdo com
co-morbilidades e consequéncias, tais como malnutrigéo, infegao respiratéria, entre outras.
Relativamente a outro sintoma prevalente no idoso — obstipagao — a Canadian Agency of
Drugs and Technologies in Health' afirma que a obstipagdo pode ser idiopatica ou ser
secundaria a fatores como a dieta, farmacoterapia ou a outras patologias e apresenta
incidéncia populacional entre 2 e 27%, o que esta de acordo com a amostra deste estudo.
No estudo de Huffman'@é referido que a perda de peso involuntaria (que também foi um
resultado evidente deste estudo) esta relacionada com depressdo especialmente em
doentes internados em unidades de longa duracdo, mas também com neoplasias, patologia
cardiaca ou doengas gastrointestinais. A terapia farmacologica pode também ser um fator
contribuinte para nauseas, vomitos e anorexia. Dado que todos estes sintomas foram

prevalentes nesta amostra, as varias etiologias poderao estar relacionadas.

A sintomatologia respiratéria na populagdo deste estudo demonstrou uma prevaléncia
significativa de 60%. Relativamente a este tema, Jump et al°referem que as infegdes
respiratorias baixas sdo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade entre os
idosos. Nos Estados Unidos da América a pneumonia afeta 1,4 a 2,5% dos idosos

residentes em instituicdo de cuidados de longa duragéo.

As perturbacgdes do sono também sao comuns, tal como foi possivel observar na amostra

I*! referem no seu estudo em idosos institucionalizados em unidades

(20%). Guimarées et a
de longa duragdo que um sono de ma qualidade é prejudicial em varios aspetos na vida do
idoso. Existe compromisso na velocidade de resposta, na memdria, na concentragcao e no

desempenho. Deste modo, & necessario atentar na premissa de que o sono é essencial

para que o tratamento e a reabilitacao sejam eficazes.

Relativamente ao défice sensorial, 0 mais comum nesta amostra foi o problema de audicao
(15%). Mitoku et al*efetuaram um estudo em idoso, com média de idade de 80 anos, em

que encontraram uma prevaléncia de 70% de défice de visdo e/ou audi¢do. Acredita-se que
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no presente estudo nem sempre se tenha registado estes défices em relagéo aos utentes da
amostra. Considerando que, estes défices podem comprometer o sucesso da
reabilitagdo,deveriam ser mais valorizados e os profissionais deveriam estar mais atentos ao

seu registo, o que possibilitaria as intervengdes necessarias com vista ao seu controlo.

A dor, importante sinal vital, surge numa percentagem significativa de doentes, o que pode
ser compreensivel pela quantidade consideravel de diagndsticos predominantemente
relacionados com fratura/trauma, mas ndo exclusivamente desse contexto. No contexto de
estudo atual a dor soma cerca de 40% (“dor muscular’ e “dor generalizada/multipla”). De
acordo com o estudo de Gibson® a prevaléncia da dor em idosos institucionalizados varia

entre 25 e 65%. De acordo com Ellis-Smith et al**

, existem muitos estudos que afirmam que
existe sub-tratamento da dor no idoso, especialmente em contexto de deméncia. Esta
realidade deve-se a varios fatores, tais como o facto de os doentes ndo se queixarem por
acharem que a dor € uma parte natural do envelhecimento ou por alguma barreira, tal como

um deficit cognitivo ou a afasia.

CONCLUSAO

Os cuidados continuados integrados destinam-sea toda a populagdo que tenha critérios de

referenciagdo mas, regra geral, € a populagdo mais idosa que apresenta mais

necessidades, mais complexas, no que respeita aos cuidados de saude.

Este estudo foi realizado para identificarsinais/sintomas, apresentados ao longo do
internamento em UMDR, e a partir daicaracterizar com maior detalhe as necessidades,
tendo-se concluido que estas sdo adequadas a tipologia de UMDR, para a qual os
doentesforam referenciados. Esta observagcdo esta emconformidade com o preconizado
pela Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI)* que refere
que a admissao numa UMDR pressupde uma situacdo de dependéncia com os
pressupostos de necessidade de cuidados médicos diarios e de enfermagem permanentes,
reabilitacdo intensiva, necessidade de medidas de suporte respiratério, como oxigenoterapia
e aspiracado de secrecdes e ventilagdo nao invasiva, prevencao ou tratamento de Ulceras,

manutencao e tratamento de estomas, depressio, confusio e desnutricdo, com potencial de
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recuperacao a médio prazo e sindrome de imobilizagcdo. De acordo com estes pressupostos,

conclui-se que os sinais e sintomas encontrados tém resposta neste tipo de unidades.

Os diagndsticos mais prevalentes sdo alvo de reabilitacdo, que é a base das UMDR. Os
sinais e sintomas apresentados com maior prevaléncia sdo alvo de atitudes terapéuticas,
sejam farmacoldgicas ou ndo farmacolégicas. Uma vez que a larga maioria dos doentes fica
internada por um prazo médio de trés meses, significa que se atingem os objetivos
propostos no internamento e que as intercorréncias sdo, na sua maioria, resolvidas. Neste

contexto, é observado, uma vez mais, que a referenciacao foi efetuada de forma adequada.

A escassez de investigagdo nesta area sugere que seria util efetuar estudos mais
aprofundados sobre as caracteristicas da populagao de doentes da RNCCI. Como exemplo
diga-se queos diagndsticos secundarios ndao foram alvo de analise neste estudo, e seria
importante para caracterizar a populagéo e estudar as necessidades dos doentes de forma
mais concreta. Relativamente aos sinais e sintomas seria util estudar quais as terapéuticas
(farmacoldgicas ou nao farmacoldgicas) que sao utilizadas e quais sao os oufcomes das
mesmas, desta forma poder-se-ia avaliar e refletir sobre a prestacdo de cuidados e sobre a
composicao, formacgao e atualizacao das equipas/recursos existentes nas instituicées. Este
tipo de estudos poderia ser alargado a um panorama geografico superior € a outras
tipologias da RNCCI.

Sendo este um estudo exploratério, sugere-se a realizacdo de mais estudos relativamente a
questdo da reabilitagcdo de doentes com alteragbes cognitivas, de forma a perceber se a

reabilitacao é eficaz e quais as melhores estratégias para as UMDR.

Relativamente a ICPC-2 existiu uma limitagdo em termos de utilizacdo, pois esta
classificagdo apresenta algumas imprecisbes que condicionaram a recolha de dados,
nomeadamente com a apresentacao de alguns sintomas/sinais como diagnésticos (ex: hipo
ou hiperglicémia). Esta escala apresenta algumas inexatidéese/ou falta de rigor cientifico
relativamente a terminologia utilizada (ex: “tornozelo inchado” ou “urina escura”), pelo que

deveria ser alvo de revisao.
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