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Resumen
Introdução: O envelhecimento populacional, o aumento da 
prevalência de doenças crónicas e de multipatologia, são 
fenómenos que encontraram novas respostas com a criação 
da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
(RNCCI) em Portugal, a partir de 2006. É esperado que esta 
estrutura adicional de oferta de cuidados permita contribuir 
para a criação de valor aos seus utentes. Objetivo: O pre-
sente estudo teve como objetivos estimar o consumo de re-
cursos medido através da duração de internamento em uni-
dades de internamento em cuidados continuados (UICC) em 
Portugal e analisar a associação com as características dos 
utentes e dos prestadores de cuidados. Método: Foi realiza-
do um estudo transversal e retrospetivo, que utilizou infor-
mação da atividade das unidades da RNCCI entre 2010 e 
2012. Recorreu-se a modelos de regressão lineares múlti-
plos, utilizando a duração de internamento como variável 
dependente e, como preditores, variáveis representativas 

das características individuais dos utentes e dos prestadores. 
Resultados: Para os 30.090 episódios incluídos, a duração 
média de internamento foi de 34,2 dias nas unidades de  
convalescença, 84,1 dias nas unidades de média duração e 
reabilitação e 106 dias nas unidades de longa duração e ma-
nutenção. A dispersão da duração de internamento foi el-
evada em todas as tipologias e regiões. Isoladamente, as 
variáveis associadas às características dos utentes apresen-
taram capacidade preditiva muito reduzida. A inclusão das 
variáveis associadas à organização da oferta de cuidados au-
mentou a capacidade do modelo explicar a variabilidade do 
tempo de internamento dos utentes. Conclusão: Os resulta-
dos do modelo de regressão linear múltipla sugerem que 
são as características associadas à oferta de cuidados que 
apresentam maior relevância para explicar a variabilidade da 
duração de internamento em cuidados continuados. Suge-
re-se que futuros desenvolvimentos incluam melhorias nas 
práticas de registo e a implementação de um sistema de 
classificação de utentes específico, internacionalmente vali-
dado para a estratificação do risco em cuidados continua-
dos. © 2017 The Author(s). Published by S. Karger AG, Basel 

on behalf of Escola Nacional de Saúde Pública  
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Abstract
Introduction: For the aging population, as well as for the 
growing prevalence of chronic diseases and multipathol-
ogy, new answers have been found with the creation of 
the Portuguese National Long Term Care Network 
(PNLTCN) in 2006. It is expected that this additional level 
of care provision can create value for patients. Objective: 
This study aimed to estimate resource use in long-term 
care inpatient units in Portugal and to analyze its associa-
tion with providers’ and patients’ characteristics. Meth-
ods: We conducted a cross-sectional retrospective study 
using information from the PNLTCN units between 2010 
and 2012. Multiple linear regression analyses were per-
formed, including the logarithm of length of stay as de-
pendent variable and variables on patients’ and provid-
ers’ characteristics as predictors. Results: For the 30,090 
admissions included, the average length of stay was 34.2 
days for Convalescent Care Units, 84.1 days for Medium 
Stay and Rehabilitation Units, and 106 days for Long Stay 
and Maintenance Units. Significant dispersion was found 
for all regions and type of providers. Patients’ characteris-
tics alone showed low predictive capacity. The inclusion 
of providers’ characteristics increased the model’s predic-
tive ability to explain the length of stay. Conclusions: Mul-
tiple regression model results suggest that resource utili-
zation in long-term care is mainly influenced by the char-
acteristics of the providers. Future development should 
include improvements on data collection procedures and 
the implementation of a risk-adjusted patient classifica-
tion system internationally validated for long term care. 

© 2017 The Author(s). Published by S. Karger AG, Basel 
on behalf of Escola Nacional de Saúde Pública

  

Introdução

A necessidade crescente de resposta dos sistemas de 
saúde a utentes que se encontram na quarta idade, com 
multipatologia crónica e dependência, é uma realidade 
presente em todo o mundo, nomeadamente em países 

como a Alemanha, Canadá, Estados Unidos da América 
(EUA), Espanha e Reino Unido [1–6]. Esta tendência des-
perta o interesse e a atenção por parte dos vários atores e 
intervenientes do sistema, particularmente no que diz 
respeito, a novas formas de organização da prestação de 
cuidados, no seu enquadramento legal, bem como nos 
mecanismos para melhorar a efetividade e a distribuição 
equitativa dos recursos e benefícios [7].

Em Portugal, a resposta a este tipo de necessidades ma-
terializou-se na criação da Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados (RNCCI). A RNCCI constitui 
um “conjunto de intervenções sequenciais de saúde e/ou 
de apoio social, decorrente de avaliação conjunta, centra-
do na recuperação global” [8] da pessoa em situação de 
dependência. Esta recuperação pode ser entendida como 
o “processo terapêutico e de apoio social, ativo e contí-
nuo, que visa promover a autonomia melhorando a fun-
cionalidade da pessoa em situação de dependência atra-
vés da sua reabilitação, readaptação e reinserção familiar 
e social” [8]. A prestação de cuidados integrados na RNC-
CI é desenvolvida por quatro tipos de serviços distintos: 
Unidades de Internamento, Unidades de Ambulatório, 
Equipas Hospitalares e Equipas Domiciliárias. No que diz 
respeito às Unidades de Internamento estas subdividem-
se em Unidades de Convalescença, Unidades de Média 
Duração e Reabilitação, Unidades de Longa Duração e 
Manutenção e Unidades de Cuidados Paliativos [8].

O conceito internacional que se encontra mais próxi-
mo do que se entende no nosso contexto por “Cuidados 
Continuados Integrados” é o de Long-Term Care (LTC). 
Contudo, a definição de LTC não é unânime no seu âm-
bito e delimitação. Uma dessas definições, a da Organiza-
ção para a Cooperação e Desenvolvimento Económico 
(OCDE), considera LTC como “a range of services for 
persons who are dependent on help with activities of dai-
ly living over an extend period of time” [9]. Por facilidade 
de abordagem, assumir-se-á o termo Cuidados Conti-
nuados (CC) como proxy de LTC independentemente 
das particularidades existentes em cada país. 

Desde a sua criação, em 2006, a RNCCI apresentou um 
crescimento significativo até ao presente. Este facto pode 
ser evidenciado pelo número de camas existentes – de 646 
em 2006 para 7.160 em 2014 – e pelo seu orçamento glo-
bal que provém conjuntamente do Ministério da Saúde e 
Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurança So- 
cial – de 3,2 milhões orçamentados em 2006 aumentou 
para 152,7 milhões no ano de 2014 [10]. Este montante 
representa cerca de 2% do orçamento total do Serviço Na-
cional de Saúde (SNS) e 0,1% do Produto Interno Bruto 
(PIB) português. Apesar do crescimento, Portugal não se 
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encontra nos padrões de afetação de verbas observados 
em países como a Alemanha, Reino Unido ou Austrália, 
onde os valores se aproximam de 1% do PIB [5, 11, 12].

Desta forma, a representatividade do fenómeno e o seu 
previsível crescimento obriga a intervenções cada vez 
mais custo-efetivas por parte dos diferentes agentes en-
volvidos nas políticas e gestão dos CC. No entanto, não 
existem mecanismos uniformes e sistemáticos de recolha, 
análise e tratamento da informação de custos em CC no 
nosso país, particularmente no que respeita à sua compo-
nente analítica. Noutros contextos, a partilha deste tipo 
de informação é condição essencial para as organizações 
poderem desenvolver os seus serviços [13]. Face a esta 
indisponibilidade de informação de custos, a definição 
dos preços a aplicar na RNCCI refletiu a expectativa de 
consumo de recursos estabelecida por um conjunto de 
peritos em função das características estruturais dos pres-
tadores de cuidados. 

Decorridos cerca de 10 anos da implementação da 
RNCCI, torna-se premente a avaliação das características 
específicas e diferenciadoras do perfil dos utentes e a sua 
influência no consumo de recursos. Entre as características 
consensualmente mais utilizadas a nível internacional des-
tacam-se as variáveis sexo e idade apesar de raramente se-
rem utilizadas de forma isolada [14–17]. Li et al. [18] e Kim 
e Kim [19] acrescentam, às variáveis sexo e idade, o estado 
de incapacidade como determinante da utilização de cui-
dados continuados. Borrayo et al. [20] sustentam que a uti-
lização de cuidados continuados é também influenciada 
pelo estado cognitivo, funcional, mental e físico. De um 
modo geral, considera-se que utentes com maiores dificul-
dades em realizar actividades de vida diária, menores ní-
veis de autonomia física e funcional e piores estados cog-
nitivos e mentais têm maior probabilidade de utilização de 
cuidados continuado [21], apresentando uma maior pro-
babilidade de internamento, justificada pela necessidade 
de maior intervenção para recuperação de autonomia [22].

A taxonomia referida em estudos anteriores para iden-
tificação de fatores associados ao consumo de recursos 
segue a abordagem definida nos trabalhos realizados por 
Andersen e Newman [23] e Andersen [24], que conside-
ram três componentes principais: fatores predisponentes, 
condições propícias e fatores associados a necessidades 
específicas [20, 25–27]. Na categoria dos fatores predis-
ponentes estão incluídas as características individuais tal 
como a etnia, a idade e o estado civil [25]. O rendimento 
e a educação são variáveis incluídas na categoria referen-
te a condições propícias [26]. E na categoria de necessida-
des específicas incluem-se os fatores relacionados com 
doenças e incapacidades, bem como limitações na reali-

zação de atividades de vida diária, estado cognitivo, men-
tal, funcional e físico [20].

Na RNCCI, parte desta informação é recolhida através 
do Instrumento de Avaliação Integral (IAI), composto 
por um conjunto de escalas de avaliação aplicada aos 
utentes nas dimensões biológica, psicológica e social (bio- 
psico-social). Este instrumento contém informação reco-
lhida periodicamente dos utentes internados em Unida-
des de Convalescença (UC), Unidades de Média Duração 
e Reabilitação (UMDR), Unidades de Longa Duração e 
Manutenção (ULDM) e Unidades de Cuidados Paliativos 
(UCP). 

De acordo com a Unidade de Missão para os Cuidados 
Continuados [28], o objetivo do IAI consiste em avaliar 
um conjunto de perturbações físicas, funcionais, mentais 
e sociais que influenciam a autonomia dos indivíduos e 
que podendo ser intervencionadas são utilizadas para a 
construção de um plano individual de intervenção. O IAI 
foi desenvolvido também como instrumento que permite 
monitorizar a evolução do doente de forma uniformizada 
e passível de registo informatizado. Foi construído com 
base em instrumentos internacionais validados, como 
por exemplo o Índice de Katz utilizado para medir a au-
tonomia física [28]. Alguns dos atributos e instrumentos 
utilizados no IAI já tinham sido identificados por Botelho 
[29] num estudo que pretendia efetuar uma avaliação 
multidimensional de carácter funcional, biológico, men-
tal e social em idosos. Especificamente o IAI incorporou 
parte das variáveis identificadas por Botelho [29] medin-
do-as através dos instrumentos utilizados nesse estudo ou 
por adaptações aos mesmos.

Perante o enquadramento exposto e, em concomitân-
cia com a ausência de estudos nesta área em Portugal, 
justifica-se a realização de um trabalho de investigação 
que tem como objetivos estimar o consumo de recursos, 
medido através da duração de internamento em unidades 
de internamento em cuidados continuados (UICC) em 
Portugal, e analisar a sua associação com as características 
dos utentes e dos prestadores de cuidados.

Métodos

Desenho do Estudo 
Foi desenvolvido um estudo transversal e retrospetivo para es-

timar o consumo de recursos em unidades de internamento em 
cuidados continuados (UICC), medido através da duração de in-
ternamento. A relação entre o consumo de recursos e as caracte-
rísticas dos utentes foi aferida através de regressão linear múltipla, 
tendo-se especificado dois tipos de modelos: incluindo apenas as 
características biopsicossociais dos utentes ou incluindo também 
as características dos prestadores.
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Fontes de Informação e Critérios de Exclusão
Os dados utilizados no estudo foram extraídos do sistema de 

informação “GestCare Cuidados Continuados Integrado” desen-
volvido pela RNCCI, tendo sido cedidos pela Administração Cen-
tral do Sistema de Saúde (ACSS) de forma anonimizada. 

Consideraram-se todos os episódios de internamento das Uni-
dades de Convalescença (UC), Unidades de Média Duração e Rea-
bilitação (UMDR) e Unidades de Longa Duração e Manutenção 
(ULDM) em que se verificasse cumulativamente a admissão e alta 
nos anos 2010–2012.

Para cada episódio obteve-se informação relativa a: sexo, idade, 
queixas de saúde, risco de quedas, locomoção, autonomia física, 
estado cognitivo, tipologia de unidade, região de saúde e número 
de dias de internamento. Sistematiza-se na Tabela 1 as variáveis 
consideradas no nosso estudo que correspondem aos scores dos 
domínios do IAI. A forma de obtenção destes scores resulta da 
combinação das variáveis específicas que compõem cada um dos 
domínios. A informação que nos foi disponibilizada apenas con-
tinha os scores dos domínios, previamente calculados pelas regras 
que se explicitam na Tabela 1.

Durante a fase de validação da consistência da informação fo-
ram excluídos: (1) 212 episódios cujo tempo de internamento era 
inferior a 0 dias; (2) 13.505 episódios cujo número de identificação 
se repetia apesar de se tratar de episódios em unidades distintas; 
(3) 1.883 episódios em que a data de sinalização do doente à RNC-
CI era posterior à data de admissão ao internamento. A amostra 
final foi constituída por 30.090 episódios, relativos a 28.164 uten-
tes.

Análise Descritiva e Modelos de Regressão
A análise descritiva das variáveis nominais foi realizada através 

da sua distribuição, frequência absoluta e relativa.
Para a duração de internamento, foram utilizadas medidas de 

tendência central e medidas de dispersão tendo-se recorrido a aná-
lise de variância a dois fatores (ANOVA two-way) e ao teste não 
paramétrico de Kruskal-Wallis para estudar a associação entre as 
variáveis região e tipologia de unidade.

Uma vez que a distribuição da duração de internamento por 
região poderia ser influenciada pela expressão relativa de cada ti-
pologia em cada região, prosseguiu-se a análise descritiva com o 
estudo da variância a dois fatores (região e tipologia) para a variá-
vel dependente transformada pelo seu logaritmo natural. 

A transformação da variável dependente pelo seu logaritmo 
natural permitiu melhorar as propriedades estatísticas da variá-
vel natural e interpretar os coeficientes de regressão como varia-
ções percentuais, uma vez que se constatou que o tempo de in-
ternamento apresentava uma distribuição assimétrica à esquer-
da e leptocúrtica e a homogeneidade das variâncias não podia 
ser assumida pelo teste de Levene, tendo-se desta forma optado 
pela utilização do logaritmo natural para transformação da va-
riável.

A existência de diferenças significativas entre a duração mé-
dia de internamento por região e por tipologia e que para uma 
probabilidade de erro tipo I de 5%, evidenciou uma interação 
significativa entre o fator tipologia e o fator região, i.e., o fator 
tipologia influenciava a resposta da variável dependente ao fator 
região.

A utilização do teste não paramétrico de Kruskal-Wallis permi-
tiu concluir, para todos os pares possíveis de variável dependente/
variável independente e para qualquer nível de significância  

(p < 0,001), que existiam diferenças na duração média de interna-
mento entre as classes que compõem cada uma das variáveis inde-
pendentes.

No sentido de avaliar a relação funcional entre a duração de 
internamento e os seus preditores, desenvolveram-se dois modelos 
de regressão linear múltipla.

O modelo 1, onde se avalia o impacto das características indi-
viduais dos utentes na variabilidade do tempo de internamento 
não considerando ou controlando as variáveis associadas às carac-
terísticas dos prestadores de cuidados. 

O modelo 2 introduz também as características da estrutura 
assistencial, designadamente tipologia e região de saúde em que as 
unidades de internamento estão implementadas, permitindo aferir 
o impacto das características individuais dos utentes na variabili-
dade do tempo de internamento, controlando as diferenças exis-
tentes entre tipologias e regiões.

Faz-se notar que o estado funcional dos utentes, medido atra-
vés da autonomia física no momento da primeira avaliação, apesar 
de apresentado na estatística descritiva, não foi incluído nos mo-
delos adotados. Tal deveu-se ao facto de para as duas classes mais 
prevalentes (incapaz e dependente), se ter detetado valores dos fa-
tores de inflação da variância bastante superiores aos limiares má-
ximos comummente aceites (VIF ≤10) [32], indiciando a presença 
de multi-colineariedade.

Para analisar a importância das características individuais na 
determinação do consumo de recursos, a especificação dos mo-
delos anteriormente referidos segue uma regressão linear múlti-
pla realizada pelo método dos mínimos quadrados ordinários do 
tipo Yj = β0 + βi.Xj + εj (j = 1, …, n) em que: Yj = logaritmo na-
tural da duração de internamento; β0 = constante; βi = medida 
da influência de Xi em Y; Xij = vetor das variáveis independentes; 
εj = erro.

Todas as variáveis independentes Xij são categóricas, tendo-se 
optado por dicotomizar cada uma das classes de cada variável in-
dependente, assumido como classes de referência a tipologia con-
valescença, a região de saúde Norte, o sexo masculino, o grupo 
etário 18–49 anos, os episódios cujos utentes na primeira avaliação 
biopsicossocial não apresentaram queixas de saúde, o risco de que-
das bom, a capacidade de locomoção independente e o estado cog-
nitivo bom. 

Assim, por exemplo para a variável sexo, o expoente do coefi-
ciente βi subtraído de 1 e multiplicado por 100, deve ser interpre-
tado como a alteração percentual em Yj (dias de internamento) 
associada ao sexo feminino, i.e., a percentagem de dias de interna-
mento que os utentes do sexo feminino têm a mais (ou a menos) 
do que o sexo masculino, mantendo tudo o resto constante.

Para lidar com a falta de normalidade e homocedasticidade dos 
resíduos foram considerados os erros padrão robustos estimados 
pelo método de Huber-White. Foi considerada uma probabilidade 
de erro de tipo I de 0,05.

Por último e como forma de especificar a análise desenvolvida, 
optou-se por desenvolver adicionalmente três modelos de regres-
são, um por cada tipologia de unidade, em que se consideraram 
todas as características individuais dos utentes controlando as di-
ferenças regionais existentes.

A análise de dados foi efetuada recorrendo aos softwares esta-
tísticos SPSS V20.0 e Stata v13.0. 
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Apresentação de Resultados

A amostra considerada no presente estudo foi de 
30.090 episódios de internamento em unidades de inter-
namento de CCI associados a 28.164 utentes. 

No respeitante às características da amostra (Tabela 2), 
verifica-se uma maior prevalência de episódios associa-
dos à tipologia de convalescença e às regiões Norte e Cen-
tro do país. 

Table 1. Descrição das variáveis em estudo

Composição da variável Estratificação Score/Métrica

Estratificação em 2 classes baseada numa variável 
“sexo do utente”

0 – Feminino 
1 – Masculino

Valor observado na variável 
sexo

Estratificação em 4 classes baseada na faixa etária 
do utente

0 – 80 anos ou mais
1 – 65–79 anos
2 – 50–64 anos
3 – 18–49 anos

Valor observado na variável 
idade

Queixas de saúde codificadas pelo ICPC2,  
baseadas em 5 variáveis específicasa

0 – Com queixas 
3 – Sem queixas

Menor pontuação das 
variáveis específicas 

Ocorrência de quedas anteriores, circunstâncias 
em que ocorreram e sequelas associadas, baseadas 
em 4 variáveis específicasb

0 – Mau 
1 – Insatisfatório 
2 – Satisfatório 
3 – Bom

Média da pontuação das 
variáveis específicas 

Capacidade de locomoção do indivíduo e 
dependência face a meios, baseadas em 4 variáveis 
específicasc 
Adaptado de Botelho [29]

0 – Incapaz 
1 – Dependente 
2 – Independente 
3 – Autónomo

Menor pontuação das 
variáveis específicas 

Autonomia física do indivíduo para realizar 
atividades da vida diária baseada em 9 variáveis 
específicasd

Baseado no Índice de Katz [30]

0 – Incapaz 
1– Dependente 
2 – Independente 
3 – Autónomo

Menor pontuação das 
variáveis específicas 

Orientação do indivíduo no espaço e no tempo 
Excerto do Mini Mental State proposto por 
Folstein et al. [31]

0 – Mau 
1 – Insatisfatório 
2 – Satisfatório 
3 – Bom

Média da pontuação das 
variáveis específicas 

Tipologia de unidade na RNCCI Unidade de longa duração
Unidade de média duração
Unidade de convalescença

Valor observado na variável 
tipo de unidade

Identifica qual a região de saúde onde ocorreu  
cada episódio segundo a localização da unidade 
prestadora

Norte
Centro
LVT
Alentejo
Algarve

Valor observado na variável 
região de saúde

Número de dias de permanência em lugar da  
rede em cada episódio, divididos em 3 níveis  
que correspondem à utilização prevista para cada 
tipo de unidade

Dias de internamento Número de dias de 
internamento

a Queixas músculo – esqueléticas, de visão, de audição, de pele e de outros órgãos/sistemas. b Número de que-
das no último ano, momento de queda, motivo de queda e sequelas de queda. c Andar em casa, andar na rua, 
utilizar escadas e locomoção e meios para visão e audição. d Lavar-se/tomar banho, vestir-se/despir-se, usar a 
sanita e/ou bacio/urinol, deitar-se/levantar-se da cama, sentar-se/levantar-se de cadeiras, controlar a urina, con-
trolar as fezes, alimentar-se/comer e autonomia física e meios para visão e audição.
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Observou-se também uma percentagem mais elevada 
de episódios associados a utentes do sexo feminino, com 
idade igual ou superior a 65 anos, que apresentam queixas 
de saúde, com uma avaliação boa relativamente ao risco 
de quedas, maioritariamente incapazes no que respeita à 

sua capacidade de locomoção, dependentes ou incapazes 
no que respeita à sua autonomia física e com uma con-
centração elevada nas classes extremas no que respeita ao 
estado cognitivo.

Através da Tabela 3, podemos observar os resultados 
descritivos das variáveis em estudo. Assim, pode-se cons-
tatar que a duração de internamento apresentou uma dis-
persão significativa, independentemente da desagregação 
adotada. Em média, a duração de internamento nas unida-
des de convalescença foi de 34,2 dias, 84,1 dias nas unida-
des de média duração e reabilitação e 106 dias nas unidades 
de longa duração e manutenção, comportamento esperado 
considerando os critérios de referenciação estabelecidos. 
De notar que a duração média de internamento nas unida-
des de convalescença foi superior ao tempo de interna-
mento máximo referencial adotado (30 dias): 28,6% dos 
episódios nas unidades de convalescença apresentaram 
tempo de internamento superior a 30 dias.

A desagregação por região de saúde também permitiu 
constatar a variabilidade da duração média de interna-
mento, verificando-se que a região mais representada 
(Norte) foi também onde se observou uma duração mé-
dia de internamento mais reduzida (54,3 dias).

Table 2. Características da amostra

Variável n % n %

Sexo   Queixas de saúde
Feminino 17.292 57,5 Com queixas 17.036 56,6
Masculino 12.798 42,5 Sem queixas 12.824 42,6

Grupo etário   Missing 230 0,8
18–50 anos 1.558 5,2 Risco de quedas
50–65 anos 4.220 14,0 Bom 19.510 64,8
65–80 anos 12.416 41,3 Satisfatório 179 0,6
≥80 anos 11.896 39,5 Insatisfatório 4.498 14,9

Tipologia     Mau 5.903 19,6
Convalescença 13.948 46,4 Locomoção
Média duração 9.959 33,1 Independente 1.614 5,4
Longa duração 6.183 20,5 Autónomo 2.542 8,4

Duração de internamento     Dependente 7.175 23,8
≤30 dias 13.177 43,8 Incapaz 18.759 62,3
30–90 dias 12.054 40,1 Autonomia física
>90 dias 4.859 16,1 Independente 220 0,7

Região Autónomo 685 2,3
Alentejo 2.943 9,8 Dependente 16.175 53,8
Algarve 358 1,2 Incapaz 13.010 43,2
Centro 9.000 29,9 Estado cognitivo
Lisboa e V. Tejo 4.221 14,0 Bom 11.912 39,6
Norte 13.568 45,1 Satisfatório 3.959 13,2

  Insatisfatório 3.804 12,6
Mau 10.415 34,6

Table 3. Demora-média de internamento por tipologia e região

  Média Desvio 
padrão

Coeficiente de 
variação, %

Total 65,47 73,85 112,8

Tipologia
Convalescença 34,22 22,76 66,5
Média duração 84,09 53,17 63,2
Longa duração 106,01 128,13 120,9

Região 
Alentejo 67,62 60,87 90,0
Algarve 57,07 81,61 143,0
Centro 75,16 74,50 99,1
Lisboa e V. Tejo 80,07 87,73 109,6
Norte 54,26 69,17 127,5
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Os resultados dos modelos de regressão utilizados para 
estimar a relação entre consumo de recursos e caracterís-
ticas biopsicossociais encontram-se na Tabela 4. 

De uma forma geral, verifica-se que a capacidade ex-
plicativa dos modelos é relativamente reduzida, uma vez 
que os seus coeficientes de determinação são de 0,017 
para o modelo 1 e que, embora a inclusão das caracterís-
ticas relativas à oferta aumente significativamente a capa-

cidade do modelo, esta ainda se mantém relativamente 
reduzida (0,194).

Da análise da relação entre variáveis, verifica-se que no 
modelo 1, o sexo feminino apresenta um tempo de inter-
namento 7,6% superior ao verificado no sexo masculino 
(p < 0,01) mantendo todas as restantes características in-
dividuais constantes. O controlo das diferenças da dura-
ção de internamento associadas à oferta assistencial (mo-

Table 4. Resultados das regressões lineares (duração de internamento e características biopsicossociais)

Var. dependente: Log da duração de internamento Modelo 1
(sem tipologia e região 
do prestador)

Modelo 2
(incluindo tipologia e 
região do prestador)

Sexo 
(ref. Masculino)

Feminino 0,0728*** 0,102***
[0,0109] [0,00993]

Grupo etário 
(ref. 18–49 anos)

50–64 anos 0,0278 0,104***
[0,0287] [0,0263]

65–79 anos 0,00335 0,0648***
[0,0266] [0,0246]

≥80 anos –0,0113 0,00639
[0,0273] [0,0253]

Queixas de saúde 
(ref. Sem Queixas)

Com Queixas –0,0134 –0,0118
[0,0105] [0,00948]

Avaliação de quedas 
(ref. Bom)

Satisfatório 0,0474 –0,0226
[0,0649] [0,0590]

Insatisfatório 0,118*** 0,0648***
[0,0148] [0,0132]

Mau 0,0782*** 0,0953***
[0,0129] [0,0115]

Locomoção 
(ref. Independente)

Autónomo –0,0539** –0,0220
[0,0259] [0,0230]

Dependente –0,0481** –0,0318
[0,0233] [0,0210]

Incapaz 0,0278 –0,0325
[0,0224] [0,0204]

Cognitivo 
(ref. Bom)

Satisfatório 0,0908*** –0,00215
[0,0147] [0,0127]

Insatisfatório 0,176*** –0,0214
[0,0163] [0,0146]

Mau 0,208*** –0,0980***
[0,0132] [0,0128]

Constante 3,615*** 3,207***
[0,0331] [0,0307]

Tipologia e região N S

Observações 29.860 29.860
R2 0,017 0,194

Sig. estatística: * 10%; ** 5%; *** 1%. Erros padrão robustos.
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delo 2), permite também concluir que o sexo feminino 
apresenta um tempo de internamento 10,7% superior ao 
sexo masculino, ceteris paribus.

A variável idade apenas apresenta significância estatís-
tica para explicar a variabilidade da duração de interna-
mento quando as características associadas à oferta são 
incluídas e apenas para as faixas etárias dos 50 aos 64 anos 
e dos 65 aos 79 anos: os utentes com idades compreendi-

das entre os 50 e os 64 anos apresentam uma duração de 
internamento 11% superior aos utentes com idades entre 
18 e 49 anos, considerando todas as restantes caracterís-
ticas constantes.

A presença de queixas de saúde no momento da pri-
meira avaliação biopsicossocial não apresenta significân-
cia estatística para a explicação da variabilidade da dura-
ção de internamento.

Table 5. Resultados das regressões lineares por tipologia de unidade (duração de internamento e características 
biopsicossociais)

Var. dependente: Log da duração de 
internamento

Convalescença Média duração Longa duração

Sexo 
(ref. Masculino)

Feminino 0,0543*** 0,140*** 0,136***
[0,00974] [0,0178] [0,0317]

Grupo etário 
(ref. 18–49 anos)

50–64 anos 0,105*** 0,119*** 0,107
[0,0272] [0,0444] [0,107]

65–79 anos 0,0962*** 0,0666* 0,00421
[0,0261] [0,0402] [0,0932]

≥80 anos 0,0417 –0,00861 –0,0391
[0,0272] [0,0410] [0,0922]

Queixas de saúde 
(ref. Sem queixas)

Com Queixas –0,0257*** –0,00440 0,00309
[0,00905] [0,0175] [0,0325]

Avaliação de quedas 
(ref. Bom)

Satisfatório –0,0148 –0,151 0,108
[0,0525] [0,128] [0,133]

Insatisfatório 0,0237* 0,0930*** 0,0943**
[0,0143] [0,0229] [0,0409]

Mau 0,0747*** 0,0967*** 0,127***
[0,0113] [0,0204] [0,0471]

Locomoção 
(ref. Independente)

Autónomo –0,0124 –0,0376 0,124
[0,0216] [0,0444] [0,144]

Dependente –0,0324 –0,0334 0,0914
[0,0206] [0,0375] [0,126]

Incapaz –0,00504 –0,0521 0,107
[0,0200] [0,0352] [0,123]

Cognitivo 
(ref. Bom)

Satisfatório –0,00202 0,0131 –0,0507
[0,0129] [0,0241] [0,0641]

Insatisfatório –0,0611*** –0,0106 0,0254
[0,0167] [0,0246] [0,0549]

Mau –0,0878*** –0,122*** –0,0145
[0,0156] [0,0209] [0,0424]

Constante 3,194*** 4,096*** 3,596***
[0,0319] [0,0502] [0,162]

Região de Saúde S S S

Observações 13.877 9.862 6.121
R2 0,082 0,023 0,038

Sig. estatística: * 10%; ** 5%; *** 1%. Erros padrão robustos.
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Por sua vez, a avaliação da capacidade de locomoção 
sugere uma ausência de capacidade preditiva para a va-
riabilidade da duração de internamento, apesar de, para 
95% de confiança e apenas quando as características da 
oferta não são controladas, existir significância estatís-
tica para as classes autónomo e dependente quando 
comparadas com a classe de referência independente.

Utentes avaliados com um risco de quedas insatisfató-
rio ou mau apresentam durações de internamento signi-
ficativamente superiores aos utentes sem risco de quedas.

O estado cognitivo dos utentes no momento da pri-
meira avaliação, quando não são controladas as caracte-
rísticas da oferta de cuidados e tendo por referência os 
utentes com bom estado cognitivo, apresenta valores po-
sitivos e crescentes à medida que o estado cognitivo de-
cresce, i.e., aparentemente a duração de internamento 
cresce com o aumento da incapacidade cognitiva. Contu-
do, após inclusão das variáveis referentes à tipologia e re-
gião de saúde, a relação perde relevância estatística, sendo 
que para o pior estado cognitivo é possível inclusive en-
contrar uma relação inversa, i.e., utentes com mau estado 
cognitivo apresentam durações de internamento 9,3% 
mais reduzidas do que utentes com bom estado cognitivo, 
mantendo todas as restantes características constantes. 

Não obstante as limitações apresentadas e consideran-
do que a relevância das características individuais em 
cada tipologia poderia não ter expressão semelhante e 
apresentar-se como fator de confundimento, optou-se 
por desenvolver três modelos de regressão, um por cada 
tipologia, considerando todas as características indivi-
duais e controlando as diferenças regionais existentes. Os 
resultados destes modelos apresentam-se na Tabela 5.

Relativamente à variável sexo, é possível confirmar 
que as mulheres apresentam em todas as tipologias uma 
duração de internamento superior aos homens, sendo 
que as diferenças são mais expressivas nas unidades de 
média duração.

A idade apenas apresenta capacidade preditiva da du-
ração de internamento nas classes etárias 50–64 anos e 
65–79 anos, sendo que para as unidades de longa duração, 
a idade não tem poder explicativo estatisticamente signi-
ficativo em nenhuma das classes etárias.

A apresentação de queixas de saúde pelos utentes no 
momento da primeira avaliação biopsicossocial em uni-
dades de convalescença apresenta-se como fator protetor 
relativamente à duração de internamento, i.e., estes uten-
tes apresentam uma duração de internamento 2,5% infe-
rior aos utentes que não apresentam queixas. 

A capacidade de locomoção não apresenta capacidade 
preditiva para nenhuma das tipologias de cuidados.

Utentes com avaliação de risco de quedas insatisfató-
rio ou mau apresentam tempos de internamento signifi-
cativamente superiores aos utentes cujo risco é avaliado 
como bom em todas as tipologias de cuidados, sendo que 
este fator apresenta maior capacidade discriminatória nas 
unidades de longa duração.

Relativamente ao estado cognitivo é possível concluir 
que não apresenta capacidade preditiva da duração de in-
ternamento nas unidades de longa duração. Contudo, 
utentes das unidades de convalescença com estado cogni-
tivo insatisfatório ou mau e utentes das unidades de mé-
dia duração com estado cognitivo mau, apresentam du-
rações de internamento significativamente mais reduzi-
das do que utentes com bom estado cognitivo.

A desagregação da análise por tipologia de interna-
mento parece confirmar que as características individuais 
consideradas apresentam reduzida capacidade preditiva 
da variabilidade da duração de internamento, o que se 
encontra plasmado nos coeficientes de determinação re-
duzidos que foram obtidos. 

Discussão

Os resultados apurados sugerem que o consumo de 
recursos está maioritariamente associado às característi-
cas dos prestadores de cuidados. De facto, a inclusão da 
tipologia e da região no modelo de regressão aumentou 
significativamente a capacidade preditiva do modelo 
(0,194), sugerindo que as características dos prestadores 
de cuidados e o condicionamento da referenciação dos 
utentes em função da estrutura existente têm um poder 
explicativo substancialmente mais elevado do que as ca-
racterísticas individuais dos utentes. Num estudo se-
melhante, verificou-se que as características da oferta 
permitem explicar cerca de 24% da variação do consumo 
de recursos [33]. 

No que diz respeito às características dos utentes, ve-
rificamos que apenas a variável sexo apresenta capacida-
de preditiva do consumo de recursos em todos os mode-
los, sendo que o sexo feminino apresenta uma duração de 
internamento superior à do sexo masculino. Este resulta-
do é consistente com outros estudos que, em contexto de 
reabilitação de acidente vascular cerebral, sustentam que 
estas diferenças de género podem ser explicadas pelo fac-
to de as mulheres apresentarem piores estados funcionais 
na admissão, menores apoios sociais, existindo também 
um maior número de mulheres com estado civil de viuvez 
e a viver sozinhas [34].
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A avaliação do risco de quedas apresentou capacidade 
preditiva da duração de internamento. Os utentes com 
risco de queda insatisfatório ou mau encontram-se asso-
ciados a episódios com maiores durações de internamen-
to. Esta associação apresenta significância estatística em 
todas as tipologias, sendo que os utentes com maior risco 
de quedas internados em unidades de longa duração 
apresentavam mais 13,5% dias de internamento do que os 
utentes avaliados com risco de queda classificado como 
bom. Importa realçar que os resultados obtidos são inde-
pendentes da ocorrência efetiva de queda durante o epi-
sódio de internamento. No entanto, um historial de que-
das e fraturas é um dos maiores preditores de ocorrência 
futura de quedas [35]. Diversos estudos demonstram que 
existe uma relação entre a ocorrência de quedas e a dura-
ção de internamento, verificando-se custos e durações de 
internamentos mais elevados nos utentes com quedas 
[36–38]. Existe ainda a possibilidade destes utentes bene-
ficiarem de medidas protetoras que prolongam o tempo 
de reabilitação e condicionam a possibilidade de uma alta 
mais precoce para o domicílio.

A idade apresentou igualmente uma associação positi-
va com a duração de internamento, isto é, escalões etários 
mais elevados apresentam maior duração de internamen-
to. Contudo, esta associação só é estatisticamente signifi-
cativa quando as características dos prestadores de cuida-
dos são controladas. A desagregação da análise por tipo-
logia permitiu ainda concluir que as diferenças só são 
estatisticamente significativas para os escalões etários dos 
50 aos 64 anos e dos 64 aos 79 anos e apenas para as tipo-
logias convalescença e média duração. Assim, para as uni-
dades de longa duração a idade parece não influenciar a 
duração de internamento. Um estudo realizado em uten-
tes internados em cuidados continuados na Noruega, 
concluiu que não existe relação entre a idade e os recursos 
consumidos [33]. Ressalva-se que não estava disponível a 
idade enquanto variável contínua e que existia uma ele-
vada concentração de episódios (mais de 80%) nos esca-
lões etários dos 65 a 79 anos e mais de 80 anos. Uma di-
ferente composição dos escalões etários da amostra pode-
ria proporcionar diferentes resultados.

O estado cognitivo apresenta uma associação inversa 
com a duração de internamento, desde que controladas 
as características dos prestadores de cuidados. Verificou-
se que utentes com estado cognitivo mau apresentavam 
menor duração de internamento. A análise por tipologia 
veio, no entanto, demonstrar que esta associação era ape-
nas significativa nas tipologias de convalescença e média 
duração. Num estudo realizado em Espanha, por Baztán 
et al. [39], foram encontrados resultados semelhantes 

numa unidade geriátrica de média duração. Estes resulta-
dos podem ser explicados por duas potenciais razões.  
Baztán et al. [39], Valderrama-Gama et al. [40], e Patrick 
et al. [41] concluem que os utentes com pior estado cog-
nitivo têm um menor tempo de internamento porque 
apresentam menor capacidade de reabilitação funcional. 
A possibilidade de estes utentes terem uma maior mobi-
lidade na rede, transitando de unidades com cuidados 
reabilitativos para unidades com cuidados de manuten-
ção, poderá também explicar estes resultados. Estudos 
posteriores devem ser efetuados para validar esta poten-
cial associação.

O conjunto de resultados apurados e suas implicações 
deverão ser interpretados com alguma prudência, no-
meadamente pelas limitações impostas ao nível da exaus-
tividade e fiabilidade da informação disponível. A falta de 
explicitação de alguns conceitos básicos (por exemplo o 
significado de um episódio de internamento), a variabili-
dade das práticas de registo ou a utilização do IAI como 
instrumento de registo das características dos utentes po-
derão constituir fatores de relevo neste contexto. No en-
tanto, os autores acreditam que foi utilizada a melhor in-
formação disponível para a prossecução dos objectivos do 
estudo. 

A este respeito importa salientar que em países como 
os EUA, onde foram desenvolvidos processos sistemáti-
cos de recolha dados no âmbito do Long-Term Care, re-
corre-se de uma forma generalizada ao Minimum Data 
Set desde 1987 [13]. Noutros países é utilizado o interRAI 
LTCF [42]. Para além de serem instrumentos geralmente 
aceites neste contexto, são uniformizados, tendo sido tes-
tados e validados em diversos contextos e realidades. A 
sua aplicação permitiria ainda efetuar comparações e so-
bretudo promover o uso do sistema de classificação de 
utentes mais comummente referido internacionalmente 
para este fim: os Resource Utilization Groups (RUGs). Os 
RUGs são um sistema de classificação de utentes, desen-
volvido nos EUA na década de 80 do século passado, que 
pretende agrupar os utentes em categorias homogéneas 
de utilização diária de recursos [43, 44].

O recurso a um sistema de classificação de utentes na 
área dos cuidados continuados no nosso país parece ser 
crucial para um melhor entendimento sobre a distribui-
ção do consumo de recursos nas unidades prestadoras. 
Recorde-se que desta aplicação dependem outros desen-
volvimentos fundamentais para garantir a utilização de 
instrumentos de gestão que promovam a criação de valor, 
entre os quais se destacam a estratificação populacional, 
a análise da produção, o financiamento ou a avaliação de 
desempenho.
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Conclusão

Os crescentes desafios colocados à prestação de cuida-
dos a indivíduos idosos, com multipatologia crónica e 
com dependência conduziram a uma resposta organiza-
cional que em Portugal foi consubstanciada na criação da 
RNCCI. Contudo, os instrumentos de apoio, bem como 
estudos que incidam sobre a distribuição do consumo de 
recursos nas unidades que constituem a RNCCI são pra-
ticamente inexistentes. 

Desta forma, este estudo estimou o consumo de recur-
sos, medido através da duração de internamento, em uni-
dades de internamento nos cuidados continuados em 
Portugal e analisou a sua associação às características dos 
prestadores e dos utentes. 

Na amostra e período considerados verificou-se que o 
tempo médio de internamento foi de 34,2 dias nas unida-
des de convalescença, 84,1 dias nas unidades de média 
duração e reabilitação e 106 dias nas unidades de longa 
duração e manutenção. Verificámos a existência de assi-
metrias regionais relativamente ao tempo médio de inter-

namento refletindo as diferenças de resposta assistencial 
disponível em cada região. Concluímos também pela 
existência de uma dispersão significativa independente-
mente da tipologia ou região considerada. 

Após a análise dos modelos de regressão linear múlti-
pla, os resultados apurados sugerem que o tempo de in-
ternamento é influenciado sobretudo pelas características 
dos prestadores de cuidados e não pelas características 
dos utentes. 

A resposta a esta realidade exige um acompanhamen-
to adequado e a consideração de ferramentas e instru-
mentos de gestão, como a aplicação de um novo sistema 
de classificação de utentes. A aplicação de um sistema de 
classificação poderia, para além de garantir uma classifi-
cação homogénea das características dos utentes, contri-
buir para um melhor entendimento sobre a distribuição 
do consumo de recursos e ter impactos significativos 
noutras áreas relevantes como a estratificação do risco, 
sistema de financiamento, garantia da qualidade e avalia-
ção de desempenho.
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