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RESUMO

Introdugdo — O nivel da aptidao fisica funcional (ApF) nos doentes internados em Unidades de
Cuidados Continuados Integrados de Média Duracdo e Reabilitacdo (UCCI-MDR) e as limitagOes
funcionais associadas a esses doentes é ainda desconhecido. Objetivo — Avaliar a ApF dos doentes
internados em UCCI-MDR apds cumprirem programa de fisioterapia e comparar os resultados
da ApF nos doentes com e sem diagndstico de acidente vascular cerebral (AVC). Métodos —
Avaliacdo da ApF através da Senior Fitness Test, da Medida de Independéncia Funcional (MIF) e da
forca de preensdo da mao em doentes com diferentes diagndsticos no momento de alta e
comparar os resultados dos doentes com e sem diagndstico de AVC. Resultados — Na maioria dos
dominios avaliados [forga, flexibilidade, indice de massa corporal (IMC), agilidade e resisténcia
aerdbia], os resultados estavam abaixo dos valores de referéncia encontrados em outros estudos
na populacdo portuguesa. No entanto, observaram-se diferencgas entre grupos de doentes com
(CAVC) e sem diagnostico de AVC (SAVC) nos dominios da for¢a muscular dos membros superiores
e do IMC (p<0,005). Conclusao — Parece haver maior risco de fragilidade e declinio funcional para
os doentes com diagndstico de AVC, principalmente ao nivel da for¢a muscular dos membros
superiores.
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ABSTRACT

Introduction — The functional physical fitness (FpF) level in patients admitted to Medium Duration
and Rehabilitation Integrated Continuous Care Units (MDR-ICCU) and the functional limitations
associated with these patients remain unknown. Objective — To assess the FpF of patients
admitted to MDR-ICCU after completing a physiotherapy program and compare the FpF results
between patients with and without a stroke diagnosis. Methods — Assessment of FpF through
Senior Fitness Test Battery and with Functional Independence Measure (FIM) and handgrip
strength in patients with different diagnoses at discharge, and comparing results between patients
with and without a stroke diagnosis. Results — In most of the domains evaluated (strength,
flexibility, body mass index (BMI), agility, and aerobic endurance), the results were below the
reference values found in other studies for the Portuguese population. However, differences
between groups of patients with (CAVC) and without a diagnosis of stroke (SAVC) were observed
in the domains of upper limb muscle strength and BMI (p<0.005). Conclusion — It seems that
patients diagnosed with stroke present a higher risk of frailty and functional decline, especially in
upper limb muscle strength.

Keywords: Risk factors; Frailty; Dependence; Guided clinical exercise.

Introdugao

Em quase todos os paises ocidentais verifica-se um progressivo aumento da esperanga de
vida, responsavel pelo aumento de condicbes clinicas crénicas e incapacidadel. Na procura de
respostas cada vez mais individualizadas foram criados os cuidados continuados**. A Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) surge como resposta a necessidade de
cuidados personalizados de reabilitacdo e reinsercdo, a par da elaboracdo de politicas de
envelhecimento ativo e autocuidado com vista a reintegracdo sociofamiliar®. De acordo com a
Administracdo Central dos Sistemas de Saude (ACSS) sdo anualmente assistidos mais de 50 mil
doentes na RNCCI, dos quais 12 mil estdo integrados em Unidades de Média Duragdo e Reabilitacdo
(UMDR), sendo o diagndstico principal de admiss3o o acidente vascular cerebral (AVC)®.

O AVC é uma das doencgas mais graves e debilitantes em todo o mundo, com cerca de 17
milhdes de novos diagndsticos anualmente’. Estes valores tendem a aumentar, considerando o

envelhecimento da populacdo®. Em Portugal sdo diagnosticados a cada ano 20 mil novos



sobreviventes de AVC, sendo que 35 a 40% apresentam necessidade de cuidados de reabilitacdo.
Reconhece-se que, apés o primeiro AVC, a aptidao fisica funcional (ApF) fica comprometida,
nomeadamente ao nivel da forga muscular, capacidade aerdbia, equilibrio/coordenacdo e
dificuldade na realizac3o das atividades da vida didria (AVD)°. Este declinio funcional caracteriza-
se pela perda de independéncia na realizacdo das AVD, diminuicdo da qualidade de vida (QV),
necessidade crescente de cuidados de saude e necessidade de apoio nas atividades instrumentais
de vida didria (AlVD)0-1!,

Associado ao declinio funcicial encontra-se o conceito de fragilidade, descrito como um
sindroma clinico, com causas multiplas, que se caracteriza por um estado de vulnerabilidade
fisioldgica a fatores de stress, diminuicdo da forga, resisténcia e funcao fisioldgica que predispéem
o individuo a desenvolver maior dependéncia e/ou morte'?. Manifesta-se com eventos adversos,
como quedas, reducdo da independéncia funcional, dificuldades no andar, levantar ou carregar
objetos, diminuicdo da QV e mortalidade prematura>*4,

Um estudo publicado em 1999%° conceptualiza a ApF como a capacidade fisiolégica e/ou
fisica para executar as AVD de forma segura e autonoma, sem fadiga, com energia para desfrutar
de atividades de lazer e enfrentar emergéncias imprevistas!®. A bateria de testes usada por Rikli e

1517 é constituida por um conjunto de tarefas motoras e é um referencial na drea de avaliac3o

Jones
fisica funcional, utilizada em programas de reabilitacdo para estabelecer progndsticos e
determinar o risco de declinio funcional em popula¢des com e sem patologia®®.

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) mede a independéncia funcional (nivel da
incapacidade do individuo) em dezoito tarefas nos dominios autocuidado, esfincteres,
transferéncias, locomog¢do, comunica¢do e conhecimento social e indica quanta assisténcia é
necessaria para as AVD desse individuo®®. E muito utilizada em populag¢des clinicas especialmente
de origem neuroldgica e sobretudo na reabilitacdo de doentes com AVC. Foi validada para a

1920 'mas desconhece-se a sua validagdo completa para a populacdo

populagdo brasileira
portuguesa, embora esteja recomendada e publicada na Norma n2 054/2011, de 27/12/2011, da
Direcdo-Geral da Saude (DGS) portuguesa, versdo que foi utilizada no presente estudo?..

Este estudo teve como objetivo avaliar a ApF dos doentes internados em Unidades de
Cuidados Continuados Integrados de Média Duracdo e Reabilitacdo (UCCI-MDR) apds cumprirem

programa de fisioterapia e comparar os resultados dos doentes com e sem diagndstico de AVC.

Métodos
Trata-se de um estudo observacional, analitico e transversal, realizado com uma amostra
selecionada por conveniéncia. A popula¢do correspondeu aos doentes internados na UCCI-MDR

de Santiago do Cacém, internados entre dezembro/2022 e abril/2023, com critérios para



reabilitacdo funcional e indicacdo clinica para realizagdo de fisioterapia. Foram excluidos todos
os doentes com pontuacgdo na escala de medida de independéncia funcional (MIF) igual a 18
pontos; ou que se encontravam acamados sem indicacdo clinica de levante ou que foram
identificados pela equipa multidisciplinar como doentes com altera¢cdes do comportamento que
impediam a execugdo dos testes de ApF de forma segura. O estudo foi aprovado pela Comissao de
Etica da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa (ESTeSL-IPL) (CE-ESTeSI-N271-2022).
Todos os participantes ou os seus familiares responsaveis, na impossibilidade de o préprio assinar,

assinaram o termo de consentimento informado, livre e esclarecido para a participagdo no estudo.

Instrumentos de medida

Os dados de caracterizacdo da amostra (género, idade, peso e altura, proveniéncia, estado
civil, escolaridade, motivo de internamento e diagndstico principal) foram recolhidos por
guestionario de resposta fechada construido para o efeito.

Para a independéncia funcional utilizou-se a MIF, preenchida de acordo com
recomendacdes do autor'®,

Para avaliar a ApF recorreu-se a Senior Fitness Test Battery (ou Fullerton Functional Fitness
Test)*™' para avaliar a capacidade fisioldgica e/ou fisica funcional [(forca de membros superiores,
forca de membros inferiores, flexibilidade de membros inferiores e tronco e de membros
superiores, velocidade/agilidade/equilibrio dindmico, resisténcia aerdbia e indice de massa
corporal (IMC)] essenciais para executar AVD.

A forga de preensao foi avaliada através do dinamdémetro manual JAMAR®.

Procedimentos

Os dados de caracterizagdo geral foram recolhidos individualmente pelo examinador antes
da realizagao dos testes de ApF.

Os dados da MIF foram recolhidos em reunido de equipa multidisciplinar préximo da alta
dos doentes internados, tendo por base os procedimentos internos da instituicao.

Por ultimo, os testes de ApF foram recolhidos individualmente de acordo com protocolo
proposto para a populacdo portuguesa??. Para avaliac3o da resisténcia aerdbia foi realizado o teste
de 6 Minutos de Marcha (6MM) ou, nos participantes sem capacidade ou condicGes de seguranca
para o efetuar, realizou-se o teste 2 Minutos de Step (2ST) alternativo ao teste 6MM. Tanto o teste
6MM como o teste 2ST apresentam boa reprodutibilidade e confiabilidade?*24,

A forca de preensao foi avaliada de acordo com o protocolo da American Society of Hand
Therapists (ASHT)®. Todas as avalia¢cdes foram realizadas respeitando a capacidade individual e

tolerdncia dos doentes nos dias que antecederam a data de alta.



Andlise estatistica

Os resultados obtidos foram analisados recorrendo ao software de analise estatistica IBM
SPSS (v. 27). Recorreu-se a analise descritiva simples (médias e desvios-padrao), ao teste t para
comparacdo de médias em grupos independentes?. A variancia foi testada pelo teste de Levene?’.

Para todos os testes foi considerado um nivel de significancia de 95% (p<0,05).

Resultados

Dos 51 doentes internados entre 1 de dezembro/2022 e 30 de abril/2023 na UCCI-MDR de
Santiago do Cacém 32 doentes cumpriram os critérios de inclusdo, constituindo a amostra de
conveniéncia do presente estudo, sendo que 59% eram do sexo masculino, mas com idéntica
distribuicdo nos dois grupos com diagnostico de AVC (CAVC) (n=19) e sem diagndstico de AVC
(SAVC) (n=13) (p=0,829). O diagndstico mais prevalente foi o diagndstico de AVC (54,3%) com
doencgas neurodegenerativas, insuficiéncia cardiaca congestiva, status pds-fratura como outras
causas de internamentos. A razdo principal para internamento destes participantes foi a
reabilitacdo (87,5%) efetuada diariamente.

O total da amostra apresentou idade média de 73 anos, sem diferengas nos dois grupos
de doentes (70,8+12,5 anos no grupo CAVC vs 75,5+11,5 anos no grupo SAVC, p=0,282). No
entanto, os grupos apresentaram diferentes valores ao nivel do IMC (22,2+3,1kg/m? no grupo
CAVC vs 25,6%3,1kg/m? no grupo SAVC; p=0,005). Os individuos do grupo CAVC apresentaram
valores mais baixos de IMC do que o grupo SAVC.

Ao nivel da estrutura familiar, a maioria dos doentes inseria-se em familias unipessoais
(81,2%). Quanto ao nivel de escolaridade, 75% da amostra tem escolarizagdo até ao 12 ciclo (cf.
Tabela 1). No geral, esta amostra apresentou caracteristicas idénticas aos dados conhecidos para

o territdrio nacional®.

Tabela 1. Caracterizagdo geral da amostra

Sexo (N %) Masculino Feminino P
19 (59%) 13 (40,6%)
Idade (anos) (médiaxDP) 69+12,3 77+10,0 p=0,051
IMC (kg/m?) (médiaDP) 23,1434 23,1427 P=0,387
Dados caracterizagdo geral Masculino Feminino Total [N (%)]
Proveniéncia (N) Casa/RSPI 12 11 23(71,9)
Hospital/Outra UCCI 7 2 9(38,1)
Estado civil (N) Unipessoal 15 11 26 (81,2)
Casado/a 4 2 6(18,8)
Nivel de escolaridade (N) [Sem frequéncia escolar 2 3 5(15,6)
12 ciclo 11 8 19 (59,4)
22 ciclo (até 122 ano) 5 2 7(21,9)
Ensino superior 1 - 1(3,1)




Motivo de Reabilitagdo 17 12 29 (87,5)
internamento (NV) Ferida/UP 2 2 3(12,5)
Diagndstico IAVC 11 7 18 (53,6)
principal (N) Outros diagnésticos 8 6 14 (46,4)

Legenda: RSPI = Resposta social para idosos; UCCI = Unidade Cuidados Continuados Integrados; UP = Ulceras por pressdo; AVC =
Acidente vascular cerebral; IMC = Indice de massa corporal.

Independéncia funcional

N3o se observaram diferencas entre os dois grupos de doentes CAVC e SAVC ao nivel da

independéncia funcional (MIF) (cf. Tabela 2) (p=0,499).

Aptid3o fisica funcional

No dominio da forca muscular ndo se verificaram diferencas entre os grupos CAVC e SAVC
nos valores de forca de membros inferiores (teste de levantar sentar, p=0,619) e nos valores de
forca de preensdo da mao direita (p=0,660) e preensdo da mao esquerda (p=0,461). Na forca de
membros superiores verificaram-se diferencas entre grupos, sendo que o grupo CAVC apresentou
valores de forca muscular inferiores, tanto na forca muscular do membro superior direito
(p=0,008) como na for¢a muscular do membro superior esquerdo (p=0,025) (cf. Tabela 2).

N3Zo se observaram diferencas entre os grupos em todas as outras componentes/tarefas
da bateria de aptiddo fisica (flexibilidade, resisténcia aerdbia, forca muscular de membros

inferiores, agilidade) (p>0,05) (cf. Tabela 2).

Tabela 2. Resultados da avaliagdo da MIF, forga de preensdo e ApF

Participantes com Participantes sem
Participantes |diagndsticode AVC (n=18) |diagndstico de AVC (n=14) P
com AVC/
sem AVC | (vigdiatDP) | Amplitude |(MédiatDP) | Amplitude

MIF Pl o] 18/14 83,2430,5 21126 | 903+26,1 | 29-126 0,499
m0t0r+C0gn|t|V0
U B 14/10 742,6 3-11 742,8 4-11 0,619
(n2 rep.)
LRI 16/13 10+4,7 2-18 1443, 722 0,008
(n2 rep.)

Testes de forca (Fr']ixfeopb)rago = 15/12 1045,0 1-18 1543,3 1021 0,025
PUSCE @G CE 16/14 21%9,6 2-40 20£10,5 4-36 0,660
(ke/f)
Preensdo manual esq. 14/14 2146,6 1232 | 18+10,8 234 0,461
(kg/f)
el e ks 13/12 -28,7+14,4 -49(-3) |-18,3%20,8 | -41-(-35) | 0,330
costas dt. (cm)
IAlcancar atras das

- + - -(- - + - -(-

PR i 13/12 33,1£12,3 50-(-10) |-19,6+23,6 | -43-(-39) | 0,259

?:m”;adO AT 14/11 11,1+14,4 38-(-7) | -2,6412,7 | -26-20) | 0,141




(S:n:;ado CUEEIEET G2 14/10 -9,1+11,4 30-(-6) | -2,6¢93 | -244-10) | 0,157
Resisténcia (Trijte marcha 6 min 3/2 276+119,9 150-389 |196+132,9 | 102-290 | 0,534
"
perobia 2 min. step (n® rep.) 14/11 55+21,8 24-105 | 67+50,4 10-209 0,433
. Levantar, caminhar e
Equilibrio
! sentar 2,44m 14/10 23+182 7-72 224132 8/50 0,885
agilidade
(segundos)

Legenda: AVC = Acidente vascular cerebral; DP = Desvio-padrdo; N2 rep. = Numero de repeticGes; Dt. = Direito; Esq. = Esquerdo;
Resist. = Resisténcia; Min. = Minutos; kg/f = quilogramas de forga; Cm = Centimetros; M = Metros.

Discussao

O presente estudo pretendeu conhecer a ApF dos doentes internados em UCCI-MDR apds
cumprirem o programa de fisioterapia, comparando depois os resultados dos doentes com e sem
diagndstico de AVC.

A avaliacdo da estrutura familiar destes doentes mostrou-se relevante, visto que o estado
civil parece estar relacionado com o risco de falta de suporte social para individuos vilvos, solteiros
e divorciados?®. O suporte social contribui para desacelerar o processo de doenca, pelo alivio do
distress (estado de sofrimento emocional caracterizado por sintomas de depressdo e ansiedade,
associados a queixas somaticas), com papel positivo na recuperac¢do da doenca®.

Neste estudo 81,2% dos participantes viviam em contexto unipessoal (ndo casado), o que
pode indicar o risco de falta de apoio ou de cuidador na fase pds-alta, com o risco aumentado de
perda de capacidade funcional e aumento de dependéncia funcional.

O estudo de Romana et al. verificou a existéncia de relagdo entre a multimorbilidade
(presenca simultanea de duas ou mais condi¢Ges de salde crénicas) em individuos mais velhos e
menos diferenciados®® e o risco aumentado de desenvolvimento de AVC3! na populacdo idosa com
baixa escolaridade, devido a fatores relacionados com autoeficdcia e comprometimento
cognitivo®. O presente estudo mostrou também uma percentagem muito elevada (75%) de
individuos sem frequéncia escolar (15,6%) ou com frequéncia apenas do 12 ciclo (59,4%),
tornando-se assim consistente com os resultados de Romana et al.*°.

As diferencas no IMC verificadas entre os dois grupos sao relevantes pelo compromisso
nutricional que pode envolver, especialmente se a estrutura familiar for deficitaria como parece
ser na presente amostra. O estudo de Siotto et al. refere a existéncia de um comprometimento
nutricional nos doentes com AVC geralmente causado por alteragGes relacionadas com a
alimentacdo e processos metabdlicos (disfagia, alteracGes dos processos catabdlicos com aumento
do gasto energético em repouso e disfungdo gastrointestinal), bem como as altera¢Oes
visuoespaciais e a depress3o>3. Reconhece-se ainda que, em fase de reabilitacdo, os doentes com
mobilidade reduzida requerem um maior dispéndio de energia para executar atividades motoras

que, por sua vez, conduzem a perda de peso corporal®*. Estes factos podem justificar a diferenca



encontrada entre os dois grupos no IMC.

Em relagdo a independéncia funcional, os resultados da MIF obtidos no grupo de doentes
com AVC (CAVC) estdo em linha com os obtidos em trabalhos idénticos na populagdo com AVC®,
que apresentam um grau de dependéncia modificada apds programa de reabilitacdo, com
necessidade de ajuda de 25% na realizacdo das tarefas didrias®®. Outros estudos apresentaram
resultados na ordem dos 73,24+29,1 pontos para doentes em fase subaguda apds intervencao e
80,7%32,9 pontos em doentes crénicos®. Por exemplo, o estudo de Mehler et al., com uma
amostra de 365 participantes, sem distincdo de condicdo clinica, reportou resultados apds
reabilitacdo hospitalar de 83,4+26,3 pontos®’, muito proximo dos resultados encontrados na
presente amostra.

Quando ocorre um AVC, cerca de 85% dos episddios sdo de origem isquémica e mais de
metade afeta a artéria cerebral média (ACM), um importante vaso de nutricdo cerebral
responsdvel pela drea do cértex motor primdrio e cértex pré motor. Uma das sequelas mais
comuns é a disfuncdo do membro superior com perda de for¢a e funcionalidade®®.

No que respeita a AfF, na amostra em estudo observou-se que a forca do membro superior
apresentou resultados inferiores na populacdo com diagndstico de AVC versus grupo SAVC, sendo
muito provavelmente os diagnésticos de AVC da ACM os responsaveis por tal alteracdo
significativa. Esta diminuicdo da forca muscular é idéntica nos dois grupos (SAVC vs CAVC), mas os
valores obtidos estdo tendencialmente abaixo dos valores de referéncia para a populacdo

2225 o que vai ao encontro dos resultados verificados em idosos que carecem de

portuguesa
cuidados sociais ou de saude®, sendo também provavelmente esta a razdo pela qual ndo se
verificaram diferengas entre os dois grupos (CAVC vs SAVC).

Reconhece-se a alteragdo da forga muscular como um fator determinante de sobrevida a
longo prazo, a QV e também a relac3o com a velocidade e tolerancia para marcha®®4!, As alteracdes
na forca no membro superior, inferior e tronco sdao nos doentes com AVC as alteragdes mais

comuns?. Diversos estudos*>**

referem que, em situagao de doenga com restricdo da mobilidade,
existem perdas das fibras tipo Il que parecem atrofiar mais rapidamente que as fibras tipo |,
contribuindo para uma maior dificuldade de movimentos rapidos e para a diminuicdo de
mobilidade. Estima-se que cerca de 65% dos doentes com AVC, em consequéncia da sua lesdo no
sistema nervoso central, sofram de espasticidade, sindroma do neurdnio motor superior que causa
hiperatividade muscular com consequéncias na velocidade de movimento e apresenta diferentes
manifestacdes clinicas, como encurtamentos musculares e rigidez articular®, contribuindo, assim,
para a diminuicdo da forca muscular e diminuicdo da aptiddo fisica e para o aumento da

dependéncia funcional.

Ao nivel da resisténcia aerdbia, avaliada através do 6MM, individuos com valores inferiores



a 400m percorridos apresentam também fracos indicadores de salide® e, se inferiores a 331m
percorridos, apresentam um aumento significativo da fragilidade e do risco de queda®’. Os
resultados do 2ST reforcam a baixa resisténcia aerdbia dos participantes?2. A resisténcia aerébia é
determinante na QV dos doentes e na integra¢do nas suas rotinas, bem como um preditor de
sobrevivéncia em adultos mais velhos®. As altera¢Bes estruturais a nivel muscular por perda de
fibras tipo Il, acompanhadas de uma reduc¢do do nimero de unidades motoras (como no caso dos
doentes com AVC), justificam a perda de capacidade de gerar forca e consequente menor
tolerancia aerdbia®. A diminuicdo acentuada da capacidade aerdbia é comum nos doentes com
AVC e estima-se que a sua prevaléncia ronde os 49%, uma vez que as alteracdes neuroldgicas sdo
propensas a alteracdes da capacidade aerdbia, com um aumento de cerca de 25% do risco de
desenvolvimento de novos eventos cardiovasculares®!.

No que respeita ao equilibrio e agilidade verifica-se um aumento de tempo despendido
para execucdo dos testes face ao esperado para a populacio geral??. O teste de levantar e caminhar
(TUG), sendo uma ferramenta util para avaliacdo da mobilidade e da marcha, permite também
identificar o risco de queda em idosos>°. Reconhece-se que um teste com duracdo superior a 13,5
segundos revela risco elevado de queda®!. Alguns autores consideram mesmo a velocidade da

|II

marcha como um “sinal vital” pela sua importancia para complementar diagndsticos geriatricos,
como a sarcopenia ou a fragilidade®2.

Em suma, apesar de ndo se verificarem diferencas entre grupos SAVC e CAVC para a maior
parte dos testes de ApF, os valores encontrados em todos os dominios da ApF estdo abaixo dos
valores de referéncia evidenciados na populacdo portuguesa?’. Deste modo, os doentes da
UCCIMDR, no momento de alta, aparentam um declinio funcional, com niveis de ApF inferiores ao
esperado, colocando 0s mesmos em situacdo de risco de doencga ou acidentes, como quedas?®3>-3¢
e consequente aumento da dependéncia funcional. No entanto, ndo foram efetuados testes
especificos para a avaliagdo da fragilidade e da sarcopenia, pelo que ndo se pode inferir
objetivamente o nivel de fragilidade desta populagao.

Apesar destes doentes se encontrarem em condicGes de retorno ao domicilio (regime de
alta), existem aspetos da ApF que necessitariam de continuar a ser melhorados.

Tendo por base os valores de referéncia para a populacdo portuguesa?? verifica-se que
existe risco de aceleragdo do declinio funcional, com consequente perda de independéncia e QV e
com sobrecarga dos sistemas de saude®.

Identificado o risco com base nos resultados de ApF, aos quais se pode associar as
recomendacdes para os niveis de atividade fisica em populagGes com condicdo clinica, parece

haver cabimento para a necessidade de indica¢cdes no desenvolvimento de programas de exercicio

terapéutico para aumentar o potencial de mobilidade em todos os doentes, com maior énfase nos



doentes com AVC®. Sendo o fisioterapeuta um profissional de satide com competéncias préprias
na analise do potencial de movimento é o profissional que apresenta melhores condi¢des para
implementar estratégias que visem a manutencdo e o desenvolvimento de ApF em individuos com
condic3o clinica®. Assim, é necessario o fisioterapeuta assumir um papel interventivo nas equipas
de cuidados continuados integrados com responsabilidade dos cuidados de sadde primdrios, no
acompanhamento pds-alta das UMDR, uma vez que se verifica permanecer o risco de situacao de

dependéncia funcional e eventual fragilidade.

Limitacdes

O presente estudo esteve limitado pelos prazos estabelecidos, o que igualmente
condicionou o tamanho da amostra, ja de si de conveniéncia.

Pela importancia dos resultados obtidos e respetivas implicacdes para os doentes pds-alta
seria absolutamente recomendavel a realizacdo deste estudo com um maior nimero (ou até a
totalidade) das UCCIMDR para potenciar as observagoes encontradas. A RNCCI poderia, face aos

dados obtidos, gerar eventuais respostas sociais e de salde mais eficazes para os seus doentes.

Conclusdo

Os resultados do presente estudo mostraram que os doentes desta UCCI-MDR
apresentaram valores de ApF e independéncia funcional inferiores aos resultados observados
noutros estudos com populacdes da mesma faixa etdria, mas entre os grupos SAVC e CAVC as
Unicas diferengas observadas situam-se ao nivel do IMC e da forca muscular de membros
superiores. As limitagdes funcionais e as consequéncias que poderao advir sao idénticas nos dois

grupos.

Contributo dos autores. Conceptualizagao, MS; metodologia, MS; validagdao, MTT; recolha de

dados, MS; redagao do draft original, MS; revisao, valida¢do e edi¢ao do texto final, MTT.
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