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Sinais e sintomas em Unidades
de Cuidados Continuados
Integrados: um estudo em duas
unidades de média duracao e
reabilitacao

Raquel Maria Armindo’, Marilia Dourado’

RESUMO

Objetivos: Caracterizar o perfil sociodemogréfico e de sinais e sintomas dos doentes internados em Unidades de Média Dura-
¢ao e Reabilitagdo (UMDR) da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados e refletir sobre a adequagdo da referencia-
¢do para este tipo de unidades.

Métodos: Estudo quantitativo, descritivo, transversal, observacional e retrospetivo, realizado em duas UMDR do distrito de Lei-
ria, com analise dos registos clinicos de todos os utentes internados de julho a dezembro de 2019, com recolha de dados so-
ciodemograficos, dos diagndsticos principais e dos sinais e sintomas apresentados durante o internamento, com recurso a Clas-
sificagdo Internacional de Cuidados de Satide Primarios (ICPC-2). Foi feita a andlise estatistica descritiva usando o programa in-
formatico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), v. 27.0.

Resultados: Os doentes (n=141), predominantemente do sexo feminino, com média de idades de 78 anos, estiveram interna-
dos em média 3,1 meses (minimo 10 dias, méximo oito meses). Os diagnésticos mais prevalentes foram: doenca cerebral vas-
cular aguda (28,4%), fratura do colo do fémur (16,3%), pneumonia adquirida na comunidade (5,7%) e fratura do trocanter
(4,3%). Os sinais e sintomas mais prevalentes recairam sobre os aparelhos/sistemas: musculoesquelético, nervoso/psicolégico,
pele, urinario, gastrointestinal, respiratério, circulatério e endécrino.

Conclusées: Os sinais e sintomas recolhidos enquadram-se nas patologias mais frequentes e sdo alvo de tratamento farma-
coldgico e/ou ndo farmacolégico. De acordo com os diagnésticos mais prevalentes, os doentes sdo encaminhados para progra-
mas de reabilitacdo, base das UMDR. O facto de a maioria dos doentes ficar internada por um periodo médio de trés meses sig-
nifica que se atingem os objetivos propostos para o internamento e que as intercorréncias sdo, na sua maioria, resolvidas, o que
permitiu a alta para o domicilio. Neste contexto conclui-se que, no geral, a referenciagdo é efetuada de forma adequada.
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INTRODUCAO
continuidade de cuidados que permita reabi-
litar e reintegrar os individuos é um desafio
nas sociedades atuais,'? sendo fundamental
avaliar se areferenciacdo para as unidades de
reabilitagdo segue os critérios clinicos mais adequados
a cada utente.
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Com o objetivo de reforcar o Servico Nacional de
Satide, de forma a melhorar as respostas as situacoes de
dependéncia, reforcar a autonomia e melhorar a capa-
cidade das familias paralidar com as situacdes de mul-
timorbilidade, foi criada a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) pelo Decreto-Lei n.°
101/2006, de 6 de junho,® no ambito dos Ministérios da
Satide e do Trabalho e da Solidariedade Social. Os cui-
dados continuados integrados constituem-se como um
conjunto de intervencdes de satde e sociais, com vista



a uma recuperacao global, cujo objetivo fundamental
é promover a autonomia e a funcionalidade, com foco
nareabilitacdo e reinsercao familiar e social, através da
atuacdo de uma equipa multidisciplinar. A prestagao de
cuidados centra-se em unidades de internamento —
Unidades de Convalescenca (UC), Unidades de Média
Duragdo e Reabilitacdo (UMDR), Unidades de Longa
Duracdo e Manutencdo (ULDM) e Unidades de Cuida-
dos Paliativos (UCP); unidades de ambulatério — Uni-
dades de Dia e Promogao da Autonomia; equipas hos-
pitalares — Equipas de Gestdo de Alta (EGA) e as Equi-
pas Intra-hospitalares de Suporte em Cuidados Paliati-
vos (EISCP); e equipas domicilidrias — Equipas de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e as Equipas
Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos
(ECSCP).3

A tipologia de unidade escolhida como alvo do pre-
sente estudo foi a UMDR, com o propésito de direcio-
nar a pesquisa para a caracterizacao dos doentes in-
ternados nesta tipologia da RNCCI, o que justificauma
descricdo prévia do funcionamento destas unidades
em termos de caracteristicas e recursos utilizados.

O Decreto-Lei n.c 101/2006, de 6 de junho,® identifi-
ca, mais detalhadamente no artigo 15.°,as UMDR como
unidades de internamento com as seguintes caracte-
risticas: “A unidade de média duracdo e reabilitacdo é
uma unidade de internamento, (...) para a prestacao de
cuidados clinicos, de reabilitacdo e de apoio psicosso-
cial, por situagdo clinica decorrente de recuperacao de
um processo agudo ou descompensac¢do de processo
patolégico crénico, a pessoas com perda transitoria de
autonomia potencialmente recuperavel”.

A finalidade é a estabilizac¢ao clinica e a avaliacao e
reabilitacdo da pessoa num periodo de internamento
que nio ultrapasse os 90 dias, mas que nio seja infe-
rior a 30 dias consecutivos.® Neste contexto, é funda-
mental conhecer e acompanhar as caracteristicas cli-
nicas da populagdo internada em UMDR, de forma a
identificar quais as patologias mais frequentes, assim
como os sinais e sintomas mais comummente obser-
vados, com o objetivo de melhorar a prestacao de cui-
dados, tornando-os os melhores cuidados possiveis. O
estudo de Broeiro-Gongalves e colaboradores* reitera
esta importancia quando mencionam que compreen-
der o padrdao de multimorbilidade, associada a maior
complexidade dos cuidados a prestar a reducdo da qua-
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lidade de vida e aos custos em satde, pode facilitar a
integracao de cuidados e melhorar a qualidade de vida
dos doentes. Estes autores referem a relevancia de se
compreender o padrdo de combinacdes de doencgas
crénicas/sintomatologia associada, mas que, apesar
disso, a investigacdo e o conhecimento nesta drea per-
manecem limitados.

De acordo com a literatura, a dependéncia nao é ex-
clusiva de um determinado grupo etério;® no entanto,
o seu predominio encontra-se na populacdo mais ido-
sa. Nas camadas mais jovens a dependéncia aparece, na
maioria dos casos, associada a situagoes de deficiéncia
congénita ou adquirida (e.g., acidentes). No caso dos
idosos, a dependéncia é muitas vezes uma consequén-
cia do envelhecimento. O idoso tende a tornar-se me-
nos ativo, as suas capacidades fisicas sdo reduzidas e,
com isso, observam-se alteragdes fisicas, psicolégicas
e sociais que condicionam e agravam a dependéncia.

E importante analisar indicadores como o niimero
de quedas, tlceras de pressao ou funcionalidade, para
desta forma prestar os cuidados mais adequados. Nos
doentes internados em UMDR seria enriquecedor tam-
bém conhecer os sinais e sintomas que o doente apre-
senta desde o dia da admissao até ao momento da alta
da unidade, a fim de avaliar a evolucao e resposta aos
tratamentos efetuados, a sua adequacdo e eficacia.

Confrontados com a escassez de estudos relativa-
mente a UMDR e também sobre os sinais e sintomas
que prevalecem na populacdo de doentes admitidos
nas mesmas, o objetivo do presente estudo foi analisar
o perfil sociodemografico e os sinais e sintomas mais
frequentes em doentes admitidos em UMDR da RNCCI,
de forma a refletir sobre a adequagao da sua referen-
ciacdo para esta tipologia de unidades.

METODOS

Efetuou-se um estudo quantitativo, descritivo, trans-
versal, observacional e retrospetivo. A recolha de dados
foi efetuada por consulta de processos individuais e a
classificacdo da doenca, sinais e sintomas foi feita com
recurso a Classificacdo Internacional de Cuidados Pri-
marios (ICPC-2).

Este estudo realizou-se em duas UMDR localizadas
no centro de Portugal Continental, no distrito de Lei-
ria. Foram incluidos todos os doentes que estiveram
internados no periodo compreendido entre julho e
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TABELA 1. Caracterizacdo sociodemografica da amostra
em estudo (n=141)
Sexo Feminino 75 53,2%
Masculino 66 46,8%
Idade (anos) | Média 77,99
Mediana 80,00
Minimo 29
Méximo 97
Concelho de | Leiria 65 46,1%
residéncia Alcobaca 17 12,1%
Porto de Mds 16 11,3%
Marinha Grande 12 8,5%
Batalha 8 57%
Pombal 7 5,0%
Nazaré 4 2,8%
Ourém 3 2,1%
Coimbra 2 1,4%
Figueira da Foz 2 1,4%
Abrantes 1 0,7%
Cantanhede 1 0,7%
Juncal 1 0,7%
Penamacor 1 0,7%
Pedrégédo Pequeno 1 0,7%

dezembro de 2019, num total de 141 pessoas. A recolha
de dados obedeceu aos critérios éticos e as devidas res-
tricdes impostas pela Lei da Protecio de Dados Pes-
soais. Arecolha foi efetuada por um profissional de sati-
de devidamente habilitado e competente, de entre os
profissionais de cada unidade onde foi efetuado o es-
tudo. A investigadora nao teve qualquer contacto ou
acesso aos processos clinicos. A recolha e identifica-
¢ao/registo dos sinais e sintomas foi efetuada com re-
curso a ICPC-2. Desta forma, é possivel a comparacao
com outros estudos, ja que se trata de um instrumen-
to que é amplamente usado nos cuidados de satide pri-
marios;® por categorizar com detalhe os sinais e sinto-
mas dos vérios 6rgdos e sistemas, foi a classificacdo es-
colhida para esta investigacao.

As variaveis sociodemogréficas em estudo foram as
seguintes: idade, sexo e concelho de residéncia. As va-
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ridveis orientadas para a clinica foram o diagnéstico
usado na referenciacdo (apenas o diagndstico princi-
pal), a duragdo do internamento e os sinais e sintomas
apresentados durante o internamento. Na andlise da in-
formacao recolhida foram utilizadas medidas de esta-
tistica descritiva (média, mediana e frequéncias). Os
dados foram registados num ficheiro Excel®, identifi-
cados por c6digo a que s6 a investigadora tinha aces-
so, em seguida exportados para a ferramenta estatisti-
ca IBM SPSS, v. 27.0 para o sistema operativo Windows
10. O estudo foi submetido e mereceu a aprovacao das
dire¢des das UMDR da RNCCI onde decorreu e da Co-
missdo de Etica da ARS do Centro.

RESULTADOS

De forma a caracterizar sumariamente a populagao
foram recolhidos dados sociodemograficos (idade, sexo
e concelho de residéncia). A amostra foi composta por
141 doentes. Relativamente a varidvel sexo verificou-se
a prevaléncia do sexo feminino, 53,2% (N=75), en-
quanto o sexo masculino representou 46,8% (N=66). A
idade dos doentes foi em média de 78 anos, mediana
de 80 anos, com idade minima de 29 e maxima de 97
anos (Tabela 1). A proveniéncia dos doentes foi a do seu
concelho de residéncia, a maioria do concelho de Lei-
ria, seguida de concelhos limitrofes. A excecdo foi de
dois doentes provenientes do concelho de Coimbra e
um do concelho de Cantanhede.

No que concerne a varidveis orientadas para a clini-
ca foram analisadas as seguintes: diagnoéstico de refe-
renciacdo, tempo de internamento e sinais e sintomas
apresentados durante o internamento. O diagnoéstico
de referenciacdo usado neste estudo foi apenas o pri-
madrio ou principal, sendo os mais prevalentes: doenca
cerebral vascular aguda (28,4%), fratura do colo do fé-
mur (16,3%), pneumonia adquirida na comunidade
(5,7%) e fratura do trocanter (4,3%). Na Tabela 2 en-
contra-se a listagem de todos os diagnésticos encon-
trados e a sua incidéncia na amostra.

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

Os sinais e sintomas foram contabilizados e codifi-
cados com recurso a ICPC-2. Cada sinal/sintomas
apresenta um cddigo alfanumérico seguido da sua
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TABELA 2. Distribuicao dos diagnésticos de referenciacdo as UMDR, por sexo e no total
Diagnéstico de referenciacao Feminino | Masculino | Total
Doenca vascular cerebral aguda N 18 22 40

% * 12,8% 15,6% 28,4%
Pneumonia adquirida na comunidade N 3 5 8
% * 2,1% 3,5% 5,7%
Fratura do colo do fémur N 15 8 23
% * 10,6% 57% 16,3%
Fratura trocanter N 5 1 6
% * 3,5% 0,7% 4,3%
Desnutricao proteica N 0 1 1
% * 0,0% 0,7% 0,7%
Sintomas relativos aos sistemas nervoso e muscular N 3 0 3
% * 2,1% 0,0% 2,1%
Septicemia N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
Paralisias faciais e dos membros inferiores N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
Neoplasia maligna da préstata N 0 1 1
% * 0,0% 0,7% 0,7%
Vasculite N 0 1 1
% * 0,0% 0,7% 0,7%
Diabetes mellitus N 1 3 4
% * 0,7% 2,1% 2,8%
Doenca de Parkinson N 0 3 3
% * 0,0% 2,1% 2,1%
Peritonite N 1 1 2
% * 0,7% 0,7% 1,4%
Fratura dos condilos occipitais N 0 1 1
% * 0,0% 0,7% 0,7%
Doenca de Alzheimer N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
EAM N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
Glioblastoma N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
Esclerose lateral amiotroéfica N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
(continua)
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Diagnéstico de referenciacao Feminino | Masculino | Total
Fratura da coluna vertebral N 2 1 3
% * 1,4% 0,7% 2,1%
Fraturas toracicas N 0 1 1
% * 0,0% 0,7% 0,7%
Infecdo do trato urinario N 3 2 5
% * 2,1% 1,4% 3,5%
Ferida crénica N 2 0 2
% * 1,4% 0,0% 1,4%
Intoxicacdo medicamentosa voluntaria N 0 2 2
% * 0,0% 1,4% 1,4%
TCE N 2 3 5
% * 1,4% 2,1% 3,5%
Sindroma mielodisplésica nao especificada N 1 1 2
% * 0,7% 0,7% 1,4%
Insuficiéncia cardiaca congestiva N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
TEP N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
Hemorragia gastrointestinal N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
Artrite reumatoide N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
Cirrose hepatica alcodlica N 0 1 1
% * 0,0% 0,7% 0,7%
Laminectomia cervical descompressiva N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
Tumor cerebral N 1 1 2
% * 0,7% 0,7% 1,4%
Esclerose multipla N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
Afecées do cérebro NCOP N 2 3 5
% * 1,4% 2,1% 3,5%
Osteoartrose e doencas associadas N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
Disttirbio de comportamento N 1 1 2
% * 0,7% 0,7% 1,4%
(continua)
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Diagnéstico de referenciacao Feminino | Masculino | Total
Endocardite N 0 1 1
% * 0,0% 0,7% 0,7%
Hipertensao N 0 1 1
% * 0,0% 0,7% 0,7%
Aterosclerose N 1 (0] 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
Luxacdo da anca N 1 0 1
% * 0,7% 0,0% 0,7%
Aneurisma e dissecdo da aorta N 0 1 1
% * 0,0% 0,7% 0,7%

Legenda: * Percentagem relativa ao total da populagdo em estudo (N=141).

definicdo e do sistema/aparelho correspondente. Os
dez mais incidentes nesta amostra (no geral) foram os
seguintes:

e 128 - Limitacdo funcional/incapacidade (Sistema

musculo-esquelético) — 60,3%;

e P20 - Alteracdo da memoria (Psicolégico) — inclui

“desorientacdo —44,7%”;

e S19 - Lesdo cutanea, outra (Pele) — inclui tlceras de

pressao — 31,9%;

e U04 - Incontinéncia urindria (Aparelho urinério) —

27%;

e D21-Problema de degluticao (Aparelho digestivo) —

inclui “disfagia” — 26,2%;

e D12 - Obstipagao (Aparelho digestivo) — 26,2%;
e L18 - Dor muscular (Sistema musculo-esquelético)

—24,8%;

e RO05-Tosse (Sistema respiratorio) — 23,4%;
* P06 -Perturbacao do sono (Psicolégico) —inclui “in-

sOnia” e “sonoléncia” — 19,9%;

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

Na Tabela 3 sao apresentados todos os sinais e sin-
tomas que foram observados para o total da populagao
e sua distribuicdo por sexo.

Relativamente aos diagndsticos mais registados foi
efetuada, para cada um, uma anadlise acerca dos
sinais/sintomas mais predominantes, como se pode
observar na Tabela 4.

DISCUSSAO

Este estudo teve por objetivo principal tragar o per-
fil sociodemografico e de sinais e sintomas mais fre-
quentes em doentes admitidos em UMDR da RNCCI,
bem como refletir sobre a adequacdo da referenciacao
para esta tipologia de unidades. Verificou-se que, nas
UMDR incluidas no presente estudo, a maioria dos
doentes internados, no periodo em anédlise, foram mu-
lheres. Os diagnésticos de acidente vascular cerebral
(AVQ), fratura do colo do fémur e pneumonia adquiri-
da na comunidade foram as principais causas de in-
ternamento. Os sinais e sintomas registados, associa-
dos a cada um dos diagnésticos, foram os esperados e
adequados a cada condicao identificada, como sinto-
mas musculoesqueléticos, sistema nervoso, aparelho
gastrointestinal e sintomas respiratérios, classificados
de acordo com a ICPC2.

A RNCCI foi criada para satisfazer as necessidades
dos doentes em cuidados continuados de uma manei-
ra integrada e coordenada a nivel nacional, numa in-
terface entre cuidados hospitalares e cuidados prima-
rios, sem esquecer a vertente social. Trata-se de um mo-
delo de resposta diversificada e devidamente prepara-
da num processo coordenado de referenciacao para a
RNCCI e de gestao de altas.”® De forma a avaliar se a re-
ferenciacdo esté a ser feita de forma apropriada é
preciso avaliar se a doenca e as suas possiveis sequelas,
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TABELA 3. Prevaléncia dos sinais e sintomas para o total da populacao e a sua distribuicdo por sexo

Diagnéstico Total % relacionada a populacao total
A01 - Dor generalizada/mdiltipla N=23 (FEM-18; MASC-5) 16,3%
A04 — Debilidade/cansaco geral N=8 (FEM-5; MASC-3) 57%
AO5S - Sentir-se doente N=6 (FEM-3; MASC-3) 4,3%
D01 — Dor/célica abdominal generalizada N=9 (FEM-4; MASC-5) 6,4%
D09 — Nausea N=10 (FEM-5; MASC-5) 7.1%
D10 —Vémitos N=27 (FEM-13; MASC-14) 19,1%
D11 - Diarreia N=14 (FEM-7; MASC-7) 9,9%
D12 - Obstipacao N=37 (FEM-19; MASC-18) 26,2%
D13 — Ictericia N=2 (FEM-0; MASC-2) 1.4%
D16 — Hemorragia retal N=3 (FEM-2; MASC-1) 2,1%
D17 - Incontinéncia intestinal N=26 (FEM-17; MASC-9) 18,4%
D21 - Problema de degluticdo N=37 (FEM-18; MASC-19) 26,2%
D29 - Sinal/sintoma digestivo, outro N=2 (FEM-2; MASC-0) 1,4%
FO2 — Olho vermelho N=4 (FEM-1; MASC-3) 2,8%
FO3 - Secrecao ocular N=3 (FEM-1; MASC-2) 2,1%
FOS5 — Perturbacdo visual, outra N=17 (FEM-10; MASC-7) 12,1%
F13 — Sensacdo ocular anormal N=2 (FEM-1; MASC-1) 1,4%
HO2 — Problema de audicdo N=21 (FEM-9; MASC-12) 14,9%
K07 —Tornozelos inchados/edema N=22 (FEM-12; MASC-10) 15,6%
K29 — Sinal/sintoma cardiovascular, outro N=19 (FEM-16; MASC-3) 13,5%
LO1 - Sinal/sintoma do pescogo N=2 (FEM-2; MASC-0) 1,4%
L18 — Dor muscular N=35 (FEM-19; MASC-16) 24,8%
L20 - Sinal/sintoma da articulagdo NE N=2 (FEM-1; MASC-1) 1,4%
L28 — Limitacao funcional/incapacidade N=85 (FEM-46; MASC-39) 60,3%
NO1 — Cefaleia N=15 (FEM-10; MASC-5) 10,6%
NO5 — Formigueiro N=3 (FEM-2; MASC-1) 2,1%
NO8 — Movimentos involuntarios anormais N=3 (FEM-1; MASC-2) 2,1%
N17 — Vertigens/tonturas N=2 (FEM-1; MASC-1) 1,4%
N18 — Paralisia/fraqueza N=26 (FEM-11; MASC-15) 18,4%
N19 — Perturbacéo da fala N=22 (FEM-11; MASC-11) 15,6%
P01 — Sensagdo de ansiedade/nervosismo/tensao N=10 (FEM-6; MASC-4) 7,1%
P03 — Sensacdo de depressdo N=11 (FEM-6; MASC-5) 7,8%
P04 — Sentir-se/comportar-se de forma irritdvel/zangada | N=7 (FEM-1; MASC-6) 5,0%
P06 — Perturbacédo do sono N=28 (FEM-12; MASC-16) 19,9%
P20 — Alteracdo de memdria N=28 (FEM-12; MASC-16) 44,7%
P29 - Sinal/sintoma psicoldgico, outro N=4 (FEM-1; MASC-3) 2,8%

(continua)
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Diagnéstico Total % relacionada a populacdo total
RO1 — Dor atribuida ao aparelho respiratério N=2 (FEM-2; MASC-0) 1,4%
RO2 - Dificuldade respiratéria/dispneia N=16 (FEM-9; MASC-7) 11,3%
RO3 — Respiracao ruidosa N=23 (FEM-11; MASC-12) 16,3%
RO5 —Tosse N=33 (FEM-15; MASC-18) 23,4%
R25 — Expetoracdo/mucosidade anormal N=11 (FEM-6; MASC-5) 78%
S02 — Prurido N=7 (FEM-3; MASC-4) 5,0%
S17 — Abrasdo N=13 (FEM-7; MASC-6) 9.2%
S$18 — Laceragao N=4 (FEM-2; MASC-2) 2,8%
S19 - Lesdo cuténea, outra N=45 (FEM-24; MASC-21) 31,9%
TO3 — Perda de apetite N=1 (FEM-0; MASC-1) 0,7%
TO7 — Aumento de peso N=14 (FEM-9; MASC-5) 9,9%
TO8 — Perda de peso N=22 (FEM-10; MASC-12) 15,6%
T11 — Desidratacao N=2 (FEM-2; MASC-0) 1,4%
U01 — Disuria N=14 (FEM-10; MASC-4) 9,9%
U02 — Miccdo frequente/urgente N=7 (FEM-5; MASC-2) 5.0%
U04 — Incontinéncia urindria N=38 (FEM-25; MASC-13) 27,0%
U05 — Problema com micgdo, outro N=10 (FEM-3; MASC-7) 71%
U06 — Hematdria N=12 (FEM-5; MASC-7) 8,5%
U07 - sinal/sintoma, outro N=20 (FEM-12; MASC-8) 14,2%
X14 - Secregdo vaginal N=7 (FEM-7; MASC-0) 5.0%

assim como se os sinais e sintomas que os doentes apre-
sentam, estdo de acordo com o preconizado para cada
tipologia. Verificando-se, em Portugal, uma grande es-
cassez de publicacdes nesta area efetuou-se o presen-
te estudo para tracar o perfil sociodemografico e reco-
lha e andlise dos sinais e sintomas mais frequentes em
doentes em tipologia UMDR, para avaliar, por um lado,
se areferenciacdo era a mais apropriada e se as UMDR,
por outro, estavam capacitadas para atender as neces-
sidades dos doentes.

Os dados sociodemograficos mostram um pre-
dominio do sexo feminino nas unidades incluidas no
estudo, o que esta de acordo com outros autores,® que
referem que as mulheres, além de estarem presentes em
maior nimero, apresentam uma duragio dos seus
internamentos superior aos homens em todas as
tipologias. Os mesmos autores referem que estes resul-

tados sdo mais significativos quando se tratade UMDR.

Os diagnosticos mais frequentes, acidente vascular
cerebral (AVC), fratura do colo do fémur e pneumonia
adquirida na comunidade, tém, nos registos, associa-
dos os sinais e sintomas esperados e adequados a con-
dicao identificada, como sejam sintomas musculoes-
queléticos, sistema nervoso, aparelho gastrointestinal
e sintomas respiratorios.

Os sinais e sintomas relativos ao sistema muscu-
loesquelético estdo predominantemente relacionados
com as fraturas registadas. Neste contexto, o encami-
nhamento para uma UMDR é uma mais-valia para a re-
cuperacao dos doentes e a sua insercao, de novo, na co-
munidade. Caso os sintomas musculo-esqueléticos sur-
jam num quadro de limitagdo funcional relacionado
com alteracdes motoras devido a afecdo do sistema
nervoso central, nomeadamente AVC ou outra doenca
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Diagnéstico

TABELA 4. Sinais e sintomas mais presentes nos diagnésticos de referenciacdo mais frequentes

Sinais/Sintomas

Doenca vascular cerebral aguda

L28 — Limitacdo funcional/incapacidade
N18 — Paralisia/fraqueza

P20 — Alteragdo da memdria

N19 — Perturbacédo da fala

D21 - Problema de degluticdo

Fratura do colo do fémur

P20 — Alteracdo da memdria

L28 — Limitacdo funcional/incapacidade
L18 — Dor muscular

U04 — Incontinéncia urindria

D17 - Incontinéncia intestinal

Pneumonia adquirida na comunidade

L28 — Limitacdo funcional/incapacidade
A03 — Febre

D10 — Vémitos

RO5 —Tosse

P03 — Sensagdo de depressao

Fratura do trocanter

K07 —Tornozelos inchados/edema

P06 — Perturbacdo do sono

NO1 — Cefaleia

L28 — Limitacdo funcional/incapacidade

L18 — Dor muscular

crénica ou num quadro de imobilidade pela idade, a
reabilitacdo é uma arma terapéutica que, mesmo nes-
tas situacoes, pode contribuir para recuperar alguma
autonomia, mobilidade e alivio de sofrimento. Apesar
de nestas situacoes a reabilitacao poder ser mais de-
morada, areferenciacdo a UMDR parece ser o mais ade-
quado.

Relativamente ao sistema nervoso, o sinal de “alte-
racdo da memoéria”’ considera-se a questdao mais con-
troversa, porque, por exemplo, este sinal foi registado
por incluir o fenémeno da desorientacao, que na defi-
nicdo daICPC-2 nao estd especificado se se trata de de-
sorientacdo no tempo e/ou espaco.

Verificou-se que a desorientacdo foi transversal, quer
nadistribuicdo por sexo quer na distribuicdo nas vérias
patologias predominantes, sabendo-se que pode ter
varias etiologias e impactos no resultado da reabilita-
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¢d0,'"!3 que ndo foram diferenciadas, no presente estu-
do, por informacado omissa nos registos dos processos
dos doentes. Embora seja expectdvel que a populacao
internada nas UMDR siga este padrao de morbilidade,
apresentando niveis varidveis de “alteracdo da memo-
ria”’/desorientacdo, a referenciacao para estas unidades,
em que a duracdo de internamento tem um limite de
noventa dias e pode limitar o alcance dos objetivos de-
lineados, é questionavel.

Neste contexto, é discutivel se para pessoas que apre-
sentem quadros confusionais e de desorientagdo (sem
contexto de reversibilidade, como as sindromas de-
menciais) existe algum beneficio em serem encami-
nhadas para UMDR, porque podem nio ter a capaci-
dade colaborar com os vérios profissionais relaciona-
dos com areabilitacdo psicomotora, ndo sendo a recu-
peracao/reabilitacdo uma possibilidade viavel, pelo



menos no prazo estabelecido de noventa dias. O bem-
-estar dos doentes é a prioridade dos cuidados, pelo
que o mais adequado serd orientar os mesmos para
unidades onde estes possam permanecer num am-
biente que lhes proporcione estabilidade em termos de
internamento e equipa.

A situacdo relacionada com alteragdo cutanea, no-
meadamente ulcera de pressdo, foi evidente na amos-
tra do presente estudo em que 31,9% dos doentes so-
freram de tlceras de pressao, ndo tendo sido possivel
avaliar em que momento estas lesoes terdo surgido, de
acordo com a informacao registada nos processos cli-
nicos individuais. Estes dados estao de acordo com os
encontrados por Anthony e colaboradores'* que, num
estudo de prevaléncia de tlceras de pressao em cuida-
dos de longa duracdo, contabilizou percentagens entre
3,3% e 32,4%. As UMDR sdo unidades que tém como
um dos pressupostos a prevencao e tratamento de ul-
ceras de pressdo, pelo que a referenciacao dos doentes
com Ulceras de pressao deve ser feita para estas unida-
des, muito embora ulceras de graus mais avancados
possam necessitar de internamentos mais longos do
que os noventa dias.

Os sintomas urindrios sdo bastante prevalentes na
amostra, nomeadamente no sexo feminino, pois cerca
de 70% dos doentes referiu sintomatologia compativel,
que se afigura indicativo de infe¢cdes urindrias, o que se
pode explicar pela utilizagcdao quer de dispositivos
absorventes quer de cateteres urindrios, que favorece
esta realidade. A literatura refere que as infe¢des uri-
ndrias sdo comuns na populacao idosa e o espetro de
apresentacdo de sintomas varia entre os sinais classi-
cos e apresentacdes atipicas, como letargia, deliriumou
anorexia.” E ainda referido que, em cuidados de longa
duracio, a infecao do trato urindrio é responsavel por
30 a 40% de todas as infe¢bes associadas aos cuidados
de satude.*

Os sinais e sintomas relacionados com o sistema gas-
trointestinal sdo consideravelmente prevalentes na pre-
sente amostra (cerca de 80%), o que esta de acordo com
outros estudos. Num estudo efetuado por Ortega e co-
laboradores afirma-se que a disfagia é muito prevalen-
te no idoso, podendo estar presente entre 27 e 91% da
populacdo com mais de 70 anos.!” A disfagia foi reco-
nhecida como uma sindroma geridtrica pela sua alta
prevaléncia e a sua relagdo com comorbilidades e con-
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sequéncias, como a malnutricao, ainfecao respiratoria,
entre outras. Relativamente a outro sintoma prevalen-
te noidoso—a obstipagdo —, a Canadian Agency of Drugs
and Technologies in Health afirma que a obstipacdo
pode ser idiopdtica ou ser secunddria a fatores como a
dieta, farmacoterapia ou a outras patologias e apre-
senta incidéncia populacional entre 2 e 27%,'® 0 que
estd de acordo com a amostra do presente estudo. A li-
teratura cientifica refere que a perda de peso involun-
taria (que também foi um resultado evidente deste es-
tudo) estd relacionada com depressdo, especialmente
em doentes internados em unidades de longa duracao,
mas também com neoplasias, patologia cardiaca ou
doencas gastrointestinais.!® A terapia farmacolégica
pode também ser um fator contribuinte para nduseas,
vomitos e anorexia. Dado que todos estes sintomas fo-
ram prevalentes nesta amostra, as varias etiologias po-
derdo estar relacionadas.

A sintomatologia respiratéria na populacao do pre-
sente estudo demonstrou uma prevaléncia significati-
va de 60%. Relativamente a este tema, a literatura refe-
re que as infecoes respiratérias baixas sdo uma das prin-
cipais causas de morbilidade e mortalidade entre os
idosos.? Nos Estados Unidos da América a pneumonia
afeta 1,4 a 2,5% dos idosos residentes em instituicdes
de cuidados de longa duracao.

As perturbacdes do sono também sdo comuns, como
foi possivel observar na amostra (20%). Um sono de ma
qualidade em idosos institucionalizados em unidades
de longa duracgdo é prejudicial em varios aspetos na
vida do idoso.!® Existe compromisso na velocidade de
resposta, na memoria, na concentracao e no desem-
penho. Deste modo, é necessario atentar na premissa
de que o sono é essencial para que o tratamento e area-
bilitacdo sejam eficazes.

Relativamente ao défice sensorial, o mais comum
nesta amostra foi o problema de audicao (15%). Mi-
toku e colaboradores efetuaram um estudo em idosos,
com uma média de idade de 80 anos, em que encon-
traram uma prevaléncia de 70% de défice de visao
e/ou audicdo.”! Acredita-se que no presente estudo
nem sempre se tenha registado estes défices em rela-
¢do aos utentes da amostra. Considerando que estes
défices podem comprometer o sucesso da reabilita-
¢do, deveriam ser mais valorizados e os profissionais
deveriam estar mais atentos ao seu registo, o que
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possibilitaria as intervencdes necessarias com vista
ao seu controlo.

A dor, importante sinal vital, surge numa percenta-
gem significativa de doentes, o que pode ser com-
preensivel pela quantidade consideravel de diagnosti-
cos predominantemente relacionados com fratura/
/trauma, mas nao exclusivamente nesse contexto. No
contexto de estudo atual a dor soma cerca de 40% (“dor
muscular” e “dor generalizada/multipla”). De acordo
com a literatura, a prevaléncia da dor em idosos insti-
tucionalizados varia entre 25 e 65%.% Existem muitos
estudos que afirmam que existe subtratamento da dor
no idoso, especialmente em contexto de deméncia.*
Esta realidade deve-se a vérios fatores, como o facto
dos doentes ndo se queixarem por acharem que a dor
é uma parte natural do envelhecimento ou por alguma
barreira, como um défice cognitivo ou a afasia.

Este estudo foi realizado para identificar sinais/sin-
tomas apresentados ao longo do internamento em
UMDR e, a partir dai, procurar caracterizar com maior
detalhe as necessidades. Em conformidade com o pre-
conizado pela Unidade de Missdo para os Cuidados
Continuados Integrados (UMCCI),* a admissdo numa
UMDR pressupode uma situagdo de dependéncia, com
potencial de recuperacdo, com os pressupostos de ne-
cessidade de cuidados médicos didrios e de enferma-
gem permanentes, reabilitacado intensiva, necessidade
de medidas de suporte respiratério, como oxigenote-
rapia e aspiracao de secrecoes e ventilagdo ndo invasi-
va, prevencao ou tratamento de tlceras, manutencdo e
tratamento de estomas, depressdo, confusdo e desnu-
tricdo, com potencial de recuperacao a médio prazo. De
acordo com estes pressupostos, quer os diagndsticos
mais prevalentes na amostra do estudo, quer os sinais
e sintomas encontrados tém resposta neste tipo de uni-
dades, uma vez que sdo alvo de reabilitacdao possivel —
a base das UMDR. Apenas um doente morreu durante
o internamento, por doenca inesperada, sem relacdo
com o motivo da referenciacgao inicial. Uma vez que a
maioria dos doentes ficou internada por um prazo mé-
dio de trés meses significa que se atingiram os objeti-
VOS propostos no internamento e que as intercorréncias
(dois casos), que terdo obrigado a permanéncias mais
prolongadas na UMDR, sdo na sua maioria resolvidas.
Ap6s o internamento na UMDR, a maioria teve alta para
o domicilio, de onde se conclui que tal s6 aconteceu por
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ter sido possivel controlar a situacao clinica e reabilitar
adequadamente, cumprindo os objetivos do plano de
cuidados/reabilitacdo previamente tracado.

CONCLUSAO

Os cuidados continuados integrados destinam-se a
toda a populacao que tenha critérios de referenciacao,
mas, regra geral, é a populacdo mais idosa que apre-
senta mais necessidades, mais complexas, no que res-
peita aos cuidados de satide.

Este estudo foi realizado para identificar sinais/sin-
tomas, apresentados ao longo do internamento em
UMDR, e caracterizar com maior detalhe as necessi-
dades, tendo-se concluido que estas sdo adequadas a
tipologia de UMDR para a qual os doentes foram refe-
renciados. Os sinais e sintomas encontrados tém res-
posta neste tipo de unidades, assim como os diagnos-
ticos mais prevalentes, devido ao seu potencial de rea-
bilitacao que é a base das UMDR.

A referenciacao para a UMDR foi adequada e os ob-
jetivos tracados para a reabilitacdo em internamento fo-
ram atingidos visto que, para a maioria dos doentes, o
internamento teve a duragdo média prevista para este
tipo de unidades, apds o que a alta para o domicilio
aconteceu com a situacao clinica controlada.

A escassez de investigacao nesta drea sugere que se-
ria ttil efetuar estudos mais aprofundados sobre as ca-
racteristicas da populacdo de doentes da RNCCI. Como
exemplo, diga-se que os diagndsticos secundérios ndao
foram alvo de anélise neste estudo e seria importante
para caracterizar a populacao e estudar as necessida-
des dos doentes de forma mais concreta. Relativamen-
te aos sinais e sintomas seria ttil estudar quais as tera-
péuticas (farmacolégicas ou nao farmacoldgicas) que
sdo utilizadas e quais sdo os resultados das mesmas;
desta forma poder-se-ia avaliar e refletir sobre a pres-
tacdo de cuidados e sobre a composi¢ao, formacao e
atualizacdo das equipas/recursos existentes nas insti-
tuicdes. Este tipo de estudos poderia ser alargado a um
panorama geogréafico alargado e a outras tipologias da
RNCCL

Sendo este um estudo pioneiro sugere-se a realiza-
¢do de mais estudos relativamente a questao da reabi-
litacdo de doentes, de forma a perceber se a reabilita-
¢do é eficaz e quais sdo as melhores estratégias para as
UMDR.



Arecolha de informacéao por consulta dos processos
clinicos deixou perceber a fraca qualidade da informa-
¢do registada, algumas vezes omissa ou incompleta,
sejano processo médico, de enfermagem, de servico so-
cial ou outro, impossibilitando que informacao rele-
vante pudesse ser trabalhada e analisada, o que pode-
ré ter prejudicado eventualmente este estudo. Assim,
todos tém de ser motivados para a qualidade da infor-
macao a ser incluida nos registos. A informacao deve ser
o mais legivel, clara e completa possivel, para que se
possa fazer a sua recolha e avaliacdo mais exatas, o que
permitird realizar, no futuro, ndo sé investigacdo mais
completa como cuidados de maior qualidade.

Relativamente a ICPC-2 existiu uma limitacdo em
termos de utilizacdo, pois esta classificacdo apresenta
algumas imprecisdes que condicionaram a recolha de
dados, nomeadamente com a apresentacdo de alguns
sintomas/sinais como diagnosticos (e.g., hipoglicemia
ou hiperglicemia). Esta escala apresenta algumas ine-
xatiddes e/ou falta de rigor cientifico relativamente a
terminologia utilizada (e.g., “tornozelo inchado” ou
“urina escura”).
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ABSTRACT

SIGNS AND SYMPTOMS IN INTEGRATED CONTINUOUS CARE UNITS: A STUDY IN TWO MEDIUM-TERM AND
REHABILITATION UNITS

Objectives: To characterize the socio-demographic profile, signs, and symptoms of patients admitted to Medium-Term and
Rehabilitation Units (UMDR) of the National Integrated Continuing Care Network, and to reflect on the appropriateness of the
referral to these units.

Methods: A quantitative, descriptive, cross-sectional, observational, and retrospective study was carried out in two UMDRSs in
the district of Leiria (Central Portugal) by analyzing clinical records, from July to December 2019. Socio-demographic data, main
diagnoses, and signs and symptoms presented during hospitalization, using the International Classification of Primary Care (ICPC-2)
were collected. Descriptive statistical analysis was performed using the computer program Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) v. 27.0.

Results: Patients (n=141), predominantly female, average age 78 years, were admitted for 3.1 months on average (minimum
10 days, maximum 8 months). The most prevalent diagnoses were acute vascular brain disease (28.4%), femur neck fracture
(16.3%), community-acquired pneumonia (5.7%), and trochanter fracture (4.3%).The most prevalent signs and symptoms con-
cerned musculoskeletal, nervous/psychological, skin, urinary, gastrointestinal, respiratory, circulatory, and endocrine systems.
Conclusions: The signs and symptoms collected meet the most frequent pathologies and have been targeted for pharmacolo-
gical or non-pharmacological interventions. According to the most prevalent diagnoses, patients were referred to rehabilitation
programs, which is the basis of the UMDRs.The fact that most patients were hospitalized for an average period of three months
means that the objectives proposed for the hospitalization were achieved and that the complications were, generally, resolved,
this allowed the patients to be discharged home. In this context, it is concluded that, in general, referencing is carried out in an
appropriate manner.

Keywords: Signs; Symptoms; RNCCI; Medium-term and rehabilitation unit.
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