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Resumo 
 

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi criada com o intuito 

de dar resposta aos novos desafios colocados pelo envelhecimento populacional, 

acrescido da carga crescente das doenças crónicas, as multimorbilidades e a 

dependência funcional. Dos princípios orientadores na Rede surge o conceito de 

continuidade de cuidados, focado da dependência numa perspetiva de modelo 

integrativo de cuidados de saúde e apoio social. A tipologia de Convalescença, destina-

se a utentes agudos ou crónicos com descompensação da sua situação clínica, 

promovendo a autonomia e melhorando a funcionalidade, através da sua reabilitação, 

readaptação e reinserção familiar e social. A referenciação de indivíduos para o 

internamento de convalescença segue critérios, de entre os quais, a indicação para 

programa de reabilitação física com duração previsível igual ou menor a 30 dias. No 

final do internamento é expectável que os indivíduos estejam autónomos ou com um 

nível de funcionalidade que lhes permita regressar a sua situação pré-evento. 

Objetivos: Perceber se o nível funcional na admissão dos indivíduos numa Unidade de 

Convalescença (UC) é um preditor dos ganhos funcionais esperados para um 

internamento de 30 dias; identificar um nível funcional para o qual os utentes devem ser 

referenciados para Unidade de Convalescença ou encaminhados para outras tipologias. 

Metodologia: Efetuou-se um estudo observacional, retrospetivo, analítico e transversal, 

numa amostra de 290 indivíduos numa UC entre junho de 2020 e maio de 2022. Os 

diagnósticos de admissão dos indivíduos foram agrupados segundo a CID 11. Os dados 

foram recolhidos de um ficheiro de trabalho, com os registos da aplicação do Índice de 

Barthel (IB) e Medida de Independência Funcional (MIF) na admissão e na alta dos 

indivíduos da Unidade. A análise estatística envolveu medidas de estatística descritiva 

e estatística inferencial para análise das variáveis e aplicação de curvas de ROC 

retrospetivamente para calcular estatisticamente o ponto de corte no IB e MIF na 

admissão e alta em função do destino da alta dos indivíduos. Resultados:  Os 

diagnósticos de admissão dos indivíduos, classificados pela CID 11,  não influenciam o 

nível funcional na admissão nem na alta; existe uma correlação entre a idade e o nível 

funcional, verificando-se que quanto maior a idade dos indivíduos menor a capacidade 

funcional; determinou-se um ponto de corte para cada instrumento de medida sendo 

≥55 para o IB e ≥83 para a MIF, que determinam com boa sensibilidade e especificidade 

uma elevada probabilidade de regresso ao domicilio no final do internamento; 

identificaram-se outros fatores como a retaguarda sociofamiliar que puderam ter 

influência na determinação do destino da alta. Discussão e Conclusão: Os indivíduos 

com maior nível funcional na alta, na sua maioria, são os que regressam ao domicílio e 

os indivíduos com menor nível funcional permanecem mais tempo na Unidade a 

aguardar transferência para outras tipologias. Este estudo demonstrou a possibilidade 

de encontrar um ponto de corte a nível da funcionalidade, no momento de admissão dos 

utentes numa UC.  Os valores do IB e da MIF superiores ao ponto de corte, sugerem 

uma probabilidade do regresso ao domicílio. No entanto, aqueles com níveis funcionais 

abaixo desses pontos de corte aumentam a demanda por outras respostas na Rede, 

levando a uma duplicação de respostas e gastos em saúde. Consideramos necessária 

uma replicação deste estudo em outras UC, bem como em outras tipologias de 

prestação de cuidados da Rede. A gestão dos ganhos funcionais e a análise dos pontos 



  

iv 
 

de corte, poderiam promover uma nova identificação de critérios de referenciação e 

gestão sustentada. 

 

Palavras-chave: capacidade funcional; dependência funcional; níveis de dependência 

preditor; Unidade de Convalescença. 

 

 

Abstract 
 

The National Network of Integrated Continuing Care (RNCCI) was created to respond to 

the new challenges posed by an aging population, the growing burden of chronic 

diseases, multimorbidity, and functional dependence. The guiding principles of the 

Network include the concept of continuity of care, focused on dependency from an 

integrative model of healthcare and social support. The Convalescence typology is 

intended for acute or chronic users with decompensation of their clinical situation, 

promoting autonomy and improving functionality through rehabilitation, readaptation, and 

family and social reintegration. Individuals are referred to convalescence internment 

based on criteria, including an indication for a physical rehabilitation program with a 

predicted duration of 30 days or less. At the end of the internment, individuals are 

expected to be autonomous or have a level of functionality that allows them to return to 

their pre-event situation. Objectives: To understand whether the functional level upon 

admission of individuals to a Convalescence Unit (CU) is a predictor of expected 

functional gains for a 30-day internment and to identify a functional level for which users 

should be referred to a Convalescence Unit or directed to other typologies. 
Methodology: An observational, retrospective, analytical, and cross-sectional study was 

conducted on a sample of 290 individuals in a healthcare unit between June 2020 and 

May 2022. The admission diagnoses of the individuals were grouped according to the 

ICD-11. Data were collected from a working file, with records of the application of the 

Barthel Index (BI) and the Functional Independence Measure (FIM) at admission and 

discharge of the individuals in the unit. Statistical analysis involved descriptive and 

inferential statistics to analyse the variables and the retrospective application of ROC 

curves to statistically calculate the cut-off point in BI and FIM at admission and discharge 

based on the individuals' discharge destination. Results: The entry diagnoses of 

individuals, classified by ICD 11, did not influence the functional level upon admission or 

discharge. There is a correlation between age and functional level, with older individuals 

having lower functional capacity. A cut-off point was determined for each measurement 

instrument, being ≥55 for the BI and ≥83 for the FIM, which with good sensitivity and 

specificity determine a high probability of returning home at the end of the internment. 

Other factor such as socio-familial support was identified as potentially influencing the 

determination of the discharge destination. Discussion and Conclusion: Individuals 

with higher functional levels at discharge are mostly those who return home, and those 

with lower functional levels remain in the unit longer awaiting transfer to other typologies. 
This study demonstrated the possibility of finding a functional cut-off point upon 

admission of users to a CU. BI and FIM values above the cut-off point suggest a 

probability of returning home. However, those with functional levels below these cut-off 

points increase the demand for other responses in the Network, leading to duplication of 
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responses and health expenditures. We consider it necessary to replicate this study in 

other CU, as well as in other typologies of care provision within the Network. The 

management of functional gains and the analysis of cut-off points could promote a new 

identification of referral criteria and sustainable management. 

 

 

Keywords: functional capacity; functional dependence; predictor; dependence levels; 

Convalescence Unit. 
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Introdução 
 

O Sistema Nacional de Saúde Português (SNS), criado em 1979, é um modelo que 

assenta numa combinação de fontes de financiamento com o objetivo de promover, 

recuperar e manter a saúde da população.  Quatro décadas depois da sua criação, 

muitas mudanças ocorreram na saúde dos portugueses, e este, foi criado para uma 

realidade muito diferente da atual, quer em termos demográficos como epidemiológicos.  

O aumento da esperança média de vida, em aproximadamente 20 anos, desde a criação 

dos SNS, o acentuar do envelhecimento demográfico, o aumento do índice de pobreza 

nos mais idosos, o crescente número de idosos a viverem sozinhos, acrescido com o 

aumento da carga das doenças crónicas, multimorbilidades e dependência funcional, 

colocam um enorme repto ao SNS assim como às políticas de Saúde (INE, 2021c)(INE, 

2021b).  

A criação da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), surgiu para 

tentar dar resposta a pressão exercida por estas novas circunstâncias. Veio tentar 

colmatar as lacunas da insuficiência de meios, para satisfazer necessidades (doenças 

crónicas e fragilidades geriátricas), que condicionavam o internamento em Unidades 

hospitalares de cuidados de agudos (Cruz, 2016).   

A Rede, veio pelas suas características focar-se na dependência, na perda de 

autonomia, assumindo a integração de cuidados entre a saúde e os cuidados sociais. 

Surge o conceito de continuidade de cuidados, garantindo que uma pessoa dependente 

nunca deixará de receber os cuidados que precisa(M. Lopes & Sakellarides, 2021). 

A prestação de cuidados na Rede tem evoluído, verificando-se uma transformação 

progressiva entre o modelo biomédico para um modelo biopsicossocial. Vários desafios 

se colocam ao futuro da Rede, desde a sua sustentabilidade à prestação de cuidados 

mais diferenciados. Passados mais de 15 anos da sua criação, verifica-se uma 

necessidade urgente de reavaliação global. Existe a necessidade de repensar, quer nos 

cuidados praticados, quer na forma que os utentes se movimentam dentro desta, desde 

a referenciação, avaliação, planeamento de alta, apreciação da sua situação 

sociofamiliar, assim como alternativas que o SNS pode oferecer de forma a 

descongestionar a Rede, utilizada cada vez mais para resolução de problemas sociais. 

A referenciação para as unidades das várias tipologias da Rede, tem como base o 

julgamento dos profissionais das Equipas de Gestão de Alta (EGA), segundo a 
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previsibilidade de recuperação de um estado de dependência. Este estudo tem como 

objetivo perceber se o nível funcional na admissão dos utentes numa Unidade de 

Convalescença, pode ser um preditor dos ganhos funcionais esperados para um 

internamento de 30 dias, percebendo assim se é possível identificar um nível funcional 

para o qual os utentes devem ser referenciados para a Unidade de Convalescença ou 

encaminhados para outras tipologias.  

A determinação de um nível funcional e de outros critérios identificáveis, à data da 

referenciação para as Unidades, permite uma referenciação mais assertiva, 

fundamentada com repercussões nos custos, muitas vezes, aumentados pela transição 

dos utentes pelas várias tipologias da Rede, na procura da solução, quer para a perda 

de autonomia e funcionalidade, quer para os problemas sociofamiliares. 
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I Enquadramento Teórico 

 

 

1 – A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 

(RNCCI)  

 

Esta Rede foi criada em 2006 pelo Decreto-Lei n.º 101/2006 de 6 de junho (Ministério 

da Saúde, 2006) e resulta de uma parceria entre os Ministérios do Trabalho e 

Solidariedade e Segurança Social (MTSSS) e da Saúde (MS).  

 A Rede é um conjunto estruturado de unidades (internamento e ambulatório) e equipas 

que prestam cuidados continuados de saúde e de apoio social a pessoas em situação 

de dependência com falta ou perda de autonomia. A criação da Rede veio dar resposta 

à pressão exercida pela população idosa e pelas multimorbilidades no Serviço Nacional 

de Saúde (SNS), consolidada com a insuficiência de meios para satisfazer 

necessidades (doenças crónicas e fragilidades geriátricas) e no prolongamento, não 

justificado, do internamento em unidades hospitalares de cuidados agudos (Pereira, 

2008) (Cruz, 2016).   

A RNCCI é formada por um conjunto de instituições públicas e privadas que prestam 

cuidados continuados no local de residência do utente e, quando tal não for possível, 

em locais especificamente equipados para o efeito (ISS, 2021). 

Os princípios desta rede assentam na prestação individualizada e humanizada de 

cuidados clínicos, garantindo a articulação e continuidade destes cuidados entre os 

diferentes serviços, setores e níveis de atuação.  

Pretendem ainda promover (Girão & Guerreiro, 2011): 

- A equidade no acesso e mobilidade entre tipologias e equipas da RNCCI permitindo 

proximidade da prestação dos cuidados, através da potenciação de serviços integrados 

na comunidade; 
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- A multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestação dos cuidados;  

- A avaliação integral das necessidades da pessoa em situação de dependência e 

definição periódica de objetivos de funcionalidade e autonomia;  

- A promoção, recuperação contínua ou manutenção da funcionalidade e da autonomia; 

- a participação do utente e seus familiares ou representante legal, na elaboração do 

plano individual de intervenção e coresponsabilização na prestação de cuidados;  

- A eficiência e qualidade na prestação dos cuidados. 

 

 

1.2 – Os objetivos da RNCCI 

 

Esta Rede tem como objetivos a prestação de cuidados de saúde e de apoio social de 

forma continuada e integrada a pessoas que, independentemente da idade se 

encontrem em situação de dependência, na sequência de episódio de doença aguda ou 

na necessidade de prevenção de agravamentos de doença crônica conforme descrito 

no Manual do Prestador - Recomendações para a Melhoria Contínua. Os Cuidados 

Continuados Integrados estão centrados na recuperação global da pessoa, promovendo 

a sua autonomia e melhorando a sua funcionalidade, no âmbito da situação de 

dependência em que se encontra, com vista à sua reintegração sociofamiliar.  

O internamento em unidades de convalescença e em unidades de cuidados paliativos 

não tem custos para o utente. Nos casos de permanência em unidades de internamento 

de média e de longa duração os custos dependem da capacidade económica de cada 

utente e família (Girão & Guerreiro, 2011) (Finanças, Trabalho, 2021). 

A prestação dos cuidados de saúde e de apoio social é assegurada pela RNCCI através 

de unidades de internamento e de ambulatório, de equipas hospitalares e domiciliárias, 

a saber: 

- Unidades de internamento: Unidades de Convalescença (UC); Unidades de Média 

Duração e Reabilitação (UMDR); Unidades de Longa Duração e Manutenção (ULDM) e 

unidades de cuidados paliativos (assim, as unidades de cuidados paliativos, em 



A Funcionalidade como Elemento Preditor numa Unidade de Convalescença 

 

5 
 

funcionamento nas instituições hospitalares públicas, criadas ao abrigo do diploma 

acima mencionado, são integradas na Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), 

passando a funcionar como unidades de cuidados paliativos hospitalares, de forma a 

assegurar o acompanhamento das situações paliativas mais complexas e a 

continuidade de cuidados de que o doente necessita); 

- Unidades de ambulatório: unidade de dia e de promoção de autonomia; 

- Equipas hospitalares: equipas de gestão de altas, equipas intra-hospitalares de suporte 

em cuidados paliativos; 

- Equipas domiciliárias: equipas de cuidados continuados integrados, equipas 

comunitárias de suporte em cuidados paliativos (estas equipas passaram a ser 

regulamentadas pela RNCP) (Girão & Guerreiro, 2011)(Lei de Bases dos Cuidados 

Paliativos - Lei n.o 52/2012 de 5 de Setembro, 2012). 

 

 

1.3 – A prestação de cuidados  

 

O âmbito de intervenção na RNCCI fundamenta-se no princípio dos 3 R’s, 

nomeadamente a “Reabilitação, Readaptação, Reinserção”.  

Para o seu cumprimento deve proceder-se ao cumprimento dos seguintes itens: 

- A avaliação multidisciplinar do utente (inicial, contínua e final com revisão do plano de 

cuidados); 

- A promoção integrada de autonomia através da elaboração do Plano Individual de 

Cuidados e da Capacitação do Cuidador informal; 

- O acompanhamento e avaliação contínua e revisão do plano de cuidados.(Girão & 

Guerreiro, 2011) 

A prestação de cuidados de saúde na Rede é centrada no utente. Para tal, é necessária 

uma abordagem bem planeada de cuidados de saúde e de apoio social. A planificação 

partilhada de objetivos deve ser determinada em períodos de temo e constar no Plano 
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Individual de Intervenção (PII). Este tipo de abordagem implica o envolvimento da 

família/cuidador informal e utente na elaboração do PII, tendo em conta as suas 

capacidades, preferências e necessidades. 

Um cuidado de saúde integrado parte do reconhecimento de que os profissionais de 

ação social e de saúde são parte de um mesmo sistema, em que os recursos existentes 

e os objetivos são partilhados. 

Na doença crónica, particularmente, é importante para o utente perceber que apesar da 

situação de doença é possível continuar a desenvolver atividades no dia a dia, ainda 

que de uma forma adaptada. Para assegurar a melhor qualidade de vida possível, é 

necessária a compreensão das necessidades e limitações, mas também da 

potencialidade e recursos existentes, de forma a permitir a disponibilização dos suportes 

promotores de autonomia.  Concretamente a “A manutenção da mobilidade funcional é 

um dos principais objetivos dos cuidados a prestar nos serviços da RNCCI” (Girão & 

Guerreiro, 2011). 

 

 

 

1.4 – As orientações da Rede 

 

A Rede gere-se por um conjunto de orientações, de natureza geral e de natureza 

específica que pretendem uniformizar e homogeneizar o processo de prestação de 

cuidados assistenciais. 

 

 

1.4.1 – As orientações gerais 
 

Estas orientações prendem-se com a identificação das necessidades e limitações, 

planeando e promovendo todo o tipo de atividades para capacitar os indivíduos em 

todas as tarefas funcionais e da vida diária. As orientações gerais prendem-se também 
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com o envolvimento do cuidador e do utente em todo o processo de reabilitação e 

recuperação, na educação e informação da família e cuidador.  

O Manual do Prestador ainda recomenda, a articulação com a entidade promotora do 

voluntariado, a integração dos voluntários na unidade e papel a desempenhar (Girão & 

Guerreiro, 2011). 

 

 

1.4.2 – As orientações específicas 

 

Estas orientações prendem-se com indicações sobre condições e estados de saúde 

particulares com enfase no utente em todas as vertentes (física, psíquica e social).  

As orientações especificas referem-se concretamente à promoção da mobilidade, à 

prevenção de quedas, à promoção da cognição e estado emocional, à manutenção da 

integridade cutânea, à promoção do bom estado nutricional e à promoção do controlo 

de esfíncteres (Girão & Guerreiro, 2011) (Ministério da Saúde, 2006). 

 

 

1.5 – O processo de referenciação  

 

A referenciação para a RNCCI foi normalizada em 2008 pela Unidade de Missão para 

os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), com a aprovação do Manual de 

Planeamento e Gestão de Altas, tendo como objetivos a garantia da continuidade dos 

cuidados de saúde e o uso eficiente dos recursos dos hospitais e da comunidade, a 

partir da identificação e avaliação das necessidades dos doentes (Rainho et al., 2020). 

A referenciação dos utentes para ingresso na rede, é efetuada por profissionais que 

constituem uma equipa de referenciação (Equipa de Gestão de Alta - EGA), localizadas 

em hospitais do SNS, nas Unidades de Saúde Familiar (USF), nas Unidades de 

Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) dos Agrupamentos de Centros de Saúde. 

A proposta de admissão é depois enviada para a Equipa Coordenação Local (ECL) da 
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área de residência do utente, que avalia e valida os critérios e toma os procedimentos 

necessário para colocar o utente a aguardar vaga para ser admitido numa Equipa ou 

Unidade (ISS, 2021).  

Apresentamos de seguida o descritivo dos critérios de referenciação, para a admissão 

de um utente numa UC: 

˗ Reabilitação intensiva; 

˗ Alimentação por sonda nasogástrica; 

˗ Doentes com necessidade de cuidados médico e de enfermagem prementes; 

˗ Tratamento de úlceras de pressão e/ou feridas; 

˗ Manutenção ou tratamento de estomas; 

˗ Terapêutica parentérica; 

˗ Medidas de suporte respiratório, como oxigeno terapia, aspiração de secreções 

e ventilação não invasiva; 

˗ Doente com necessidade de ajuste terapêutico e/ou de administração de 

terapêutica, com supervisão continuada; 

˗ Doente com algum das seguintes síndromes, potencialmente recuperável a curto 

prazo: depressão, confusão, desnutrição, problemas na deglutição, deterioração 

sensorial ou compromisso da eficiência e/ou segurança da locomoção;  

˗ Doente crónico com risco iminente de descompensação; 

˗ Doente com síndrome de imobilização; 

˗ Doente com indicação para programa de reabilitação física com duração 

previsível igual ou menor a 30 dias. (Girão & Guerreiro, 2011) 
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1.6 – As Unidade de Convalescença 

 

 

Os cuidados de convalescença têm como objetivo a recuperação e reintegração de 

doentes agudos ou de doentes crónicos, que tenham sofrido agravamento da sua 

situação clínica, e pessoas em situação de dependência. Estas intervenções integradas 

de saúde e apoio social visam a recuperação global, promovendo a autonomia e 

melhorando a funcionalidade da pessoa dependente, através da sua reabilitação, 

readaptação e reinserção familiar e social (ACSS, 2006).  

O internamento em UC prevê um tempo até 30 dias, que permite assegurar: 

˗ Reabilitação funcional intensiva; 

˗ Cuidados médicos e de enfermagem permanentes; 

˗ Exames complementares de diagnóstico, laboratoriais e radiológicos; 

˗ Prescrição e administração de medicamentos; 

˗ Cuidados de fisioterapia; 

˗ Apoio psicológico e social; 

˗ Higiene, conforto e alimentação; 

˗ Convívio e lazer. 

Este tipo de tipologia é dirigido a pessoas que já não necessitam de cuidados 

hospitalares de agudos, mas que devido a doença súbita, ou descompensação do 

processo crónico, necessitem de cuidados de saúde que não possam ser prestados no 

domicílio, quer pela sua complexidade, frequência ou duração (ISS, 2021).  
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1.7 – Caraterização dos utentes internados na RNCCI e nas UC 

 

Considerando o Relatório de Monitorização da RNCCI de 2020 (SNS & ACSS, 2020) 

(ACSS-DRS, 2020), apresentamos alguns elementos descritivos relativos aos utentes 

internados na Rede e aos internados na UC. 

 

 

1.7.1 – Utentes internados na RNCCI  
 

Para as unidades de internamento, 89,9% a 89,8 % dos motivos de referenciação 

referem-se à dependência de atividades da vida diária e o ensino utente/cuidador 

informal. Dos motivos de referenciação 92% em UC e 86% em UMDR o motivo prende-

se com a necessidade de “Reabilitação” esperado para esse tipo de tipologia.  

O número de utentes referenciados no ano de 2020 foi de 38.856, o que representa um 

decréscimo de 11,8 em relação ao ano de 2019 devido às circunstâncias especiais 

devido á COVID-19. A referenciação para UC foi de 20,9%. O número de utentes 

assistidos na Rede foi de 49.959. 

Em relação à caracterização dos utentes na RNCCI, a população geral da Rede com 

mais de 65 anos representa 83,2%, a população com mais de 80 anos representa 49,8% 

do total.  

Em relação a diagnóstico, agrupando diagnósticos principais e secundários, 14% dos 

diagnósticos principais diziam respeito a “doença vascular cerebral, mas mal definida” 

(AVC); 6,6% a “doença vascular cerebral não classificável em outras partes (NCOP) ou 

mal definida”, e 1,7% a “hemorragia intracerebral". Considerando os diagnósticos 

relacionados com patologia vascular cerebral (juntando-se aos anteriores os “efeitos 

tardios de doença vascular cerebral”; “Oclusão de artérias cerebrais” e “Hemorragias 

intracranianas não especificadas”), os mesmos representam 25,6% dos diagnósticos. A 

“fratura do colo do fémur" associada ao diagnóstico “fraturas de partes NCOP ou de 
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partes especificadas do fémur” representam 11,7% do total dos diagnósticos principais 

e secundários (ACSS-DRS, 2020). 

Os dados recolhidos no ano de 2020 permitem ainda concluir que 11,3% dos utentes 

tiveram como destino pós alta “Lar/resposta ou equipamento social”. Num contexto 

nacional, 74,5% do destino pós-alta foi para o domicílio. Em 75,7% dos casos do destino 

pós-alta para o domicílio foi registada necessidade de suporte, conforme consta no 

“Relatório Anual - Acesso a Cuidados de saúde nos Estabelecimentos do SNS e 

Entidades Convencionadas - 2020” e no “Relatório de Monitorização da rede de 

Cuidados Continuados Integrados- 2020” (ACSS-DRS, 2020) (SNS & Convencionadas, 

2020). 

 

 

 

1.7.2 – Utentes internados nas UC 
 

Segundo Gaspar (2015), os utentes que permanecem nas Unidades de Cuidados 

Continuados (UCC)  são geralmente pessoas que apresentam dependência funcional 

temporária ou prolongada que têm incapacidade grave, com forte impacto psicológico 

ou social, pessoas com doença severa, em fase avançada ou terminal ou idosos com 

critérios de fragilidade (Gaspar, 2015).  

O acesso dos utentes aos Cuidados Continuados de saúde em termos espaciais não 

depende apenas da existência de estabelecimentos próximos das populações, porque 

a proximidade não garante que os cuidados estejam disponíveis a toda a população 

(ISS, 2021). Os consumidores das UC são, maioritariamente, doentes dependentes e a 

necessitar de componente de reabilitação intensiva. São, na sua grande maioria, 

doentes oriundos de serviços de Medicina Interna, de Oncologia, de Cirurgia, de 

Ortopedia/Traumatologia, de Neurologia (Reis et al., 2015). 
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Tabela 1- Motivos de Referenciação Rede Geral - UC, UMDR e ULDM 

 

MOTIVOS UC UMDR ULDM Nacional 

Dependência AVD 91% 92% 86 % 89,1% 

Ensino utente/Cuidador 82% 84% 73% 81,7% 

Reabilitação 88% 79% 21% 60,4% 

Cuidados pós-cirúrgicos 28% 18% 4% 16,5% 

Tratamento de feridas/úlceras de pressão 5% 9% 17% 17,4% 

Doenças Cardiovascular 16% 20% 13% 15,7% 

Gestão Regime terapêutico 3% 5% 37% 11,9% 

Portadores de SNG/PEG 2% 9% 22% 8,8% 

Úlceras de pressão múltiplas 1% 5% 8% 7,3% 

Descanso do Cuidador 0,1% 1% 29% 5.9% 

Manutenção de dispositivos 2% 3% 12% 4,7% 

Fonte: “Relatório de Monitorização da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 

(RNCCI) -1º Semestre 2021”, ACSS-DRS, SNS. Nacional – todas as referenciações realizadas 

a nível nacional segundo o motivo de referenciação. 

 

Segundo Ramos (2021), no estudo sobre o perfil funcional do idoso hospitalizado em 

Unidades de Convalescença, no período entre 2010-2017, a média de idades foi de 

78.92 de entre idosos de 65 a 109 anos. A maioria dos utentes internados (47.2%) 

encontravam-se estavam na faixa etária dos 75 a 84 anos, seguido da faixa etária dos 

65 a 74 anos com 29% e dos com pessoas com 85 anos ou mais (23.8%). A maioria dos 

utentes era de sexo feminino com 61.5%, escolaridade inferior a 6 anos (60.4%) e nível 

profissional não qualificado em idade ativa (70.3%).  
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O estudo concluiu que embora o tempo de internamento nas UC’s seja de 30 dias houve 

indivíduos que permaneceram mais tempo. No período referido houve melhorias 

significativas na capacidade funcional dos idosos internados nas Unidades, mas houve 

um declínio naqueles que permanecerão mais de 75 dias. Os autores do estudo 

transformaram o perfil funcional avaliado por variáveis da Classificação Internacional de 

Funcionalidade (CIF) em uma escala de Likert e posteriormente distribuído os clusters 

de idoso por graus de dependência. Os resultados obtidos sugerem que os mais idosos 

apresentam um maior grau de dependência, a maioria dos indivíduos com mais de 84 

anos encontravam-se no cluster de dependência grave/completa, observava-se também 

uma probabilidade de maior dependência com o avançar da idade e é no género 

feminino que esta probabilidade melhor se observa (Ramos et al., 2021).  

 

 

1.8 – A mobilidade na Rede  

 

A mobilidade dos utentes dentro da Rede está prevista pelo Artigo 33º do Decreto-Lei 

n.º 101/2006 de 6 de junho (Ministério da Saúde, 2006). Prevê que esgotado o prazo de 

internamento fixado e não atingidos os objetivos terapêuticos, deve o responsável da 

unidade ou equipa da Rede preparar a alta, tendo em vista o ingresso da pessoa na 

unidade ou equipa da Rede mais adequada, com vista a atingir a melhoria ou 

recuperação clínica, ganhos visíveis na autonomia ou bem-estar e na qualidade da vida. 

 

 

2 – O envelhecimento populacional 

 

O envelhecimento do ser humano é um processo fisiológico, dinâmico, natural e 

irreversível, que decorre com a passagem do tempo. 

O envelhecimento biológico é caracterizado por mudanças no metabolismo, nas 

propriedades físico-químicas das células, levando a ineficiente autorregulação, com 
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consequências na regeneração e com alterações estruturais e funcionais dos tecidos e 

órgãos (Dziechciaż & Filip, 2014). 

Quase todos os processos fisiológicos são afetados pelo envelhecimento, mas a 

composição e o fenótipo corporal são as mudanças mais explícitas. As alterações 

incluem perda de óssea e muscular e aumento da gordura corporal ou redistribuição 

desta. As mudanças também são notórias a nível cardíaco, com a diminuição do débito 

em repouso, diminuição da capacidade respiratória máxima, da taxa de filtração renal e 

velocidade de condução nervosa (JafariNasabian et al., 2017). A perda óssea pode ser 

uma consequência inevitável do envelhecimento, mas a taxa de perda difere muito entre 

os indivíduos (Cauley et al., 2009). A redução da massa óssea e a sua perda excessiva, 

predispõem os indivíduos à osteoporose, um importante fator de risco relacionado às 

fraturas por fragilidade (Iwaniec & Turner, 2016). 

O processo de envelhecimento humano é individualizado e complexo, sucede no 

domínio biológico, mas também psicológico e social. Com o avançar da idade, 

amplificam-se as dificuldades de adaptação à novos acontecimentos, ocorrem 

mudanças adversas na esfera cognitiva e intelectual (Dziechciaż & Filip, 2014). 

 

 

2.1 – O envelhecimento em Portugal  

 

Em Portugal, existem 2 424 122 pessoas com mais de 65 anos, segundo dados do 

Instituto Nacional de Estatística (INE) nos Censos de 2021, o que corresponde a 23.43% 

do total da população (INE, 2021a). Na União Europeia (UE), Portugal ocupa a terceira 

posição com a maior taxa de envelhecimento populacional da população residente. O 

fenómeno de grandes dimensões, que é o envelhecimento da população, regista-se 

particularmente nos países desenvolvidos e em vias de desenvolvimento. O fenómeno 

carateriza-se principalmente pela diminuição da mortalidade jovem; a alteração das 

doenças transmissíveis por doenças crónicas; aumento da esperança média de vida 

(P.INE, 2017). Em Portugal, o INE projeta que o fenómeno, que já é muito significativo, 

agravar-se-á nos próximos 30 a 40 anos (INE, 2021a). 
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A esperança de vida dos portugueses aos 65 anos é, em média, entre homens e 

mulheres, de 20,3 anos. Em relação à UE, Portugal encontra-se acima da média (20 

anos), mas quando analisamos o indicador de esperança de vida com saúde aos 65 

anos, Portugal situa-se abaixo da média da UE com 7,3 anos, enquanto a média é de 

9,9 anos e distante dos melhores países como a Suécia com uma esperança de vida 

com saúde aos 65 anos de 15,7 anos  (OECD et al., 2019). 

Os portugueses em comparação com alguns países de referência da UE, vivem 

aproximadamente os mesmos anos, porém com menos saúde e, portanto, com menos 

qualidade de vida. A Direção Geral de Saúde (DGS) refere que embora a esperança de 

vida dos portugueses seja maior, o número de anos vividos com plena saúde não 

aumentou em proporção (M. Lopes, 2021). 

Segundo a Organização das Nações Unidas (ONU), 250 milhões de pessoas com mais 

de 60 anos apresentam problemas funcionais moderados ou graves e aproximadamente 

46% da população mundial, nessas faixas etárias, tem alguma incapacidade  (Birtha et 

al., 2019).  

A redução do número de anos de vida saudável está relacionada à prevalência de 

doenças crónicas sob a forma de multimorbilidades. As multimorbilidades são cada vez 

mais a norma e não a exceção, podem ser definidas como a ocorrência em simultâneo 

de vários problemas de saúde no indivíduo (Prados-Torres et al., 2012). Na população 

idosa, o evento da doença crónica sucede não através da manifestação de uma 

determinada doença, mas antes pela ocorrência de diversas – multimorbilidades  (M. J. 

Lopes et al., 2021). 

Na literatura encontram-se muitas vezes a referência à “comorbilidade” e 

“multimorbilidade”. Segundo Tugwell (2019), ambos os termos concentram-se na 

ocorrência de múltiplas condições crónicas dentro do mesmo indivíduo. O termo 

"comorbidade" refere-se a acontecimentos combinados que ocorrem numa condição 

crónica, enquanto o termo “multimorbilidades” reflete que nenhuma condição isolada é 

prioritária em relação a outras condições detidas pelo paciente, na sua perspetiva e do 

profissional de saúde. As multimorbilidades necessitam de uma abordagem diferente, 

que não dê relevo à condição base e considere as preferências do paciente, tendo em 

conta fatores exteriores que condicionam o seu aparecimento  (Tugwell & Knottnerus, 

2019) (van den Akker et al., 2009). 

Podemos dizer que, a prevalência de multimorbilidades é a coocorrência de dois ou 

mais problemas crónicos de saúde numa pessoa. Segundo F. Prazeres e L. Santiago 
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(2015), existe um padrão semelhante de morbilidades múltiplas na população idosa em 

diversos países. Num estudo realizado pelos autores constatou-se que, relativamente a 

Portugal, 72.7% da população adulta apresenta multimorbilidades, e essa percentagem 

aumenta à medida que a idade aumenta  (Prazeres & Santiago, 2015). 

Vários estudos tentam agrupar as multimorbilidades em clusters, existem diversos 

quadros emergentes e mais comuns na literatura que são: os que compreendem uma 

variedade de condições cardiometabólicas; ansiedade e depressão; fatores que incluem 

dor relacionada (Violan et al., 2014) (Prazeres & Santiago, 2015). Estes clusters são 

idênticos a outros estudos realizados em diferentes países, segundo M. Lopes (2021), 

o que difere relativamente à população portuguesa mais idosa é a carga da doença que 

é muito superior a outros países (M. Lopes, 2021).  

Os idosos são a classe que, sem dúvida, apresenta maior número de multimorbilidades, 

mas estas foram encontradas em todas as faixas etárias em vários estudos (Prados-

Torres et al., 2012). Um estudo holandês, envolvendo 213 mil pessoas, concluiu que a 

multimorbilidades encontra-se em 13% da população e que um terço dos pacientes 

registaram pelo menos uma doença crónica (em todas as idades), 35% tinham 

multimorbilidades aos 55 anos ou mais (Van Oostrom et al., 2012). Num outro estudo 

realizado em Espanha com 276 mil pacientes a partir dos 14 anos, encontraram 

multimorbilidades em todas as faixas etárias com a prevalência a variar de 13% dos 15 

aos 44 anos e de 67% na faixa de 65 anos ou mais (Prados-Torres et al., 2012). Uma 

revisão realizada por Marengoni (2011) mostrou que a prevalência de multimorbilidades 

é maior que o esperado em faixas etárias mais jovens não se limitando só aos mais 

idosos, onde a multimorbilidades pode chegar aos 98% em alguns estudos (Marengoni 

et al., 2011). 

A prevalência e estimativas sobre multimorbilidade variam na literatura, estão 

associadas à metodologia utilizada e à população estudada. A probabilidade e 

prevalência de ter multimorbilidades está dependente de determinantes/fatores de risco 

que influenciam os resultados (Stewart et al., 2013). Em Portugal, as multimorbilidades 

têm vindo a ser alvo de estudo desde meados da década passada, um estudo de 2019 

aponta para que 38.3% da população portuguesa, entre os 15 e os 75, anos tenham 

morbilidades múltiplas, sendo mais frequentes nas mulheres, em níveis económicos 

mais baixos e aumentam progressivamente com a idade (M. Lopes & Sakellarides, 

2021). 
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Os estudos encontraram uma associação entre a multimorbilidade, a idade, género e 

nível socioeconómico (Violan et al., 2014). O estudo de Prazeres e Santiago (2015) 

realizado na população portuguesa, refere que pensionistas/reformados e adultos com 

baixos níveis de educação foram mais propensos a sofrer de multimorbilidades e esta 

aumentou significativamente com a idade (Prazeres & Santiago, 2015). Segundo Zhang 

(2020), a multimorbilidade associou-se significativamente com a velhice, sexo feminino, 

ex-fumadores, ex-alcoólicos, com a obesidade, menor escolaridade, morar sozinho e 

desemprego. Além disso, a multimorbilidade correlacionou-se com a incapacidade 

(Zhang et al., 2020). 

 

 

2.2 – Envelhecimento e multimorbilidades – impacto na capacidade 

funcional 

 

A ONU estima que aproximadamente 46% da população mundial acima dos 60 anos 

tem incapacidade e 250 milhões de pessoas nessa faixa etária desenvolvem problemas 

funcionais moderados a graves (Birtha et al., 2019). 

As alterações fisiológicas caraterísticas do envelhecimento associadas a estilos de vida, 

fatores indivíduos, educacionais, condições socioambientais, comunitários e políticos, 

criam condições propícias ao desenvolvimento de multimorbilidades, que por sua vez, 

estão frequentemente associadas ao desenvolvimento de limitações funcionais (M. J. 

Lopes et al., 2021). Segundo os resultados dos Censos de 2021, cerca de 607 mil idosos 

referem ou ter muita dificuldade ou não conseguir andar ou subir escadas, cerca de 300 

mil referem ou ter muita dificuldade ou não conseguir - tomar banho ou vestir-se sozinho 

(INE, 2021a). 

Um estudo de Serrano-Allarcon (2017), realizado em parceria em Portugal, Itália e 

Espanha refere que 20% das pessoas do sul da Europa com mais de 50 anos sofriam 

de limitações funcionais. A população portuguesa, com mais de 50 anos, apresentou um 

estado funcional pior relativamente com a espanhola e italiana. No estudo, mostra que 

a propensão de incapacidade é maior nas mulheres e de estas apresentarem limitações 

funcionais graves até 5 anos antes dos homens. A pobreza também está associada a 
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uma probabilidade maior de limitação funcional grave e é reduzida pelo facto de ter 

diploma universitário (Serrano-Alarcón & Perelman, 2017). 

A capacidade funcional é um importante indicador da saúde dos idosos, dado que o seu 

decréscimo acarreta riscos da perda de independência e autonomia na realização das 

atividades diárias como os autocuidados (de Aguiar et al., 2019). A manifestação mais 

evidente, de mau estado de saúde na população, é a perda da funcionalidade e 

diminuição da autonomia nas atividades de vida diária (AVD’s) (Patrizio et al., 2021). As 

AVD’s e as atividades instrumentais de vida diárias (AIVD’s), são basilares na relação 

que os idosos têm com o seu entorno, permitem a perceção de autonomia e 

independência, evitando o isolamento social (Alexandre et al., 2014). 

Um estudo sueco com 2066 participantes, tentou encontrar uma associação entre os 

padrões de multimorbilidades e o risco de incapacidade na realização das AVD’s e 

AIVD’s. Concluiu que os indivíduos com padrão pertencente ao cardiovascular, anemia, 

demência, comprometimento sensorial, oncologia e os padrões músculo-esqueléticos, 

respiratórios, gastrointestinais foram associados a maior risco de desenvolver 

incapacidade nas AVD’s e AIVD’s, enquanto os indivíduos com padrões de distúrbios 

metabólicos e perturbações do sono apresentaram maior risco de desenvolver 

incapacidade apenas nas AIVD’s (Marengoni et al., 2021). 

A capacidade funcional, associada a outras dimensões como a dimensão social e 

psicológica, está fortemente relacionada com a  Qualidade de Vida Relacionada com a 

Saúde (QVRS) (Loayza & Valenzuela, 2021). As dificuldades funcionais condicionam as 

AVD’s e AIVD’s, o que leva os idosos a ser institucionalizados, verificando-se uma 

redução da QV em comparação com aqueles que permanecem em casa  (de Medeiros 

et al., 2020). O comprometimento funcional, o nível cognitivo e a ausência de assistência 

nas AVD’s dos idosos, foram considerados fatores preditivos para a institucionalização 

(Fontes et al., 2010) (Luppa et al., 2009). 

O diagnóstico de doença e as multimorbilidades nos idosos podem não ter impacto na 

QV, se as consequências da doença não alteram a capacidade funcional e a 

independência na vida diária. Portanto, um indivíduo com doenças crónicas pode ser 

considerado saudável se não possuir incapacidade, e outro idoso com as mesmas 

multimorbilidades pode apresentar incapacidades que alterem a QV (Alves et al., 2008). 
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2.3 – Multimorbilidades e incapacidade – impacto e implicações no 

sistema de saúde 

 

Segundo alguns autores, as necessidades nos cuidados de saúde atualmente são 

diferentes, ocorrendo assim o confronto com problemas mais complexos. Fatores como 

a esperança de vida, diminuição da mortalidade e natalidade, o envelhecimento 

progressivo da população e o aumento da prevalência de doenças crónicas são 

geradores de novos problemas sociais e de saúde, como a acessibilidade aos serviços 

de saúde, isolamento e o aumento do número de famílias com baixos recursos 

económicos, consequência direta dos progressos da medicina e das transformações 

económicas e sociais (Sousa, 2009). Assim, o SNS e organizações de saúde enfrentam 

vários desafios associados ao envelhecimento e empobrecimento da população 

portuguesa (Escoval et al., 2016). 

Existe, portanto, uma necessidade crescente de resposta dos sistemas de saúde a 

indivíduos na quarta idade, sendo uma realidade vivenciada por todo o mundo, 

nomeadamente em países como a Alemanha, Canadá, Estados Unidos da América, 

Espanha e Reino Unido. Esta tendência, levou os vários intervenientes do sistema a 

debruçarem-se com interesse e atenção sobre novas formas de organização e 

prestação de cuidados, de forma a melhorar a efetividade e a distribuição equitativa dos 

recursos e benefícios, em Portugal esta resposta materializou-se na criação da RNCCI 

(Santana et al., 2017). 

Estes fatores desencadeantes de mudanças no sistema de saúde colocam sob grande 

pressão a organização dos serviços e a distribuição dos recursos disponíveis, visto que 

está previsto, um aumento da população com necessidades de cuidados relacionados 

com níveis avançados de doença, que encontram resposta nos Cuidados Continuados 

e Paliativos (Ataíde, 2014). 

Os fatores como idade, género, analfabetismo, estar institucionalizado, são preditores 

de pior nível funcional, e devem ser considerados para as políticas de envelhecimento. 

Ganha um nível relevante de importância, preservar a funcionalidade e retardar a sua 

perda, consequentemente promover o bem-estar e Qualidade de Vida (QV). A avaliação 

sistemática da funcionalidade é indispensável para a planificação e prestação de 

cuidados (M. J. Lopes et al., 2021).  
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Os padrões de multimorbilidades estão relacionados com a incidência de incapacidade, 

o que torna relevante desenhar estratégias de prevenção e de retardamento do 

comprometimento funcional no envelhecimento, planeando e distribuindo de forma 

eficiente os recursos em saúde (Marengoni et al., 2021). 

Tendo em conta a gestão em saúde, os cuidados primários é a melhor solução para as 

necessidades complexas dos pacientes com multimorbilidades. No entanto, a 

verificasse por vezes uma fragmentação de cuidados, pelo que a prestação de cuidados 

integrados e coordenados entre diversos níveis de prestadores de saúde e o setor da 

assistência social, será a melhor resposta (Prados-Torres et al., 2012).  

O fenómeno do envelhecimento exige a introdução de estratégias com dois focos 

complementares: um dirigido à promoção do envelhecimento saudável e outro dirigido 

para o aumento dos cuidados de longa duração (M. J. Lopes et al., 2021). 

O envelhecimento da população, com incidência nas mulheres que por seu lado 

sobrevivem aos cônjuges, com limitações funcionais que dependerão de outros 

membros da família na ausência do companheiro. A promoção de Long Term-Care (LTC) 

parece, portanto, fundamental para dar resposta às necessidades não só dos 

dependentes, mas também de seus familiares (Serrano-Alarcón & Perelman, 2017). 

Atendendo, que LTC é um conceito internacional, em que a sua definição não é 

unânime, que no contexto português se entende como os Cuidados Continuados (CC) 

(Santana et al., 2017). 

O objetivo da UC é a reabilitação funcional, portanto é fundamental a avaliação da 

funcionalidade dos utentes para avaliar os resultados em saúde. O processo de cuidar 

deverá passar sempre por avaliar a dependência na capacidade dos autocuidados, nas 

AVD’s e AIVD’s (Ramos et al., 2021). O comportamento do indivíduo nos autocuidados 

é considerado extremamente importante para o sujeito e para o sistema de saúde pelos 

ganhos e benefícios a ele associado (Narasimhan & Kapila, 2019). 

O relatório para a década de 2021-2030 da OMS, salienta a importância da 

implementação de procedimentos que melhorem a capacidade funcional dos idosos. 

Para tal, apresenta quatro áreas de atuação centradas na forma como pensamos e 

agimos com os idosos e ao envelhecimento; assegurar que a comunidade fomentar as 

habilidades dos idosos; fornecer cuidados e serviços integrados e centrados pessoa e 

nas suas necessidades e por último, fornecer acesso aos LTC aos idosos que deles 

necessitem (World Health Organization, 2020). 
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Segundo dados recentes, os modelos integrados de cuidados de saúde trouxeram 

melhoria na QVRS e na funcionalidade das pessoas com multimorbilidades e fragilidade, 

assim como na taxa de hospitalização e readmissão (Ramos et al., 2021). A 

hospitalização é um fator que contribui para a alteração da capacidade funcional, um 

estudo de Hoogerduijn (2012), refere que entre 30 a 60% dos idosos hospitalizados 

apresentam declínio funcional, com implicações na QV e na autonomia, associado ao 

risco de reinternamento, institucionalização e mortalidade (Hoogerduijn et al., 2012). 

A Rede constitui um conjunto de intervenções de saúde e de apoio social centrada na 

recuperação global de pessoas, em situação de dependência, provenientes na sua 

maioria de internamento hospitalizações com perda de autonomia. Segundo Bakx 

(2010), de uma forma geral são os utentes com maior dificuldade nas AVD’s, menores 

níveis de autonomia funcional e piores estado cognitivo, que têm maior probabilidade 

de utilização de cuidados continuados  (Bakx, 2010). As variáveis sexo, idade, estado 

de incapacidade são determinantes na utilização de cuidados continuados (Wu et al., 

2014).  

A sustentabilidade da RNCCI é um desafio aos formuladores de políticas em saúde. 

Para tal, contribuem fatores como as assimetrias regionais, a dificuldade de acesso e 

outros fatores como a ausência de um modelo de financiamento baseado nos níveis de 

dependência ou a dificuldade de instrumentos de avaliação para comparação 

internacional. Lopes (2017), ainda refere que é premente uma mudança de 

financiamento dentro da Rede, que deve incidir sobre os níveis de dependência dos 

pacientes e modelos de ajuste pelo risco (H. Lopes et al., 2018). 

Tendo em conta a sobrecarga dos sistemas de saúde e das famílias, as políticas de 

saúde devem procurar reduzir as atuais desigualdades nas limitações funcionais. A 

incapacidade funcional é uma questão basilar devido ao alto ônus que coloca no sistema 

de saúde através do LTC e nas famílias quando os cuidadores formais não têm 

capacidade de resposta (Serrano-Alarcón & Perelman, 2017). 

Uma dimensão crucial no desenvolvimento e manutenção da RNCCI está relacionada 

com a forma como esta incorpora as necessidades de saúde dos portugueses, e como 

esta se vai reconfigurar para apresentar os ganhos em saúde dos seus utilizadores (da 

Costa & Mourão, 2015). Para facilitar a comunicação entre os profissionais de saúde e 

os vários agentes na Rede, foi incorporado um Core Set da Classificação Internacional 

de Funcionalidade (CIF), desenvolvido em 2014, e posteriormente integrado na 

plataforma da Rede (Reis et al., 2015). Pelo facto de na CIF existirem um total 362 
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categorias de 2.º nível, chegando a um total de 1424 no 4.º nível, podendo ser um fator 

limitante da sua utilização, vários grupos de trabalho desenvolveram os Core Sets da 

CIF, existindo atualmente, Core Sets para diversas condições desde a Neurologia, 

Pneumologia, Ortopedia, entre outras (Almeida et al., 2016). 

A CIF, permite uma linguagem unificada e padronizada, gerando uma descrição de 

saúde e dos estados relacionados com a saúde dos utentes da RNCCI, possibilitando 

os ganhos em saúde quer a nível individual quer a nível da população da rede (Reis et 

al., 2015). A CIF contém termos como “funcionalidade e incapacidade”, “deficiência”, 

“capacidade” e “desempenho” que veio permitir abandonar o termo “deficiência” tão 

enraizado culturalmente e limitativo. A “incapacidade” é o termo que deverá ser usado e 

aceite pelos serviços sociais e de saúde, de forma a ser a base para a comparticipação 

de ajudas técnicas, de apoio, material adaptado, ajudas econômicas, tratamento e 

recuperação da saúde (Martins & Araújo, 2015). A CIF tem várias aplicações para 

diferentes fins, podendo ser usada como uma ferramenta estatística, de investigação, 

clinica, pedagógica, mas também como uma ferramenta para o planeamento de 

sistemas de segurança social, de sistemas de compensação e nos projetos e no 

desenvolvimento de políticas em saúde (Leitão, 2004) 

 

 

2.4 – Envelhecimento é sinonimo de incapacidade? O que reservará 

o futuro! 

 

Em Portugal e no resto do mundo, está presente uma mudança demográfica e 

epidemiológica que releva situações e componentes nunca presenciados e enfrentados. 

O envelhecimento demográfico é uma realidade e continuará a acentuar-se.  

Embora o envelhecimento seja inevitável, vários estudos epidemiológicos referem que 

a incapacidade funcional e a doença associadas ao envelhecimento não são uma 

inevitabilidade (M. J. Lopes et al., 2021). Um estudo realizado na Dinamarca por 

Thinggaard et al (2020), mostra que em dois cortes de população (população nascida 

em 1905 e 1915), a nascida em 1915 apresentavam níveis de saúde e de capacidade 

funcional significativamente melhores que as do corte de 1905.  A melhoria na 
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sobrevivência das pessoas com 95 anos, nascidas em 1915 em comparação com as de 

1905 foi constatada em todo o espectro de saúde e capacidade funcional, com 

predisposição aumentada para aquelas com boa saúde (Thinggaard et al., 2020). 

Segundo Clemmensen et al (2020), a função cognitiva é o preditor mais forte de 

comprometimento funcional nos idosos  (Clemmensen et al., 2020). Estudos mostram 

que os idosos nascidos em 1915 tiveram um desempenho cognitivo significativamente 

melhor do que os nascidos em 1905 (Christensen et al., 2013). Um estudo inglês apoia 

estes achados, mostrando que a prevalência de demência, em pessoas com mais de 

65 anos, tem diminuído ao longo de duas décadas, e que há melhoria do desempenho 

nas AVD’s entre idosos mais velhos, mas também aumento da dor e da morbilidade. 

Estudos apontam que a proporção de idosos com incapacidades tem vindo a diminuir. 

(Matthews et al., 2013) (Falk et al., 2014). 

Aparentemente, a prevalência da incapacidade está a diminuir nos países nórdicos e o 

nível cognitivo parece melhorar na população (Trahan et al., 2014), e essa tendência 

parece perdurar no envelhecimento em toda a Europa, com resultados a indicarem que 

os europeus nascidos mais tarde têm um nível cognitivo melhor que um corte dos 

nascidos mais cedo, apesar de que a nível da capacidade física as melhorias não foram 

tão evidentes, mas para o norte da Europa houve uma melhoria nas AVD’s e AIVD’s nos 

grupos etários mais velhos (Ahrenfeldt et al., 2018).  

No século XX nos países mais desenvolvidos ocorreu uma grande expansão 

educacional. As pessoas com maior nível educacional tendem a viver mais tempo e de 

forma mais saudável (Case & Deaton, 2021). Badache et al (2022), referem que a 

prevalência no declínio de limitações nas AVD’s e AIVD’s, se deve à melhoria na 

educação, função cognitiva e função sensorial nos idosos. As perdas sensoriais são 

fatores de risco para a incapacidade funcional em idosos, o que levanta a hipótese de 

que a melhoria das funções nos idosos nórdicos pode ter contribuído para a diminuição 

da taxa de incapacidade (Badache et al., 2022). 

Por sua vez, nos Estados Unidos, encontram-se resultados mistos em relação à 

mudança da taxa de incapacidade ao longo do tempo. Estudos mostram que coorte de 

nascimentos mais tardios apresentam melhor capacidade cognitiva e menor declínio 

cognitivo com o aumento da idade (Gerstorf et al., 2011). Se por um lado, estudos 

mostram que embora tenha ocorrido uma tendência para a diminuição da incapacidade 

da década de 80 até aos anos de 2000 nos Estados Unidos, um estudo de 2016 mostra 
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um aumento da taxa anual nas limitações nas AVD’s e na função física, associados a 

piores resultados em idoso com menor nível de escolaridade (Tsai, 2016).  

A redução para metade da taxa de mortalidade nos nonagenários nos últimos 60 anos, 

acarretou preocupação na comunidade científica, que esses sejam sobreviventes de 

tratamentos agressivos de que resultam incapacidades graves físicas e cognitivas. A 

conclusão do estudo de Thinggaard (2020), indica que o aumento da expetativa de vida 

dos idosos não é impulsionado pela sobrevivência dos mais incapacitados, mas sim por 

idosos cada vez mais saudáveis que alcançam idades mais avançadas (Thinggaard et 

al., 2020).  

Neste momento de incerteza, no médio/longo prazo, no que respeita às necessidades 

de saúde dos cidadãos, leva a uma necessidade de monitorização das tendências e 

trajetórias para melhor gestão dos recursos em saúde (da Costa & Mourão, 2015). A 

adoção de políticas em saúde, deverão sempre ter em conta a funcionalidade e 

dependência da população (H. Lopes et al., 2018)  
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II – Metodologia  

 

 

1 – Metodologia 

 

1.1 – Questões de investigação e Hipóteses de estudo 

 

Este estudo tem como principal objetivo responder à seguinte questão: 

- Q1: A capacidade funcional dos utentes, à data de admissão numa Unidade de 

Convalescença é um preditor dos potenciais ganhos funcionais? 

 

H1:  Existe um nível de capacidade funcional, à data de admissão, acima do qual os 

utentes têm os ganhos esperados para uma unidade de convalescença. 

H2: Indivíduos com nível funcional abaixo do ponto de corte, enviados para Unidades 

de Convalescença acrescem outros tipos de resposta na Rede e sociais. 

H3: Os indivíduos com maior capacidade funcional têm alta para o domicílio. 

H4 Os indivíduos com mais capacidade funcional, que não regressam ao domicílio, 

eventualmente, não têm retaguarda sociofamiliar que lhes possa prestar apoio. 

H5: Os indivíduos com menor capacidade funcional e que regressam ao domicílio, têm 

retaguarda sociofamiliar capaz de lhes prestar apoio. 
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1.2 – Tipo de estudo e desenho metodológico 

 

O estudo realizado foi do tipo observacional, retrospetivo analítico e transversal. 

A população do estudo foram todos os utentes da UC da RNCCI do Hospital Nossa 

Senhora da Assunção – Seia (HNSA).  

O processo de amostragem foi orientado segundo o princípio não probabilístico de 

amostragem por conveniência. A população do estudo foi constituída por todos os 

utentes da UC que estiveram internados entre 1 de junho de 2020 até 31 de maio de 

2022. 

 

1.2.1 – Critérios de inclusão e exclusão de indivíduos na amostra 

 

Foram definidos com critérios de inclusão: 

˗  Indivíduos com idade igual ou maior que 18 anos. 

-  Indivíduos que a patologia de diagnóstico se enquadrava na área da neurologia, 

músculo-esquelética, e outras áreas de doença provenientes da medicina interna; 

Foram definidos como critérios de exclusão: 

˗ Indivíduos que não foram avaliados pelas 2 escalas utilizadas na avaliação 

funcionais. Os instrumentos de avaliação aplicados foram o Índice de Barthel e a Medida 

de Independência funcional; 

˗ Indivíduos que não tenham dois momentos de avaliação (admissão e na data de 

alta da unidade); 

˗ Indivíduos que tiveram alta da unidade por agudização, alta a pedido ou óbito. 

Da aplicação dos critérios resultou uma amostra com uma dimensão de 296 indivíduos 

(n=296). Da amostra foram excluídos 6 indivíduos com idades compreendidas entre os 

39 e 44 anos, pela probabilidade de enviesamento dos resultados, devido a disparidade 
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da idade em relação aos restantes indivíduos da amostra. A amostra final foi constituída 

por 290 indivíduos (n=290). 

 

1.3 – Recolha de Dados 

 

Os dados referentes aos indivíduos da amostra foram recolhidos de um ficheiro em 

Folha de Cálculo da Microsoft Excel, com os resultados do registo diário da prática 

profissional das fisioterapeutas da UC. A cada individuo foi atribuído um código na 

formação da base de dados. Os dados recolhidos foram: sexo; idade; diagnóstico; 

situação sociofamiliar; valores dos instrumentos de avaliação aplicados na admissão e 

na alta (Índice de Barthel e Medida de Independência Funcional); dias de internamento 

na Unidade e destino pós alta. As escalas foram aplicadas, a cada utente, nas primeiras 

48 horas após a entrada na unidade (com exceção das admissões à sexta-feira, as 

escalas são aplicadas no dia útil seguinte) e nas 48 horas que antecedem a alta do 

utente da unidade. O diagnóstico de entrada dos indivíduos foi agrupado segundo a 11ª 

Revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID - 11). A CID é uma ferramenta 

usada internacionalmente para o diagnóstico com padrão epidemiológico, que permite 

a gestão em saúde, pesquisa e fins clínicos. É uma ferramenta internacional para relatar 

doenças e problemas de saúde. A CID pode ser usada para registar condições de saúde 

individuais, para gerar e compartilhar dados sobre essas condições para diversos fins, 

incluindo pesquisa, reembolso e planeamento de seguros de saúde (Barke et al., 2018) 

(Alonso et al., 2022).  

 

1.4 – Instrumentos de Medida 

 

O Índice de Barthel (IB) avalia o estado funcional e o nível de autonomia nas atividades 

da vida diária. O IB foi criado por Dorothea W. Barthel e Florence I. Mahoney, em 1955 

e por primeira vez publicado pelos autores em 1958 com uma republicação em 1965  

(Mahoney & Barthel, 1965) (McDowell, 2009). O IB, adaptado e validado para a 

população portuguesa, por Fátima Araújo (2007), avalia o grau de dependência nas 

atividades da vida diária (Araújo et al., 2007).   
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Os valores do índice variam entre 0 e 100, onde 0 é a dependência total e 100 é definido 

como independência nas atividades da vida diária. O índice é dividido em 10 atividades 

da vida diária, relacionadas com a mobilidade e com as tarefas   básicas de alimentação 

e higiene: comer; higiene pessoal; banho; vestir/despir; controle dos esfíncteres; uso da 

sanita; transferências (cama para cadeira); deambulação e escadas. Cada atividade tem 

de 2 a 4 opções de resposta que correspondem a níveis de dependência, graduadas 

com 0, 5, 10 ou 15, em que 0 corresponde a dependência total. O processo de 

preenchimento do IB requer apenas alguns minutos. 

Vários autores propõem guidelines para a interpretação do score do IB. Segundo Shah 

et al (1989) sugere um score de 0-20 pontos como indicação de dependência total, 21-

60 indica dependência severa, 61-90 dependência moderada e de 91-99 dependência 

ligeira (Shah et al., 1989). Segundo Granger et al (1977) consideram 60 pontos ou 

menos como um ponto de viragem para a dependência acentuada, 40 pontos ou menos 

indicam dependência grave, com menor probabilidade de viver em comunidade. 

Estudos subsequentes continuaram a aplicar o ponto de corte de 60/61  (C V Granger 

et al., 1977) (C V Granger et al., 1989) (McDowell, 2009).  

A Medida de Independência Funcional (MIF) é uma escala desenhada para fornecer 

um indicador de incapacidade independentemente da patologia do paciente. Projetada 

em 1983 por um “Grupo de Trabalho para Desenvolvimento de um Sistema 

Uniformizado de dados para a Reabilitação Médica” (Task Force to Develop a Uniform 

Data System for Medical rehabilitattion), designada por USDMR.  O instrumento consiste 

em 18 itens, cada um classificado numa escala de 7 níveis, de dependência total – 1 a 

independência funcional –7.  (Fiedler & Granger, 1996)  (Carl V. Granger et al., 1986).  

Em 1991, a escala foi adaptada linguisticamente para português por Jorge Laíns (1991), 

que refere que a MIF tem como objetivo, independentemente do diagnóstico ou 

deficiência do individuo, medir o que a pessoa com incapacidade realmente consegue 

fazer. 

A MIF possui duas dimensões, uma relacionada com o componente motor e outra com 

o componente cognitivo. Os itens incluem um conjunto de atividades relacionadas com 

o autocuidado, controlo de esfíncteres, transferências, locomoção, mas também, de 

comunicação, memória, resolução de problemas e relacionamento social. A escala 

reflete a carga geral do cuidado para a incapacidade observada, que traduz o apoio 

necessário a ser fornecido para satisfação das necessidades.  
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A pontuação total da MIF pode ser interpretada em três níveis de dependência, sendo 

considerada uma dependência grave valores <40, uma dependência moderada valores 

entre 40 e 80, e dependência leve valores >80. Black et al. (1999) refere um estudo 

desenvolvido em Carl Granger e Gary Clarh (1994), onde os investigadores associam 

níveis superiores a 80 com a probabilidade de alta do paciente (Black et al., 1999). 

Outros investigadores descrevem os ganhos funcionais como um produto da 

reabilitação que pode ser usado como um preditor para o destino de alta dos pacientes  

(Michael & Alexander, 1994). Vários estudos referem corte, níveis de dependência e 

associação do destino da alta hospitalar (Black et al., 1999) (Reistter et al., 2010) 

(Thorpe et al., 2018). 

 

 

1.5 – Questões éticas, autorização e de confidencialidade 

 

Este estudo teve início após a aprovação pelo Conselho de Administração da ULS 

Guarda (Ata n.º 22/2022, onde consta o despacho da CES da ULS Guarda de 

18/10/2022), Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 

(FMUC) com o parecer Proc. CE-095/2022 e aprovação pelo Conselho Científico da 

FMUC a 15/09/2022, conforme documentos em anexo (Anexo 1,2,3). Aos indivíduos da 

amostra foi apresentado, presencial ou por via telefónica, um Consentimento Informado, 

que se encontra em anexo (Anexo 4), conforme exigência do Responsável pelo Acesso 

à Informação da ULS Guarda. Só os indivíduos contactados e que aceitaram participar 

no estudo fizeram parte da base de dados.  A formação da base de dados para análise 

estatística, respeitou a proteção de dados e a anonimização dos utentes, garantido a 

confidencialidade dos dados recolhidos, como previsto na Lei n.º 58/2019, de 8 de 

agosto, que assegura a execução, na ordem jurídica nacional, do Regulamento (UE) 

2016/679 do Parlamento e do Conselho, de 27 de abril de 2016. A base de dados será 

destruída aquando da finalização do estudo e após defesa da dissertação. 

Todos os procedimentos deste estudo estiveram de acordo com padrões éticos e 

cumpriram os princípios da Declaração de Helsínquia. Não se apresentam conflitos de 

interesses na investigação. 
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1.6 – Estratégia para análise dos dados  

 

A análise estatística envolveu medidas de estatística descritiva (frequências absolutas 

e relativas, médias e respetivos desvios-padrão) e estatística inferencial. Nesta, utilizou-

se o coeficiente de correlação de Pearson, o teste de Cohen (d) para o tamanho do 

efeito, o teste t de Student para amostras emparelhadas, o teste de Kruskal-Wallis, o 

teste do Qui-quadrado de independência e a curva ROC (Receiver Operating 

Characteristic). O pressuposto do Qui-quadrado, de que não deve haver mais do que 

20% das células com frequências esperadas inferiores a 5, foi analisado. Nas situações 

em que este pressuposto não estava satisfeito usou-se o teste do Qui-quadrado por 

simulação de Monte Carlo. As diferenças foram analisadas com o apoio dos resíduos 

ajustados estandardizados. A normalidade de distribuição foi analisada com o teste de 

Shapiro-Wilk. O nível de significância para rejeitar a hipótese nula foi fixado em α ≤ 0,05 

(Pocinho, 2018). 

As curvas ROC  é uma técnica gráfica habitualmente usada em pesquisas para avaliar 

as capacidades discriminativas de um teste entre resultados positivos e negativos 

(doença, ausência de doença) (Akobeng, 2007). 

Para este estudo, o destino de alta foi dicotomizado em 2 grupos: aqueles que 

receberam alta para o domicílio - positivos e aqueles que receberam alta para um 

ambiente institucional (UMDR, ULDM, Estrutura Residencial para Pessoa Idosa (ERPI)) 

- negativos. A curva ROC foi aplicada nesta pesquisa para identificar o corte relevante, 

para avaliar a eficácia e exatidão dos métodos de medição utilizados. A curva ROC foi 

utilizada retrospetivamente para calcular estatisticamente o ponto de corte para a 

pontuação MIF e IB na admissão e posteriormente na alta, em função do destino pós 

alta. A utilidade do ponto de corte é avaliada em termos de sensibilidade e especificidade 

desse valor limite, para classificar corretamente casos positivos e negativos, 

respetivamente.  

Um dos métodos conhecidos para identificar a pontuação de corte “ideal” é o Índice de 

Youden”, encontra o ponto na curva ROC mais distante da classificação aleatória. O 

termo ótimo, portanto, refere-se ao ponto de corte que maximiza as classificações 

corretas e/ou minimiza as classificações incorretas (Akobeng, 2007). 

A Área sob a Curva (AUC) (Area Under the curve) é um reflexo de quão bom é o teste 

em distinguir entre positivos e negativos. A AUC resume a capacidade discriminativa de 
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um teste. Quanto maior a AUC, melhor o teste, para ser prefeito teria uma AUC de 1,0. 

A AUC fornece uma estimativa da probabilidade de detetar corretamente um individuo 

ou acaso (acurácia do teste); uma AUC de 0,6 reflete uma chance de classificação 

correta de 60% do caso. Os valores da AUC são interpretados como: 0,5 (sem poder 

discriminativo; 0,5 - 0,7 (discriminação fraca; 0,7 - 0,8 (discriminação aceitável); 0,8 -0,9 

(discriminação boa); > 0,9 (discriminação excecional)  (Polo & Miot, 2020) (Metz, 1978).    

A análise estatística foi efetuada com o software SPSS® (Statistical Package for the 

Social Sciences) versão 28.0 para Windows. As curvas de ROC e o Índice de Youden 

foram efetuadas com o software MedCalc® (Statistical Software) versão 20.218.  

 

2 – Apresentação dos dados 
 

Análise dos dados 

 A apresentação e análise dos dados inicia-se com a caraterização da amostra, 

através da apresentação de dados em forma de frequência e percentagem. Segue-se a 

caraterização da amostra em termos clínicos com uma tabela cruzada, de doenças 

classificadas na CID 11 e as patologias. Realizou-se a análise descritiva quer dos dias 

de internamento assim como do destino de alta.  

 Como o estudo recolheu dados de dois instrumentos de avaliação, foi necessário 

perceber a relação entre as duas escalas utilizando o Coeficiente de Correlação de 

Pearson. Em seguida fomos perceber se houve ganhos funcionais no decorrer do 

internamento e se estes eram estatisticamente significativos, utilizando o t de Student e 

o Teste de Cohen (d) para o tamanho do efeito. 

 Foi também analisada a relação entre as patologias e capacidade funcional na 

admissão com o teste de Kruskal-Wallis, assim como foi investigada a relação entre a 

idade e nível funcional na admissão com o Teste de Correlação de Pearson.  

 Para identificar um ponto de corte no nível funcional dado pelos valores do IB e 

da MIF, utilizamos as curvas ROC, dicotomizadas com o destino da alta. Por último 

fomos investigar se existia alguma relação entre o destino da alta, funcionalidade na alta 

e a situação sociofamiliar dos indivíduos com o teste de Qui-quadrado. 
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2.1 – Caracterização geral da amostra 
  

A amostra foi constituída por 290 indivíduos, dos quais 57,6% (n=167) do sexo feminino, 

a maioria dos indivíduos (43,8%, n=127) encontravam-se casados seguidos dos viúvos 

com 37,6% (n=109). A idade dos indivíduos variou entres os 50 e os 96 anos, sendo a 

média de 77.43 ± de 9,8 anos. 

 Em relação à situação sociofamiliar observámos na Tabela 2 que 59,7% dos indivíduos 

(n=173) viviam com familiares. Os familiares eram a família nuclear (cônjuges e filhos) 

ou familiares com diferentes graus de relação (irmãos, primos ou sobrinhos).  Observou-

se que 38,3% dos indivíduos (n=111) viviam sozinhos e 2,1% dos indivíduos (n=6) 

encontravam-se institucionalizados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caracterização da amostra segundo idade, sexo, estado civil e situação sociofamiliar. 

 

 

Tabela 2 - Caraterização da amostra 

 

 N % 

Idade     

  média 77,43   

  mediana 78,50   

  desvio padrão  9,867   

  máximo 96   

  mínimo 50   

Sexo   

   Masculino 123 42,4% 

   Feminino 167 57,6% 

Estado civil   

   Solteiro 36 12,4% 

   Casado 127 43,8% 

  Viúvo 109 37,6% 

  Divorciado 18 6,2% 

Situação sociofamiliar   

  Sozinho 111 38,3% 

  Familiares 173 59,7% 

  Instituição 6 2,1% 

Total 290 100% 
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3 – Resultados  

 
 

 

 Caracterização Clínica da amostra 

 

Em relação ao diagnóstico de entrada, classificado segundo a CID 11, na Tabela 3 

observou-se que o grupo mais representativo de indivíduos 35,2% (n=102) pertenciam 

ao Capítulo 22 - Lesões, envenenamento ou outras consequências de causa externa 

(capitulo onde se encontram as lesões de origem traumática ou acidental como as 

fraturas e queimaduras), de entro os quais 67,6% dos indivíduos (n=69), Tabela 4, 

apresentavam diagnóstico de fratura do colo do fémur e trocantéricas, com os restantes 

32,4% (n=33) dos indivíduos com outros tipos de fraturas e traumatismos (Anexo 5).  

Com 27,6% (n=80), os indivíduos com diagnóstico classificado no Capítulo 8 - Doenças 

do sistema nervoso, entre os quais com 83.8% (n=67) diagnosticados com AVC e os 

restantes 16.2% (n=13) diagnosticados com outras patologias do sistema nervoso 

(Anexo 6).  

Classificados no Capítulo 12 - Doenças do aparelho respiratório (capítulo onde 

encontram as insuficiências respiratórias agudas ou crónicas e infeção e infeções do 

trato respiratório) foram 7,2% (n=21) dos indivíduos, dos quais 12 invividos (57,1%) 

diagnosticados com pneumonia e 9 indivíduos (42,9%) diagnosticados com insuficiência 

respiratória aguda/cronica descompensada.  

Observámos que 7,2% (n=21) dos indivíduos pertencia ao Capítulo 11 - Doenças do 

Sistema circulatório (capítulo onde se encontram patologias cardíacas e insuficiências 

cardíacas cronicas), com 66,7% (n=14) dos indivíduos com diagnóstico de insuficiência 

cardíaca descompensada, os restantes indivíduos 33,3% (n=7) com outro tipo de 

patologia do aparelho circulatório (Anexo 7).  

Com doença classificada no Capítulo 24 - Fatores que influenciam o estado de saúde 

ou o contacto com os serviços de saúde (capítulo onde se encontram as situações de 

cirurgias programadas como artroplastia total da anca e outras situações como 

síndrome de imobilidade) estiveram 7,6% (n=22) dos indivíduos com diagnóstico 

predominante de Síndrome de imobilidade com 54,5% (n=12) (Anexo 8).  
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O diagnóstico de doenças neoplásicas verificou-se em 4,5% (n=13) dos indivíduos, dos 

quais 30,8 % (n= 4) por neoplasia do colon sujeitos a cirurgia e 3 indivíduos para gestão 

terapêutica de terapia oncológica os restantes 6 indivíduos por outras patologias 

oncológicas (Anexo 9).  

 No Capítulo 13 - Doenças do aparelho digestivo (capítulo onde se encontram as 

cirurgias de origem abdominal como hernioplastias ou fistulas intestinais e doenças dos 

órgãos abdominais), representada por 3,1% (n=9) dos indivíduos na sua maioria 

(77,8%) devido a patologia ou pós cirurgia abdominal (Anexo 10).  

Com valores mais residuais de 2,8% (n=8) as Doenças do aparelho geniturinárias, na 

sua maioria por pielonefrite (Anexo 11).  

Classificados no Capítulo 6 - Transtornos mentais e do comportamento, encontraram-

se 1,4% dos indivíduos (n=4), devido a alterações do comportamento e demência, assim 

como o Capítulo 1 - Certas doenças infeciosas ou parasitárias (capítulo onde estão as 

doenças infeciosas por microrganismo como encefalites ou celulites) com o mesmo 

número de indivíduos com 1,4% (n=4) (Anexo XX).  

Com frequência de 1% dos indivíduos (n=3), as doenças endócrinas, nutricionais e 

metabólicas e do Capítulo 15 - Doenças do Sistema músculo-esquelético (capítulo onde 

se encontram as doenças osteoarticulares degenerativas ou inflamatórias articulares ou 

musculares. (Anexo 12). 
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Tabela 3 - Classificação das doenças segundo a CID 11 

  

 

  

 

 

Classificação dos diagnósticos de entrada dos indivíduos segundo 12 capítulos da CID 11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 N % 

Certas doenças infeciosas ou parasitárias 4 1,4% 

Neoplasias 13 4,5% 

Doenças endócrinas, nutricionais ou 

metabólicas 

3 1,0% 

Transtornos mentais, comportamento ou do 

neurodesenvolvimento 

4 1,4% 

Doenças do sistema nervoso 80 27,6% 

Doenças do aparelho circulatório 21 7,2% 

Doenças do aparelho respiratório 21 7,2% 

Doenças do aparelho digestivo 9 3,1% 

Doenças do sistema músculo-esquelético 

ou tecido conjuntivo 

3 1,0% 

Doenças do aparelho geniturinário 8 2,8% 

Lesões, envenenamentos ou outras 

consequências de causa externa 

102 35,2% 

Fatores que influenciam o estado de saúde 

ou o contacto com os serviços de saúde 

22 7,6% 

Total 290 100% 
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Tabela 4 - Diagnóstico de Admissão e CID 11 

 

 

 

Classificação dos diagnósticos de entrada e sua frequência nos capítulos da CID 11 

 

 

Da análise descritiva, observa-se na Tabela 5 que, em relação aos dias de internamento 

a média foi de 33,5 dias, com um máximo de 150 dias e um mínimo de 12 dias e um 

 Capítulo/Diagnóstico CID 11 

 N % N % 

Capítulo 1 

  Encefalite, celulite, septicemia, meningite 

 

4 

 

100% 

4 1,4% 

Capítulo 2 

  Neoplasia do colon sujeitos a cirurgia 

  Gestão terapêutica 

  Outras 

 

4 

3 

6 

 

30,8% 

23,1% 

46,1% 

13 4,5% 

Capítulo 5 

   Descompensação diabética 

 

3 

 

100% 

3 1,0% 

Capítulo 6 

   Alterações do comportamento 

  Demências 

 

2 

2 

 

50,0% 

50,0% 

4 1,5% 

Capítulo 8 

  AVC 

  Outras 

 

67 

13 

 

83,8% 

16,2% 

80 27,6% 

Capítulo 11 

  Insuf. cardíaca descompensada  

   Outras 

 

14 

7 

 

66,7% 

33,3% 

21 7,2% 

Capítulo 12 

  Pneumonia 

  Insuficiência respiratória aguda 

 

12 

9 

 

57,1% 

42,9% 

21 7,2% 

Capítulo 13 

  Hérnias abdominais/cirurgia 

  Outras 

 

7 

2 

 

77,8% 

22,2% 

9 3,1% 

Capítulo 15 

  Osteoartroses e formas de artrite 

 

3 

 

100% 

3 1,0% 

Capítulo 16 

   Pielonefrite 

   Outras 

 

4 

4 

 

50,0% 

50,0% 

8 2,8% 

Capítulo 22 

  Fraturas do colo do fémur e trocantéricas 

  Outras 

 

69 

33 

 

67,6% 

32,4% 

102 35,2% 

Capítulo 24 

  Síndrome de imobilidade 

  PTJ e PTA 

 

12 

10 

 

54,5% 

45,5% 

22 7,6% 

Total   290 100% 
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desvio padrão de 13,1 dias.  A maioria dos indivíduos 73,8% (n=214) permaneceram 

até 30 dias. 

 

Tabela 5 - Número de dias de internamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número de dias de internamento que os utentes permaneceram na UC 

 
 

A maioria dos indivíduos da amostra, 65,5% (n=190), tiveram alta para o domicílio e para 

o domicílio com suporte da ECCI, 25,5% dos indivíduos (n=74) foram referenciados para 

outra tipologia da Rede sendo respetivamente, UMDR, ULDM. A alta com destino a 

Instituições registou-se em 9,0% dos indivíduos (n= 26), Tabela 6. 

 

Tabela 6 - Local do destino após alta 

 

 

 

 

 

UMDR – Unidade de Média Duração e Reabilitação; ULDM – Unidade de Longa duração e 

Manutenção; ECCI – Equipa de Cuidados Continuados Integrados 

 

   N % 

Média 33,54   

Mediana 30,00   

Moda 30   

Desvio Padrão 13,16   

Mínimo 12   

Máximo 150   

Até 30 dias  214 73,8% 

Mais de 30 dias  76 26,2% 

Total  290 100% 

 N % 

Domicílio 176 60,7% 

UMDR 70 24,1% 

ULDM 4 1,4% 

Instituição 26 9,0% 

Domicílio com ECCI 14 4,8% 

Total 290 100% 
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Para permitir uma maior visibilidade dos dados e futuras correlações em relação ao 

destino da alta, agruparam-se os indivíduos num grupo chamado “pré-evento” onde 

constaram os indivíduos com alta para domicílio, domicílio com ECCI e os indivíduos 

que residiam em instituições e que voltaram a situação anterior. Portanto, a situação 

“pré-evento” é o regresso à situação sociofamiliar ou de retaguarda pré-existente, formal 

ou informal, que o indivíduo tinha antes do evento que o levou à situação de 

internamento em UC. O outro grupo com indivíduos referenciados para UMDR, ULDM 

ou que foram para instituições (ERPI), no momento da alta da UC, que se chamou 

“outras respostas”. A maioria dos indivíduos 67,6% (n=196) regressaram a sua situação 

pré-evento como se observa na Tabela 7. 

 

 

Tabela 7 - Destino pós alta por grupos 

 

 N % 

Pré-evento 196 67,6% 

Outras respostas 94 32,4% 

Total 290 100% 
 

Destino dos indivíduos após a alta da Unidade de Convalescença. 

 

Como o estudo utilizou dois instrumentos de medida para avaliar o nível funcional, foi 

necessário perceber a relação entre as duas escalas utilizando o Coeficiente de 

Correlação de Pearson (Figura 1 e 2).  

O coeficiente de correlação entre o IB e a MIF na admissão foi estatisticamente 

significativo, positivo e muito elevado (r = 0,936, p < 0,001). Assim, quanto mais elevado 

era o IB mais elevado é a MIF.  

O coeficiente de correlação entre o IB e a MIF na alta foi estatisticamente significativo, 

positivo e muito elevado (r = 0,942, p < 0,001). Assim, quanto mais elevado era o IB 

mais elevado é a MIF. 
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Os valores de dependência funcional na admissão e na alta, medidos com os 

instrumentos IB e MIF, podem ser apreciados na Tabela 8, nela indicamos os valores 

mínimo e máximo, médias e respetivos desvios padrão. 

 

Tabela 8 - Instrumentos de Medida de Funcionalidade 

 

 Mínimo Máximo Média Desvio padrão 

Índice de Barthel admissão 0 100 63,35 27,55 

Índice Barthel alta 0 100 82,42 24,15 

Medida de Independência Funcional admissão 18 126 89,13 26,60 

Medida de Independência Funcional alta 18 126 104,87 23,11 

 
Apresentação das médias e desvio padrão, na admissão e alta, do Índice de Barthel e da 

Medida de independência Funcional. 

 

Figura 1 - Relação entre o IB e a 
MIF na Admissão. Aumento dos 
valores no Índice de Barthel 
refletem-se em aumento de 
valores na Medida de 
Independência Funcional no 
momento da admissão. 

 

Figura 2 - Relação entre o IB e a 
MIF na alta. Aumento dos valores 

no Índice de Barthel refletem-se 
em aumento de valores na Medida 
de Independência Funcional na 
alta. 
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Quando comparámos os valores de IB e de MIF na admissão e alta com o t de Student, 

para perceber se os indivíduos tiveram ganhos funcionais, encontrámos as seguintes 

diferenças estatisticamente significativas: 

 

 

Tabela 9 - Comparação IB e MIF admissão e alta 

 

 Admissão Alta   

 M DP M DP Sig. t 

Índice de Barthel 63,35 27,55 82,42 24,15 .001*** 289 

Medida de Independência Funcional 89,13 26,60 104,87 23,11 .001*** 289 

 
M – Média; DP – Desvio padrão; * p ≤ 0,05, ** p ≤ 0,01 ***, p ≤ 0,001 

 

Os valores de Barthel foram significativamente mais elevados no momento da alta, t(289) 

= 18.103, p < 0,001. 

Os valores de MIF foram significativamente mais elevados no momento da alta, t(289) = 

18.131, p < 0,001. 

 

De seguida apresentamos na Tabela 10, o teste de significância estatística dos ganhos 

funcionais, para perceber o tamanho do efeito comparando as médias nos dois grupos. 

 

Tabela 10 - Tamanho de efeito de amostra em pares 

 

 Padronizadora 

Estimativa 

de ponto 

Intervalo de Confiança 95% 

Inferior Superior 

 IB alta- IB admissão d de Cohen 17,938 1,063 1,207 0,918 

Correção de Hedges 17,985 1,060 1,203 0,916 

 MIFalta - MIF admissão d de Cohen 14,779 1,065 1,208 0,920 

Correção de Hedges 14,817 1,062 1,205 0,918 

a. O denominador usado na estimativa dos tamanhos dos efeitos. IB - Índice de 

Barthel; MIF- Medida de Independência Funcional. 
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Da observação da Tabela 10, o efeito foi considerado grande uma vez que os valores 

são todos superiores a 0,80 quer no d de Cohen quer pela Correção de Hedges. 

 

Devido a variedade de patologias dos indivíduos da amostra, fomos verificar se existe 

uma correlação, como o Teste de Kruskal-Wallis, entre o tipo de doença e os valores de 

funcionalidade na admissão e na alta. As diferenças nos valores na admissão e na alta 

da IB e MIF em função da patologia não foram estatisticamente significativas, p > 0,05, 

conforme Tabela 11. 

 

Tabela 11 - Correlação entre CID11 e capacidade funcional na admissão e na alta 

                            Doenças IB admissão IB alta MIF admissão MIF alta 

 Cap. 22 – Lesões 

traumáticas 

 

Média 64 88 91 110 

Desvio padrão 23 15 21 14 

Cap. 12 - Doenças do 

aparelho respiratório 

 

Média 50 75 75 95 

Desvio padrão 31 25 31 25 

Cap. 11 - Doenças do 

aparelho circulatório 

 

Média 64 88 89 107 

Desvio padrão 22 12 22 17 

Cap. 8 - Doenças do 

sistema nervoso 

 

Média 67 82 91 105 

Desvio padrão 31 28 29 26 

Cap. 24 – Fatores que 

influencia a saúde 

 

Média 68 80 94 103 

Desvio Padrão 26 32 29 33 

Outras 

 

 

Média 59 73 86 98 

Desvio padrão 31 31 30 28 

  Sig. 0,116 0,078 0,181 0,118 
  X2 K-W(5) 8,827 9,899 7,586 8,773 

Outras – agrupamento dos capítulos 1, 2, 5, 6, 13, 15, 16, que detinham um número reduzido de 

indivíduos num total de n=66; Cap. – capítulo; IB - Índice de Barthel; MIF- Medida de 

Independência Funcional. 

Para perceber se a idade dos indivíduos tinha alguma relação com o nível funcional à 

entrada, utilizamos a Corelação de Pearson e verificámos que o coeficiente de 
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correlação entre o IB na admissão, MIF na admissão e a idade era estatisticamente 

significativo, negativo e fraco (r = - 0,270, p < 0,001) e (r= - 0,261, p< 0,001). Assim, à 

medida que aumenta a idade diminuía o IB e a MIF na admissão (Tabela 12). 

 

Tabela 12 - Correlação entre idade e capacidade funcional 

 MIF admissão 
 

Idade 
 

Sig. 

IB admissão 0,936 -0,270 0,000*** 

MIF admissão 0,936 -0,261 0,000*** 

IB - Índice de Barthel; MIF- Medida de Independência Funcional; *p ≤ 0,05, ** p ≤ 0,01, *** p ≤  

0,001 

 
 
Para identificar um ponto de corte no nível funcional dado pelos valores do IB e da MIF, 

utilizamos as curvas ROC, dicotomizado em 2 grupos: aqueles que receberam alta para 

o domicílio, e aqueles que receberam alta para um ambiente institucional (UMDR, 

ULDM, ERPI). Obtivemos os seguintes resultados conforme a Figura 3 e Figura 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Curva de ROC para valores de Índice de Barthel na admissão 

 

 

0

20

40

60

80

100

Índice de Barthel

0 20 40 60 80 100

100-Specificity

S
e
n

si
tiv

ity

AUC = 0,844

P < 0,001

Sensitivity: 83,7

Specificity: 78,0

Criterion: >55



A Funcionalidade como Elemento Preditor numa Unidade de Convalescença 

 

43 
 

 

A área sobre a curva (AUC) foi estatisticamente significativa, sendo o poder 

discriminante do modelo considerado como bom (0,844), Tabela 13. 

 
 
 

Tabela 13 - Área sobre a curva - IB 

 

Área Erro padrão 

 Significância 

Assintótica 

Intervalo de confiança 95%  

Limite inferior Limite superior 

0,844 0,0242 0,000*** 0,797  0,884 

A Área sobre a Curva de ROC no Índice de Barthel; * p ≤0,05   ** p ≤0,01   *** p ≤0,001 

 

 

 

 

Da observação da Tabela 14, verificámos que o valor de corte ideal, pelo Índice de 

Youden, correspondia a um valor no Índice de Barthel inicial de 55, com uma 

sensibilidade de 84% e uma especificidade de 78%. 
 

 

 

Tabela 14 - Índice de Youden para curva IB 

 

J Índice de Youden Critério associado Sensibilidade Especificidade 

0,6168 >55 83,68 78,00 

O resultado do Índice de Youden indica o ponto de corte de 55 no Índice de Barthel 
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Figura 4 - Curva de ROC para MIF na admissão 

 

 

A AUC foi estatisticamente significativa, sendo o poder discriminante do modelo 

considerado como bom (0,813), Tabela 15. 

 

 

 
Tabela 15 - Área sobre a curva – MIF 

 

Área Erro padrão 

Significância 

Assintótica 

Intervalo de Confiança 95% 

Limite inferior Limite superior 

0,813 0,0263 0,000*** 0,763  0,856 

A Área sobre a Curva de ROC na Medida de Independência Funcional; * p ≤ 0,05, ** p ≤ 0,01, 

*** p ≤ 0,001 

 
 
 

Da observação da Tabela 16, verificámos que o valor de corte ideal, pelo Índice de 

Youden, correspondia a um valor de MIF inicial de 83, com uma sensibilidade de 84% e 

uma especificidade de 73%. 



A Funcionalidade como Elemento Preditor numa Unidade de Convalescença 

 

45 
 

 

Tabela 16 - Índice de Youden para Curva MIF 

 

J Índice de Youden Critério associado Sensibilidade Especificidade 

0,5721 >83 84,21 73,00 

O resultado do Índice de Youden indica o ponto de corte de 83 na MIF 

 
 

 
Realizámos um teste de correlação entre os pontos de corte e o destino de alta. Pela 

observação da Tabela 17, verificámos que 86,5% (n=166) dos indivíduos com um valor 

acima de 55 no IB foram para domicílio na alta, Indivíduos com um nível de 

funcionalidade abaixo do ponto de corte no IB foram na sua maioria 75,5% (n=74) para 

outras respostas, X2
(1) = 110,284, < 0,001. 

 

 

Tabela 17 - Ponto de corte no IB e destino pós alta 

 

Ponto corte IB  

Destino pós alta  

Total Domicílio Outra resposta 

<55 Frequência 24 74 98 

% em Ponto corte IB 24,5% 75,5% 100,0% 

% em Destino pós alta 12,6% 74,0% 33,8% 

% do Total 8,3% 25,5% 33,8% 

≥55    Frequência 166 26 192 

% em Ponto corte IB 86,5% 13,5% 100,0% 

% em Destino pós alta 87,4% 26,0% 66,2% 

% do Total 57,2% 9,0% 66,2% 

Total Frequência 190 100 290 

% em Ponto corte IB 65,5% 34,5% 100,0% 

% em Destino pós alta 100,0% 100,0% 100,0% 

% do Total 65,5% 34,5% 100,0% 

IB - Índice de Barthel 

 

 

Pela observação da Tabela 18, verificámos que dos indivíduos que com um valor acima 

de 83 na MIF, 85,6% (n=160) foram para domicílio na alta, e Indivíduos com um nível 



A Funcionalidade como Elemento Preditor numa Unidade de Convalescença 

 

46 
 

de funcionalidade abaixo do ponto de corte na MIF foram na sua maioria 70,9% (n=73) 

para outras respostas, X2
(1) = 93,632, < 0,001. 

 

 

 

Tabela 18 - Ponto de corte na MIF e destino pós alta 

 

Ponto corte MIF  

Destino pós alta  

Total Domicílio Outra resposta 

<83 Frequência 30 73 103 

% em Ponto corte MIF 29,1% 70,9% 100,0% 

% em Destino pós alta 15,8% 73,0,0% 35,5% 

% do Total 10,3% 25,2% 35,5% 

≥83 Frequência 160 27 187 

% em Ponto corte MIF 85,6% 14,4% 100,0% 

% em Destino pós alta 84,2% 27,0% 64,5% 

% do Total 55,2% 9,3% 64,5% 

Total Frequência 190 100 290 

% em Ponto corte MIF 65,5% 34,5% 100,0% 

% em Destino pós alta 100,0% 100,0% 100,0% 

% do Total 65,5% 34,5% 100,0% 

MIF- Medida de Independência Funcional. 

 

 

 

Da observação dos resultados confirmámos H1: Existe um nível de capacidade 

funcional, à data de admissão, acima do qual os utentes têm os ganhos esperados para 

uma unidade de convalescença. Da observação dos resultados confirmámos H2: 

Indivíduos com nível funcional abaixo do ponto de corte, enviados para Unidades de 

Convalescença acrescem a necessidade de outras respostas na Rede e sociais. 
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3.1 – Capacidade funcional e destino pós alta 
 

 

Procedemos a aplicação de curvas ROC, relacionando o destino da alta, com o IB e 

com a MIF na alta. Obtivemos os seguintes resultados conforme Figura 5 e Figura 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 - Curva ROC para valores do Índice de Barthel na alta. 

 

 

A AUC foi estatisticamente significativa, sendo o poder discriminante considerado como 

bom (0,819), conforme Tabela 19. 

 

Tabela 19 - Área sobre a curva - IB alta 

 

Área Erro padrão 

 Significância 

Assintótica 

Intervalo de confiança 95%  

Limite inferior Limite superior 

0,819 0,0256 0,000*** 0,770 0,819 

A Área sobre a Curva de ROC no Índice de Barthel; * p ≤ 0.05   ** p ≤ 0.01   *** p ≤ 0.001 

 

Da observação da Tabela 20, verificámos que o valor de corte ideal, pelo Índice de 

Youden, correspondia a um valor no Índice de Barthel na alta de 80, com uma 

sensibilidade de 87% e uma especificidade de 64%. 
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Tabela 20 - Índice de Youden para curva IB - alta 

 

J Índice de Youden Critério associado Sensibilidade Especificidade 

0,5084 >80 86,84 64,00 

O resultado do Índice de Youden indica o ponto de corte de 80 no Índice de Barthel na alta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Figura 6 - Curva ROC para valores da Medida de Independência Funcional na alta 

 

 

A AUC foi estatisticamente significativa, sendo o poder discriminante do modelo 

considerado como bom (0,824), conforme Tabela 21. 

 

Tabela 21 - Área sobre a curva - MIF alta 

Área Erro padrão 

Significância 

Assintótica 

Intervalo de Confiança 95% 

Limite inferior Limite superior 

0,824 0,0241 0,000*** 0,775 0,866 

A Área sobre a Curva de ROC na Medida de Independência Funcional; * p ≤ 0,05   ** p ≤ 0,01   

*** p ≤ 0,001 
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Da observação da Tabela 22, verificámos que o valor de corte ideal, pelo Índice de 

Youden, correspondia a um valor de MIF na alta de 114, com uma sensibilidade de 67% 

e uma especificidade de 86%. 
 

 

Tabela 22 - Índice de Youden para Curva MIF - alta 

 

J Índice de Youden Critério associado Sensibilidade Especificidade 

0,5337 >114 67,37 86,00 

O resultado do Índice de Youden indica o ponto de corte de 114 na MIF na alta 

 

Fomos correlacionar os pontos de corte do IB e MIF no momento da alta e o destino da 

alta. Da observação da Tabela 23, constatou-se que os indivíduos que na alta 

apresentavam um nível no IB ≥ 80 foram na sua maioria 80,1% (n= 169) para o domicílio, 

(73,9% para o domicílio e 6,2% para domicílio com ECCI). Indivíduos com IB na alta 

inferior a 80, na sua maioria, 73,4%, (n=58) foram para outras respostas com Instituição 

ou referenciados para UMDR e ULDM, X2 (4) = 75.243, < 0,001. 

 

Tabela 23 - Índice de Barthel na alta e destino na alta 

 

Destino pós alta  

Barthel 

Total < 80 ≥ 80 

 Domicílio Frequência 20 156 176 

% Barthel 25,3% 73,9% 60,7% 

UMDR Frequência 38 32 70 

% Barthel_ 48,1% 15,2% 24,1% 

ULDM Frequência 2 2 4 

% Barthel_ 2,5% 0,9% 1,4% 

Instituição Frequência 18 8 26 

% Barthel 22,8% 3,8% 9% 

Domicílio com ECCI Frequência 1 13 14 

% Barthel 1,3% 6,2% 4,8% 

Total Frequência 79 211 290 

% Barthel_ 100,0% 100,0% 100,0% 

UMDR – Unidade de Média duração e Reabilitação, ULDM – Unidade de Longa duração e 

manutenção, ECCI – Equipa de Cuidados Continuados Integrados 
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Da observação da Tabela 24, verificou-se que os indivíduos que na alta apresentavam 

um nível na MIF ≥114 foram na sua maioria 87,1% (n= 135) para o domicílio, (80,0% 

para o domicílio e 7,1% para domicílio com ECCI). Indivíduos com MIF na alta inferior a 

104, na sua maioria, 59,3%, (n=80) foram para outras respostas com Instituição ou 

referenciados para UMDR e ULDM, X2 (4) = 70,644, < 0,001. 

 

 

Tabela 24 - Medida de Independência Funcional na alta e destino de alta 

 

Destino pós alta  

MIF 

Total < 114 ≥ 114 

 Domicílio Frequência 52 124 176 

% MIF 38,5% 80,0% 60,7% 

UMDR Frequência 56 14 70 

% MIF 41,5% 9,0% 24,1% 

ULDM Frequência 2 2 4 

% MIF 1,5% 1,3% 1,4% 

Instituição Frequência 22 4 26 

% MIF 16,3% 2,6% 9% 

Domicílio com ECCI Frequência 3 11 14 

% MIF 2,2% 7,1% 4,8% 

Total Frequência 135 155 290 

% MIF 100,0% 100,0% 100,0% 

MIF – Medida de Independência Funcional 

 

Da observação dos resultados confirmámos H3: Os indivíduos com maior capacidade 

funcional têm alta para o domicílio. 

 

 

3.2 – Grupos de alta e Situação Sociofamiliar 
 

Da observação das Tabelas 23 e 24, verificámos que existiam indivíduos com valores 

acima do ponto de cote de 80 para IB e 114 para MIF cujo destino foram outras 
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respostas da Rede e instituições. Fomos verificar a relação do destino da alta, 

funcionalidade e situação sociofamiliar. 

 

 

Da observação da Tabela 25 constatou-se que, a maioria dos indivíduos (56,1%, n= 23) 

com IB na alta ≥80 que foram encaminhados para outras respostas da rede ou 

instituições, viviam sozinhos. A maioria de indivíduos 92,3% (n=24) com IB final <80 e 

que regressaram à situação pré-evento tinham retaguarda de familiares ou de 

instituição, X2 (6) = 54,354, < 0,001. 

 

 

Tabela 25 - Ponto corte IB alta, destino alta e situação sociofamiliar 

 

Grupos  

Situação Sociofamiliar 

Total Sozinho Familiares Instituição 

Barthel ≥ 80 e Frequência 23 18 0 41 
outras respostas % ponto corte 56,1% 43,9% 0,0% 100,0% 

 % Situação Sociofamiliar 20,7% 10,4% 0,0% 14,1% 

Barthel ≥ 80 e pré-evento Frequência 62 107 1 170 
 % ponto corte 36,5% 62,9% 0,6% 100,0% 
 % Situação Sociofamiliar 55,9% 61,8% 16,7% 58,6% 

Barthel <80 e Frequência 24 29 0 53 
outras respostas % ponto corte 45,3% 54,7% 0,0% 100,0% 

 % Situação Sociofamiliar 21,6% 16,8% 0,0% 18,3% 

Barthel <80 e pré-evento Frequência 2 19 5 26 
 % ponto corte 7,7% 73,1% 19,2% 100,0% 
 % Situação Sociofamiliar 1,8% 11,0% 83,3% 9% 

Total Frequência 111 173 6 290 
 % ponto corte 38,3% 59,7% 2,1% 100,0% 
 % Situação Sociofamiliar 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Relação entre o Índice de Barthel na alta e o destino dos indivíduos na alta 

 

 

 

Da observação da tabela 26 constatou-se que, a maioria dos indivíduos (70,0%, n= 14) 

com MIF na alta ≥114 que foram encaminhados para outras respostas da rede ou 
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instituições, viviam sozinhos. A maioria de indivíduos 83,6% (n=51) com MIF final <114 

e que regressaram à situação pré-evento tinham retaguarda de familiares ou de 

instituição, X2 (6) = 41,504, < 0,001. 

 

 

 

Tabela 26 - Ponto corte MIF alta, destino de alta e situação sociofamiliar 

 

Grupos  

Situação Sociofamiliar 

Total Sozinho Familiares Instituição 

MIF ≥ 114 e Frequência 14 6 0 20 
outras respostas % ponte corte 70,0% 30,0% 0,0% 100,0% 

 % Situação Sociofamiliar 12,6% 3,5% 0,0% 6,9% 

MIF ≥ 114 e pré-evento Frequência 54 81 0 135 
 % ponto corte 40,0% 60,0% 0,0% 100,0% 
 % Situação Sociofamiliar 48,6% 46,8% 0,0% 46,6% 

MIF <114 e Frequência 33 41 0 74 
outras respostas % ponto corte 44,6% 55,4% 0,0% 100,0% 

 % Situação Sociofamiliar 29,7% 23,7% 0,0% 25,53% 

MIF <114 e pré-evento Frequência 10 45 6 61 
 % ponto corte 16,4% 73,8% 9,8% 100,0% 
 % Situação Sociofamiliar 9,0% 26,0% 100,0% 21,0 

Total Frequência 111 173 6 290 
 % ponto corte 38,3% 59,7% 2,1% 100,0% 
 % Situação Sociofamiliar 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Relação entre a MIF na alta e o destino dos indivíduos na alta; MIF – Medida de Independência 

Funcional 

 

 

Da observação dos resultados confirmámos a H4: Os indivíduos com maior capacidade 

funcionalidade que não regressam ao domicílio, não têm retaguarda sociofamiliar. 

Confirmámos H5: Os indivíduos com menor capacidade funcionalidade e que regressam 

ao domicílio têm retaguarda sociofamiliar. 
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4 – Discussão 
 

 

A criação da RNCCI em Portugal foi um importante passo na prestação de cuidados de 

saúde de forma integrada, criando condições para uma progressiva transição de um 

modelo biomédico para um modelo biopsicossocial com uma visão integrada do 

indivíduo nas suas múltiplas dimensões, física, psíquica e sociofamiliar, com um olhar 

holístico na necessidade, planeamento e prestação de cuidados.  

A Rede veio permitir uma transição dos doentes subagudos hospitalares para cuidados 

diferenciados multidisciplinares antes da sua reintegração no seu entorno sociofamiliar. 

O desafio coloca-se na magnitude do envelhecimento da população, com o aumento da 

incidência de multimorbilidades e consequente comprometimento da funcionalidade. 

A gestão em saúde é crucial, na dimensão do planeamento e prestação de cuidados, 

desempenha um papel crítico para garantir que as organizações de saúde ofereçam 

cuidados de alta qualidade, seguros e eficientes aos doentes. 

Além disso, a gestão desempenha um papel crítico no planeamento estratégico, 

essencial para o sucesso de longo prazo das organizações de saúde e da sua 

sustentabilidade. A gestão, também tem um importante papel em garantir que as 

organizações de saúde respondam às mudanças no cenário da saúde, incluindo 

avanços na tecnologia, mudanças nos modelos de reembolso e evolução das 

necessidades e preferências dos doentes. 

Na Rede, as necessidades percebidas conduzem a uma crescente necessidade da 

monitorização e da avaliação da trajetória a seguir, dada a disfunção entre as reais 

necessidades da população e a forma como a Rede está a crescer. Segundo Costa J. 

(2015) é crucial, portanto a avaliação para a manutenção e incremento da rede, 

refletindo sobre a forma como esta se vai ajustar as necessidades de saúde dos 

portuguese (da Costa & Mourão, 2015).  

As alterações fisiológicas caraterísticas do envelhecimento e a presença cada vez maior 

das multimorbilidades, estão associados ao desenvolvimento de limitações funcionais. 

A capacidade funcional é um importante indicador da saúde dos idosos segundo Aguiar 

(2019), dado que o seu decréscimo acarreta riscos da perda de independência e 

autonomia na realização das atividades diárias como os autocuidados (de Aguiar et al., 

2019). A manifestação mais evidente, de mau estado de saúde na população, é a perda 
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da funcionalidade, particularmente na perda de autonomia em diferentes tipos de AVD’s 

(Patrizio et al., 2021). 

A Rede enfrenta então um enorme desafio, na contribuição para o incremento da 

autonomia dos seus utilizadores, mantendo o foco na funcionalidade, desde a 

referenciação dos utentes para as tipologias da Rede até ao processo de planeamento 

da alta. No percurso do utente na Rede é extremamente importante considerar as suas 

necessidades e preferências individuais, assim como o seu entorno sociofamiliar no 

processo da alta. 

A referenciação de indivíduos para o internamento de convalescença segue critérios, de 

entre os quais, a indicação para programa de reabilitação física com duração previsível 

igual ou menor a 30 dias. No final desta tipologia de internamento é espectável que os 

indivíduos estejam autónomos ou com um nível capacidade funcional que lhes permita 

regressar à sua situação sociofamiliar anterior ao evento motivador do internamento em 

UC. 

No entanto, os critérios utilizados no processo de seleção/identificação, em relação ao 

nível funcional são pouco assertivos, deixa à consideração dos profissionais a 

previsibilidade do tempo de recuperação e a sua referenciação para as várias tipologias. 

A prestação de cuidados e o condicionamento da referenciação, segundo Santana R. 

(2017), pode está relacionado com os prestadores existentes na região e não com as 

características dos doentes (Santana et al., 2017). 

O objetivo deste estudo surgiu da necessidade de encontrar critérios de referenciação, 

tentando-se perceber se existia um nível funcional na admissão, para o qual os utentes 

têm os ganhos esperados para um internamento de 30 dias, de forma, a recuperarem a 

capacidade funcional necessária para o seu regresso ao domicílio. Nesta amostra de 

estudo, heterogénea, com características muito próprias, o ponto de corte encontrado 

foi de 55 no IB e de 83 na MIF, reflete uma probabilidade respetivamente de 84% e 81% 

do retorno ao domicílio, nos utentes admitidos com esse valor de ponto de corte ou 

superiores. 

 A hipótese levantada sobre a existência de um nível de capacidade funcional, à data 

de admissão, acima do qual os utentes têm os ganhos esperados para uma unidade de 

convalescença, confirma-se. Verificámos que, a grande maioria dos indivíduos com um 

valor acima de 55 valores no IB e 83 valores na MIF, foram para domicílio na alta. Outros 

estudos referem níveis de dependência para quantificar ou predizer ganhos funcionais 

na alta, quer com valores na admissão quer na alta. Utilizam pontos de corte definidos 

na literatura para os instrumentos de medida, ou com definição de valores por teste 
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estatísticos, deferindo nos valores consoante a população dos estudos (Reistter et al., 

2010) (Inui et al., 2021) (Thorpe et al., 2018) (Strini et al., 2020). Verifica-se que são 

unanimes ao afirmar que indivíduos com níveis funcionais mais baixos, tem menor 

probabilidade de conseguirem os ganhos funcionais de indivíduos que, a partida, 

apresentam maior níveis de funcionalidade (Arcolin et al., 2021).  

Desta forma, no presente estudo, também confirmámos que indivíduos com nível 

funcional abaixo do ponto de corte, enviados para UC acrescem a necessidade de 

respostas sociais e outras respostas na Rede.  De facto, indivíduos que entraram na 

unidade com um nível de dependência abaixo dos pontos de corte foram na sua maioria 

(75,5% pelo IB e 70,9% pela MIF) para outras tipologias da Rede ou para instituição. A 

referenciação para a UC de indivíduos com maior incapacidade leva a uma duplicação 

de respostas da Rede, com consequente sobre utilização da UC e aumento do tempo 

de espera por parte de utentes com necessidade urgente de reabilitação. Acresce os 

gastos em saúde, uma vez que as UC’s são a tipologia com maiores custos em termos 

de pagamento diário. Apesar da maioria dos indivíduos ter permanecido 30 dias na 

Unidade, 26,2% (n=76) ficou mais de 30 dias, chegando a permanecerem até 150 dias 

a aguardar vaga em UMDR e ULDM. Num estudo Ramos (2021) refere que indivíduos 

que ficam mais de 30 dias em UC’s são aqueles com menor potencial de recuperação 

ou sem apoio sociofamiliar (Ramos et al., 2021). 

Ao verificar que, apesar do ponto de corte na admissão, existiam indivíduos que mesmo 

com valores acima de 55 no IB e 83 na MIF, foram para outras respostas da Rede ou 

instituições, fomos verificar o nível de funcionalidade dos indivíduos à saída. Seguindo 

a mesma orientação da investigação, aplicamos curvas ROC para encontrar um ponto 

de corte no nível do IB e MIF à saída que estivesse relacionado com o destino da alta. 

Verificámos que a maioria dos indivíduos (73,5% e 80%) com um nível funcional maior 

que 80 na IB e 114 na MIF o destino da alta foi o domicílio, confirmando assim a hipótese 

que os indivíduos com maior capacidade funcional têm alta para o domicílio.  

Verificámos também, que indivíduos com bom nível funcional foram referenciados para 

outras respostas da Rede ou foram para ERPI, e que existia uma relação com a sua 

situação sociofamiliar, ou seja, eram indivíduos que não tinham retaguarda familiar.  

Estes resultados vão ao encontro de outros estudos que referem a situação sociofamiliar 

como um fator que influencia a alta dos indivíduos, quer do meio hospitalar quer de 

serviços de reabilitação, quer pela necessidade de permanecerem mais dias ou pela 

necessidade de obterem maiores níveis de independência funcional na alta quando 

vivem sozinhos (Bottemiller et al., 2006) (Reistter et al., 2010). Para Canadian Institute 
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for Health Information, a funcionalidade é o mais forte preditor da alta para o domicílio 

seguido do suporte familiar (Canadian Institute for Health Information (CIHI), 2009).  

Indivíduos sem retaguarda formal ou informal, são os que permanecem mais tempo 

internados na Rede (Ramos et al., 2021), pois a maioria dos cuidados prestados a 

pessoas idosas é assegurados por familiares (da Costa & Mourão, 2015). O 

comprometimento funcional e alterações cognitivas, a falta de apoio social e o facto de 

os indivíduos habitarem sozinhos são fatores preditivos de institucionalização (Lopes M. 

J., et al., 2021).  

As alterações cognitivas, poderiam ser uma explicação para a referenciação para outras 

tipologias ou instituições, ainda que a MIF abordar de certa forma esta dimensões, pela 

avaliação da comunicação, memória, resolução de problemas e relacionamento social. 

No entanto, este facto pode ser uma limitação deste estudo assim como não termos 

excluído os indivíduos com este problema. 

Os instrumentos de medida neste estudo apresentam uma correlação muito elevada 

como em outros estudos (Ciancarelli et al., 2020). Estes instrumentos de medida são 

amplamente utilizados para avaliar a capacidade funcional do individuo, com diferentes 

patologias, principalmente no que diz respeito à sua capacidade de realizar AVD’s, 

fornecendo dados que permitem o planeamento de cuidados assim como são preditores 

de ganhos funcionais, o que permite a tomada de decisões no processo dos cuidados e 

da alta (Ostwald et al., 2008) (Hershkovitz et al., 2015) (Jeong et al., 2014) (Tomita et 

al., 2021) (Strini et al., 2020). Os estudos apontam como sendo os instrumentos mais 

usados na avaliação de incapacidade, no entanto o IB mais usado em estudos europeus 

e a MIF em Estudos da América do Norte (Sangha et al., 2005). 

A utilização dos pontos de corte pelas curvas ROC permitiu-nos a visualização de níveis 

funcionais para a população em estudo, refletem de uma forma mais fidedigna a 

realidade da amostra no seu contexto biopsicossocial. As indicações fornecidas pela 

literatura para classificar níveis funcionais com os instrumentos utilizados, são redutoras 

e desacuadas, quando queremos comparar populações diferentes em contextos 

deferentes. Outros estudos recentes (Shirahama et al., 2020) (Kurokawa et al., 2018) 

utilizaram curvas ROC para definir pontos de corte no nível funcional nas suas 

populações, quer na admissão, alta, e  relacionando-os com os ganhos ou ocorrência 

de efeitos adversos,  abandonando a ideia de níveis pré-definido.  

Achamos que a utilização das curvas ROC são muito uteis em amostras com 

características tão heterogéneas como as deste estudo. A amostra deste estudo 

continha indivíduos com diferentes diagnostico de admissão, sendo necessário 12 
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capítulos da CID 11 para os classificar. A classificação das patologias encontradas pala 

CID 11 não se revelou um espelho dum agrupamento coerente dos diagnósticos de 

entrada. 

Na verdade, este processo de classificação, não aborda morbilidades, mas sim rótulos 

de doença facto que poderá ser uma limitação do estudo. Verificamos que os valores 

da capacidade funcional quer na admissão quer na alta não tinham nenhuma relação 

com a classificação da doença, assim como, os valores funcionais na alta foram mais 

elevados e estatisticamente significativos, com o efeito do ganho considerado grande. 

Nenhuma doença classificada na CID11 revelou melhor ou pior nível funcional, quer na 

admissão quer na alta, apresentando a amostra ganhos funcionais. 

Outro fator a considerar são as multimorbilidades e a idade dos indivíduos da amostra. 

Os adultos jovens apresentam características diferentes, que influenciam a sua 

recuperação de forma diferente, que os adultos seniores (JafariNasabian et al., 2017)  

(Yi-Hsuan Lin1, 2020). Excluíram-se, portanto, 6 indivíduos da amostra que tinham 

menos de 45 anos. Manuel Serrano-Alarcón (2017) refere no seu estudo que 

Portugueses com 50 anos apresentam alterações funcionais e piores que em 

comparação com Itália e Espanha (Serrano-Alarcón & Perelman, 2017). Neste estudo 

encontrou-se uma relação da idade com o nível funcional, a medida que a idade avança 

pior o nível funcional à entrada, indo ao encontro de um estudo feito nas UC’s em 

Portugal, que refere que quanto mais avançada a idade maior o nível de dependência 

(Ramos, A, 2021). 

As multimorbilidades estão presentes cada vez mais na população, com uma influência 

na capacidade funcional, na qualidade de vida e com aumentos dos gastos em saúde 

(Prados-Torres et al., 2012). Neste estudo não foram quantificadas, mas a sua presença 

é transversal a todos os indivíduos, condicionando a capacidade funcional de cada um, 

com maior ou menor impacto. Num estudo de Marengoni A. (2021) refere que as 

doenças e a sua combinação podem ter piores efeitos no declínio funcional que a as 

comorbilidades que os indivíduos partilham (Marengoni et al., 2021). Shirley L. (2016) 

refere no seu estudo que as comorbilidades podem influenciar o desempenho, mas a 

funcionalidade é melhor preditor que as comorbilidades, afirmando que a função 

melhora independente das comorbilidades (Shih et al., 2016). 

Na prática diária dos profissionais no atendimento dos utentes na Rede, produzem-se 

uma enorme quantidade de dados, muitas vezes com duplicação do uso de 

instrumentos de medida e avaliação, como no caso deste estudo. A presença da CIF na 

plataforma da Rede poderá ser um instrumento com enorme potencialidade, mas neste 
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momento está subutilizado e em termos práticos não reflete nenhuma utilidade. Este 

estudo utilizou dados de dois instrumentos que se revelaram semelhantes, apesar de 

um instrumento ser mais rápido e menos complexo de utilizar. Estes dados são cruciais 

para compreender, planear, estruturar e gerir cuidados de saúde. 

Na Rede, é premente a análise desta dimensão da funcionalidade, só assim é possível 

perceber o seu impacto nas patologias, os gastos relacionados com o tratamento, 

planear intervenções de prevenção, referenciar de forma mais efetiva, prestar cuidados 

de forma mais eficaz. As Equipas de gestão de alta necessitam de guidelines sobre a 

funcionalidade dos utentes, avaliadas á luz da situação sociofamiliar e estado cognitivo 

destes, para que as referenciações que são a porta de entrada na Rede, sejam cada 

vez mais pautadas pela eficácia e eficiência na gestão deste recurso de saúde tão 

importante que é a Rede. 

 

 

 

5 – Limitações do estudo 

 
 

Uma limitação, ou precaução, na interpretação dos resultados envolve o facto de que a 

especificidade e a sensibilidade do ponto de corte fornecem informações a nível 

amostral da capacidade diagnóstica de um instrumento de medida, ou seja, elas não 

fornecem uma estimativa da probabilidade de um indivíduo experimentar um 

determinado resultado. No entanto, elas podem ser usadas juntamente com as 

informações de prevalência do resultado para determinar a probabilidade a nível 

individual. 

Outra limitação do estudo, foi o facto de se tratar de um estudo observacional 

retrospetivo, não constando da base de dados as condições de acessibilidade e 

barreiras arquitetónicas das habitações dos indivíduos. O regresso ao domicílio poderá 

ter sido condicionado, não só, pela retaguarda familiar, mas também com as condições 

de habitabilidade, assinalando-se assim, a necessidade do uso de instrumentos 

integrativos de funcionalidade.  
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O facto de o estudo, não ter tido em conta as multimorbilidades e os processos de 

demência, também poderá ter causado algum viés principalmente nos resultados dos 

indivíduos que adquiriram boa capacidade funcional e não regressaram ao domicílio. 

A recolha dos dados ocorreu após início da pandemia de Covid – 19. Nesse período na 

UC, interromperam-se os ensinos aos cuidadores dos utentes na véspera do regresso 

ao domicílio. Este facto poderá também condicionar os resultados obtidos, 

principalmente dos indivíduos que adquiriram boa capacidade funcional e que tinham 

retaguarda familiar e foram para outras respostas. 

 

 

 

6 – Conclusão 

 
A funcionalidade é um conceito estruturante na dimensão terapêutica e no prognóstico 

dos doentes admitidos numa rede Nacional de Cuidados Continuados. 

Este estudo demonstrou a possibilidade de encontrar um ponto de corte a nível da 

capacidade funcionalidade, no momento de admissão dos utentes numa UC. Os valores 

do IB e da MIF superiores ao ponto de corte, sugerem uma elevada probabilidade do 

regresso ao domicílio. 

Percebemos ainda que existem outros fatores que podem influenciar a alta dos utentes, 

nomeadamente o contexto familiar. Os doentes que não têm suporte familiar são os 

mais referenciados para outras respostas de Rede, mesmo com níveis de 

funcionalidade mais elevados no momento da alta. 

Consideramos necessária uma replicação deste estudo em outras UC, bem como em 

outras tipologias de prestação de cuidados dentro da Rede. A gestão dos ganhos 

funcionais e a análise dos pontos de corte, poderiam promover uma nova identificação 

de critérios de referenciação e de gestão sustentada. 
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Anexo 5  

 

 

 

Diagnóstico 
 

 Frequência % % válida  

 Hematoma Subdural 1 1,0 1,0  

TCE 5 4,9 4,9  

TCE + Politraumatizado 2 2,0 2,0  

Hemorragia Intracraniana 1 1,0 1,0  

Fratura Coluna 5 4,9 4,9  

Fratura clavícula 1 1,0 1,0  

Fratura ossos da perna 2 2,0 2,0  

Fratura costelas 2 2,0 2,0  

Fratura dos ossos da 

pelve 

2 2,0 2,0  

Fratura da diáfise do 

fémur 

1 1,0 1,0  

Fratura da mandibula 1 1,0 1,0  

Prótese do ombro 1 1,0 1,0  

Politraumatizado 1 1,0 1,0  

Amputação vários níveis 4 3,9 3,9  

Queimaduras 3 2,9 2,9  

Fratura Intertrocantéricas 

e do colo do fémur 

69 67,6 67,6  

Fratura periprotésica 1 1,0 1.0  

Total 102 100,0 100,0  

CID11, Capítulo 22 = Lesões, envenenamentos ou outras consequências de 

causa externa 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

Anexo 6 

 

 

Diagnóstico 

 
 Frequência % % válida % acumulativa 

 AVC 67 83,8 83,8 83,8 

Epilepsia 1 1,3 1,3 85,1 

Doença de 

Parkinson 

1 1,3 1,3 86,4 

ELA 1 1,3 1,3 87,7 

Fístula Dural 1 1,3 1,3 89,0 

Polineuropatia 1 1,3 1,3 90,3 

Tatraparésia 2 2,5 2,5 92,8 

Encefalopatia 1 1,3 1,3 94,1 

 

 

Hernioplastia 4 5,0 5,0 100,0 

Total 80 100,0 100,0  

CID 11, Capítulo 8 = Doenças do sistema nervoso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

Anexo 7 

 

 

 

Diagnóstico 

 
 Frequência % % válida % acumulativa 

 Insuficiência cardíaca 

descompensada 

14 66,7 66,7 66,7 

EAM 3 14,3 14,3 81,0 

Substituição válvula 

aórtica 

1 4,8 4,8 85,8 

TEP 3 14,3 14,3 100,0 

Total 21 100,0 100,0  

CID 11, Capítulo 11 = Doenças do aparelho circulatório 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

Anexo 8 

 

 

 

Diagnóstico 

 
 Frequência % % Válida % acumulativa 

 PTA 2 9,1 9,1 9,1 

PTJ 8 36,4 36,4 45,5 

Síndrome de 

Imobilidade 

12 54,5 54,5 100,0 

Total 22 100,0 100,0  

CID 11, Capítulo 24  = Fatores que influenciam o estado de saúde ou o 

contacto com os serviços de saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

Anexo 9 

 

 

 

Diagnóstico 
 

 Frequência % % válida % acumulativa 

 Neoplasia da Laringe 1 7,7 7,7 7,7 

Neoplasia da Bexiga 1 7,7 7,7 15,4 

Neoplasia da coluna 1 7,7 7,7 23,1 

Neoplasia do colon + 

IC 

4 30,8 30,8 53,8 

Neoplasia do Colon 1 7,7 7,7 61,5 

Mieloma 1 7,7 7,7 69,2 

Neoplasia da mama 

com mastectomia 

1 7,7 7,7 76,9 

Gestão terapêutica 3 23,1 23,1 100,0 

Total 13 100,0 100,0  

CID 11, Capítulo 2 = Neoplasias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

Anexo 10  

 

 

Diagnóstico 

 

 
 Frequência % % válida % acumulativa 

 Hérnias 

abdominais/Inguinais, 

fístulas, apendicites, 

bridas 

7 77,8 77,08 77,8 

Colelitíase 1 11,1 11,1 88,9 

Doença hepática 

crónica 

1 11,1 11,1 100,0 

Total 9 100,0 100,0  

CID11, Capítulo 13   = Doenças do aparelho digestivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

Anexo 11 

 

 

 

Diagnóstico 

 

 Frequência % % válida % acumulativa 

 Insuficiência Renal 3 37,5 37,5 37,5 

Pielonefrite 4 50,0 50,0 87,5 

Pielonefrite + 

insuficiência cardíaca 

1 12,5 12,5 100,0 

Total 8 100,0 100,0  

CID 11, Capítulo 16 = Doenças do aparelho geniturinário 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Anexo 12 

 

 

Diagnóstico 

 
 Frequência % % válida % acumulativa 

 Encefalite 1 25,0 25,0 25,0 

Celulite 1 25,0 25,0 50,0 

Septicémia 1 25,0 25,0 75,0 

Meningite 1 25,0 25,0 100,0 

Total 4 100,0 100,0  

CID 11, Capítulo 1= Certas doenças infeciosas ou parasitárias 

 

 

 

Diagnóstico 

 
 Frequência % % válida % acumulativa 

 Alterações do 

Comportamento 

2 50,0 50,0 50,0 

Demência 2 50,0 50,0 100,0 

Total 4 100,0 100,0  

CID 11, Capítulo 6 = Transtornos mentais, comportamento ou do 

neurodesenvolvimento 

 

 

 

 

Diagnóstico 

 
 Frequência % % válida % acumulativa 

 Osteoartrose e formas de 

artrite 

3 100,0 100,0 100,0 

CID 11, Capítulo 15 = Doenças do sistema músculo-esquelético ou tecido 

conjuntivo 

 

 

 



 

 
 

Anexo 13  

Índice de Barthel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Anexo 14 

Medida de Independência Funcional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 


