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RESUMO: Introdução: O envelhecimento é um processo natural, que produz o 

aumento relativo do número de pessoas acima de determinada idade. Frente a isto a 

Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa proposta pelo Ministério da Saúde que 

define os direitos sociais dos idosos, criando condições para promover sua autonomia, 

integração e participação efetiva na sociedade, reafirmando o direito à saúde. Objetivo: 

Caracterizar o perfil dos pacientes atendidos no primeiro ano de funcionamento da 

Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI), através dos aspectos sócio 

demográficos, clínicos e nutricionais. Métodos: Estudo quantitativo, retrospectivo, com 

base em informações secundárias, obtidas em ficha de coleta, critérios de inclusão 

pacientes maiores de 18 anos, residentes no município de Campo Grande, sendo os 

dados analisados estatisticamente através do Software Epi Info versão 8®®. Resultados: 

A amostra foi constituída por 74 indivíduos, dos quais 40 eram adultos e 34 idosos. Em 

relação às doenças de base, destacou-se o Acidente Vascular Encefálico (AVE) seguido 

de Trauma Raquimedular (TRM), Trauma Crânio Encefálico (TCE), com relação à 

ocorrência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) foram identificadas no 

estudo que 42 possuíam algum tipo de DCNT. De acordo com as dietas oferecidas, 

prevaleceu a dieta livre em ambos os sexos. Conclusão: Destaca-se que, diferente da 

proposta inicial da UCCI, a maioria dos pacientes admitidos no período deste estudo 

foram adultos e não idosos. 

 

 

Palavras chaves: Perfil de saúde, Prestação Integrada de Cuidados de Saúde, 

Assistência Integral à Saúde, Serviços de Saúde, Assistência ao Paciente, Assistência a 

Saúde. 



 

ABSTRAT: Introduction: Aging is a natural process, which produces the relative 

increase in the number of people over a certain age. Front of it the National Health 

Policy of the Elderly proposed by the Ministry of Health that defines the social rights of 

the elderly, creating conditions to promote their autonomy, integration and effective 

participation in society, reaffirming the right to health. Objective: To characterize the 

profile of patients treated in the first year of operation of the Continuous Care Unit 

(UCCI), through socio demographic, clinical and nutritional. Methods: quantitative, 

retrospective study, based on secondary information obtained in the collection form, the 

greater inclusion criteria patients of 18 years, living in the city of Campo Grande, and 

the data were statistically analyzed using the software Epi Info version 8®. Results: The 

sample consisted of 74 individuals, of which 40 were adults and 34 elderly. In the case 

of basic diseases, the highlight was the Vascular Accident (CVA) followed by Trauma 

Spinal Cord (TRM), Trauma Skull Brain (TEC), in relation to the occurrence of Chronic 

Noncommunicable Diseases (NCDs) were identified in the study that 42 They had some 

kind of NCDs. According to the offered diets prevailed free diet in both sexes. 

Conclusion: It is noteworthy that, unlike the initial proposal of the UCCI, most patients 

admitted in the period of this study were adults rather than the elderly. 

Keywords: Health profile, Delivery of Health Care, Integrated, Comprehensive Health 

Care, Health Services, Patient Care, Health Care. 
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INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento é um processo natural e irreversível, sendo que, no Brasil, 

considera-se a pessoa idosa o indivíduo com idade maior ou igual a 60 anos. Segundo o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), no ano de 2010, existiam cerca de 

20 milhões de idosos, representando 10% da população para o mesmo ano em nosso 

país. A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que, para o ano de 2025, o Brasil 

apresentará cerca de 32 milhões de pessoas acima de 60 anos de idade e ocupe assim o 

sexto lugar no mundo em população idosa ¹. 

Frente a isto a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) criada pelo 

Ministério da Saúde, em 2006, através da Portaria nº 2.528/GM, define e assegura os 

direitos sociais da pessoa idosa, criando condições para promover sua autonomia, 

integração e participação efetiva na sociedade, reafirmando o direito à saúde nos 

diversos níveis de atendimento do Sistema Único de Saúde - SUS (Lei nº 8.842/94 e 

Decreto nº 1.948/96). Admitindo assim que uma das principais circunstâncias que pode 

afetar a população idosa é a perda de sua capacidade funcional, isto é, o prejuízo das 

habilidades físicas e mentais necessárias para realização de atividades básicas e 

instrumentais da vida diária (AVD) 2. 

Diante das melhorias científicas, sociais, políticas e de saúde, e a busca pelo bem 

estar físico, psíquico e social, ocorre o crescimento da expectativa de vida, mas, em 

contrapartida, passa a existir um aumento da prevalência de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) e incapacitantes, surgindo assim novas demandas para as áreas 

sociais e da saúde 3,4. 

Sendo assim, visando melhorar a qualidade de vida e a prestação de serviço de 

saúde capacitada para acolher a população idosa, foi criada no Brasil a Rede de 

Cuidados Continuados Integrados (RCCI), baseada no modelo europeu de Barcelona   e 
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Portugal já existente há pelo menos duas décadas, a qual tem o objetivo de acolher a 

população idosa em situações de dependência e/ou perda de autonomia, acarretando 

assim em condições para que as pessoas possam viver com saúde através de um suporte 

integrado e operacional de políticas sociais e de saúde estabelecido pelo Decreto-Lei 

nº101/2006, de 6 de Junho, em Portugal 3,5. 

No Brasil, a RCCI foi implantada com os moldes europeus em parceria ao Hospital 

Samaritano, na cidade de São Paulo, juntamente ao Centro de Estudos Augusto 

Leopoldo Ayrosa Galvão (CEALAG) e com as Secretarias de Estado da Saúde de Mato 

Grosso do Sul, Piauí e Paraná, visando a reabilitação biopsicossocial, de  qualquer 

pessoa com dependência e/ou perda da capacidade funcional 6. 

O Hospital São Julião (HSJ) é uma instituição filantrópica criado na década de 

1940, em Campo Grande-MS, sendo atualmente, centro de referência em tratamento de 

Hanseníase na América Latina e também referência em Oftalmologia. Não oferece em 

sua assistência serviço de urgência e emergência, sendo assim seu trabalho em 2009, 

passou a oferecer leitos de retaguarda através da Unidade de Cuidados Prolongados 

(UCP) para o Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, estabelecidas pelas Portarias nº 

2.395 de 2011 e 2.809 de 2012 do Ministério da Saúde 2, 7,8. 
 

Em 2012, através da visita ao HSJ pela Federação das Misericórdias, junto ao 

Ministério da Saúde, foi escolhida a instituição para acolher e iniciar o projeto Cuidados 

Continuados Integrados (CCI), por meio dos leitos de retaguarda e por apresentar as 

melhores condições físicas, de recursos humanos disponíveis e a larga experiência em 

acolhimento e cuidado humanizado ². 

 

 

O CCI iniciou suas atividades no HSJ com uma equipe de 07 profissionais dentre 

eles:    Assistente    Social,    Fisioterapeuta,    Fonoaudióloga,    Enfermeiros,  Médicos, 
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Nutricionista, Terapeuta Ocupacional. E em 2014, foram agregadas novas 

especialidades, com o início do Programa de Residência Multiprofissional em Cuidados 

Continuados Integrados - Área de Concentração em Apoio Diagnóstico, Terapêutico, 

Especialidades Clínicas e Saúde do Idoso, constituído pelas seguintes categorias: 

Serviço Social, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Nutrição e Psicologia. 

Com o intuito de fornecer subsídios para futuros estudos e discussão de novas 

estratégias de assistência para o acompanhamento de pacientes com doenças crônicas, 

através do trabalho da Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI), o objetivo 

deste trabalho foi caracterizar o perfil dos pacientes assistidos pela equipe de 

multiprofissional, no primeiro ano de funcionamento da UCCI do HSJ, em Campo 

Grande-MS, através dos aspectos sócio demográficos, clínicos e nutricionais. 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo quantitativo do tipo exploratório-descritivo, retrospectivo, 

com base de dados secundários, contidos em prontuários dos pacientes atendidos na 

UCCI do Hospital São Julião, localizado na cidade de Campo Grande–MS, no período 

de outubro de 2013 a outubro de 2014. 

Os dados foram coletados através de formulário específico semi-estruturado 

elaborado pela autora para esta pesquisa, contento questões referentes aos aspectos 

sócios demográficos (idade, sexo, moradia, hospital de procedência), sociais e 

econômicos (estado civil, escolaridade, convivência familiar, profissão, renda, raça/cor) 

e aspectos clínicos (doença de base para internação, doenças crônicas associadas) dos 

pacientes. 

Como parte da rotina do atendimento nutricional, são utilizados dois métodos de 

investigação do estado nutricional: a Avaliação Nutricional Subjetiva Global (ANSG) 

para adultos e a Mini Avaliação Nutricional (MAN) para indivíduos idoso em seguida  é 
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realizada a avaliação antropométrica incluindo peso, altura, circunferência do braço 

(CB) e prega cutânea triciptal (PCT) 9,10. 

Nesta pesquisa, foram coletadas as informações do resultado final da avaliação 

nutricional com relação aos resultados obtidos com o IMC, CB e PCT, bem como foi 

investigada a prescrição da dieta hospitalar utilizada no início e final da assistência aos 

pacientes. 

Incluídos neste estudo apenas, indivíduos maiores de 18 anos, ambos os sexos, 

residentes no município de Campo Grande–MS e admitidos pela equipe de residência 

multiprofissional, na UCCI do Hospital São Julião, no período de outubro de 2013 a 

outubro de 2014. Foram excluídos os prontuários de pacientes menores de 18 anos, 

procedentes do interior do estado de Mato Grosso do Sul e/ou outras regiões do Brasil, 

quilombolas, indígenas, gestantes e pessoas privadas de liberdade. 

As informações partiram do período de maio a agosto de 2015, após aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFMS, pelo parecer nº 43290115.8.0000.0021 

de 2015 (CEP/UFMS) e autorização do responsável pelo Hospital São Julião  para 

análise dos prontuários. 

Para sistematização dos dados, foi construído um banco com as informações no 

programa Microsoft Office Excel® versão (2007), os mesmos foram analisados 

estatisticamente através do Software Epi Info versão 8® com estatística descritiva 

utilizando frequência absoluta e relativa, para as variáveis contínuas a média e o desvio 

padrão, e a associação das variáveis contínuas, com teste estatístico não paramétrico de 

Kruskal Walis. O intervalo de confiança usado foi de 95%. 

RESULTADOS 

 

A população do estudo foi constituída por 74 pacientes, dos quais 40 (54,0%) eram 

adultos e 34 (46,0%) idosos, 38 (51,3%) são do sexo masculino e 36 (48,7%) do sexo 
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feminino. A média de idade foi maior que 50 anos, em ambos os sexos, mas os homens 

exibiram maior média (57,07 anos). A cor parda prevaleceu no grupo com 33 (44,6%) 

indivíduos, inclusive quando separados por sexo. No aspecto escolaridade, a maioria 

apresentava 1º grau completo em 21 (28,4%) dos pacientes. Quando separados por sexo, 

observa-se que o grupo de mulheres apresenta mais baixa escolaridade quando 

comparado com o grupo dos homens, considerando-se a baixa escolaridade como de 1 a 

4 anos de estudos completos. Com relação ao estado civil, 28 (37,9%) dos indivíduos  

são casados, resultado semelhante quando divididos por sexo; embora no sexo feminino 

seja destacado os resultados de viúva e divorciada que somaram 14 (38,8%), superando 

o resultado encontrado nos homens 7 (18,0%). No item vivência familiar, os resultados 

apontam semelhanças entre homens e mulheres, já que o convívio familiar entre 

cônjuges (17,4%) e filhos (50,0%) obteve maiores frequências em ambos os sexos 

(Tabela 1). 

Quanto às ocupações profissionais encontradas, a maior frequência foi de 

aposentados (29,7%), autônomos (5,4%), profissões de nível superior (4,1%), e outras 

(50,0%), que foram agrupadas nesta categoria por terem recebido apenas uma ou duas 

indicações para cada atividade profissional. As profissões citadas na categoria outros 

foram: atendente, auxiliar mecânico, cabeleireira, costureira, carpinteiro, cuidador de 

idosos, coordenador, diarista, doméstica, estudante, feirante, frentista, funcionário 

público, operador de caixa, operador de motosserra, pedreiro, pensionista, pintor, 

professor, relojoeiro, serviços gerais, técnico de laboratório, trabalhador rural e 

vendedor (Tabela 1). 

Sobre a renda familiar, os resultados indicaram que 40 (54%) pacientes do grupo 

apresentaram renda média familiar acima de dois salários mínimos, sendo que o sexo 

masculino apresentou maiores valores quando comparados ao sexo feminino para esta 
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mesma categoria (Tabela 1). O salário mínimo vigente no período do estudo foi de R$ 

678,00 (ano de 2013) e R$ 724,00 (ano de 2014) 11.12. 

De acordo com as variáveis clínicas, os resultados demonstraram que os pacientes 

admitidos na UCCI, eram em, sua maioria – 27 (36,5%), provenientes do Hospital 

Universitário Maria Aparecida Pedrossian (HUMAP), seguidos de 23 (31,0%) 

indivíduos encaminhados pelo Hospital Regional de Mato Grosso do Sul (HRMS) 

(Tabela 2). 

Em relação às doenças de base para internação na UCCI podemos destacar que a 

maior frequência foi de Acidente Vascular Encefálico (AVE), sendo 21 (55,2%) do sexo 

masculino, 22 (61,1%) para o sexo feminino, seguido de Trauma Raquimedular (TRM) 

6 (15,8%) do sexo masculino e 2 (5,5%) para o sexo feminino e Trauma Crânio 

Encefálico (TCE) 3 (7,9%) para o sexo masculino e 1 (2,8%) para o sexo feminino, 

conforme apresentado na Tabela 2. As outras doenças referidas foram: Síndrome de 

Guillain - Barré, Síndrome da Cauda Equina, Síndrome da Desmielinização Osmótica, 

Neurotoxoplasmose, Neurotuberculose, Lesão Axonal Difusa, Neuropatia Periférica, 

Síndrome de Wernick Korsakoff e Síndrome de Fournier. 

No que diz respeito à ocorrência de DCNT foram identificadas no estudo que 42 

(56,8%) pacientes possuíam algum tipo de DCNT e, quando categorizados por sexo, 

temos 20 (52,7%) de homens e 22 (61,1%) de mulheres, apresentando assim  

distribuição semelhante. Dos 42 pacientes que apresentaram, pelo menos, uma 

comorbidade, 31 citaram ter mais que uma, sendo a mais significante a Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) com 27,0%, seguida de Diabetes Mellitus (DM) com 24,3%, 

como pode ser observado na Tabela 2. O tempo médio de internação dos pacientes desta 

pesquisa foi maior que 30 dias, em ambos os sexos, mostrando-se maior tempo para o 

sexo masculino a média de 37,02 e 30,08 dias para as mulheres (Tabela 2). 
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Quanto o estado nutricional, de acordo com o IMC, dos 74 indivíduos do estudo, 

havia registro no prontuário de 69 pacientes, sendo destes, 35 (50,72%) adultos e 34 

(49,28%) idosos. Os resultados para esta, e as outras variáveis relacionadas ao estado 

nutricional, serão separadas em adultos e idosos, uma vez que as referências utilizadas 

para classificação do estado nutricional encontradas na literatura são diferentes para os 

dois grupos etários citados. 

Os resultados mostraram que dentre os adultos, 17 (48,6%) deles eram eutróficos, e 

quando comparados por sexo, vemos que dentre os homens a prevalência foi de baixo 

peso com 4 (11,42%) indivíduos exibindo classificação de magreza, entretanto, para o 

grupo feminino,prevaleceu o excesso de peso em 12 (34,29%) mulheres, considerando- 

se excesso de peso os resultados somados de sobrepeso e os graus de obesidade (Tabela 

3). 

Em relação à CB dos adultos, os resultados identificaram maior frequência de 

eutrofia, tanto para homens 6 (18,8%) quanto para mulheres 8 (25,0%) conforme Tabela 

4. Quanto a PCT (n=15) a maior frequência foi de desnutrição leve, com 3 (20,0%) 

homens e desnutrição grave 4 (26,7%) mulheres (Tabela 5). 

No tocante ao estado nutricional dos idosos deste grupo, as alterações nutricionais 

mais frequentes foram: baixo peso em 10 (29,4%) pacientes, seguido de sobrepeso em 9 

(26,5%) indivíduos (Tabela 6). Em relação ao resultado de CB (n=16) identificou-se 

maior frequência de eutrofia, tanto para homens quanto mulheres, conforme Tabela 7. 

Quanto ao valor de PCT, apenas 1 mulher apresentava avaliação para esta variável, 

entretanto no grupo masculino tivemos resultado de PCT mostrando que 2 (40,0%) 

homens tinham desnutrição leve, e apenas 1 (20,0%) com eutrofia e 1 (20,0%) com 

sobrepeso (Tabela 8). 
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Com relação às dietas oferecidas durante a internação, os resultados foram  

divididos entre prescrição da dieta inicial e prescrição da dieta final, tendo prevalecido o 

uso de dieta em consistência livre nas duas faixas etárias (adultos e idosos). Destaca-se 

que para os indivíduos idosos houve maior prescrição inicial de dieta enteral, quando 

comparados com os adultos. Conforme evolução da dieta observou-se que, os  

indivíduos adultos, ao final da internação, na sua grande maioria, estavam recebendo 

dieta livre/geral (31%) e que os pacientes idosos que iniciaram a internação usando 

alimentação por sonda, somente 4% não conseguiram sair desta forma de alimentação 

(Figura 1). 

DISCUSSÃO 

 

Neste estudo houve maior prevalência de internações do sexo masculino, e maior 

número de internações para os adultos, demonstrando resultados semelhantes ao estudo 

que analisou o perfil de internações hospitalares de idosos das regiões de saúde do 

Paraná no período de 2008 a 2011, com o predomínio do sexo masculino 13. 

Esse aumento das internações para o sexo masculino pode estar diretamente 

relacionado ao fato de que as mulheres procurem com maior frequência os serviços de 

atenção a saúde primaria, ou seja, previnem assim as internações hospitalares, diferente 

do sexo masculino onde o fator cultural de masculinidade, aspectos vinculados ao 

trabalho e ao estilo de vida, deixando de procurar os serviços de prevenção e promoção 

a saúde, realizadas pelas unidades básicas de saúde, recorrendo assim aos hospitais com 

o agravamento ou piora do quadro 14,15. 

No que abrange a escolaridade, estado civil e a renda familiar podemos comparar 

este estudo com a análise realizada no Rio Grande do Sul pelo Serviço de Internação 

Domiciliar do Hospital Universitário de Santa Maria (SIDHUSM) com 57 pacientes, 

que obteve o número maior de participantes  do  sexo masculino,     38,6%  destes  eram 
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casados e 56,1 % possuíam baixa escolaridade, os pacientes da UCCI apresentou 

prevalência de ensino médio completo e ensino fundamental incompleto entre as 

mulheres e renda ≥ 2 e 3 salários mínimos, sendo um pouco divergente com o estudo do 

Rio Grande do Sul 16. 

No que diz respeito às DCNT, o presente estudo demonstrou que 42% da população 

apresentavam uma ou mais DCNT, com maior destaque para a HAS 40 (95,2%) e DM 

20 (48,0%), seguidas de DCV 13 (31,0%) e D. Resp. 3 (7,1%). De acordo com a OMS  

as DCNT no ano de 2008 representaram cerca de 60% das mortes mundiais das quais 

80% destas ocorreram em países de baixa renda ou média renda. De acordo com o 

Ministério da Saúde a HAS está se tornando comum tanto no Brasil quanto no mundo, 

gerando grande fator de risco para as doenças do aparelho circulatório em especial os 

AVE, além de estar associada a outras doenças crônicas tais como doença renal crônica 

e o DM 17,18. 

As doenças de base para internação deste estudo apresentou grande prevalência de 

AVE com 58,1%, diante dos fatos podemos dizer que foi identificada a realidade das 

doenças incapacitantes existentes no mundo atual que incluem desde doenças 

reumáticas, neuromusculares, osteoarticulares crônicas ou degenerativas, em meio a 

todas essas classes de doenças vale destacar o AVE, que se tornou a terceira causa de 

morte no mundo, seguidas das doenças cardiovasculares e o câncer 19. 

Segundo uma pesquisa realizada no ano de 2009 pelo IBGE a causa de internação 

hospitalar por insuficiência cardíaca é mais frequente em idosos, sendo 12,1% para 

mulheres e 14,7% para homens, seguidas de AVE que está entre as seis causas de 

internações mais importantes para ambos os sexos 20. 

Em relação às internações devido causas externas, tais como, acidentes 

automobilísticos, violência através de arma de fogo, arma branca, entre outros, são 
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reconhecidas na atualidade como um problema de saúde pública nos países em 

desenvolvimento, podemos associar esta realidade com o numero de internações deste 

estudo, por TRM (10,8%) e TCE (5,4%) 21. 

Diante deste contexto podemos destacar ainda a incidência de internações por TRM 

6 (15,8%) e TCE 3 (7,9%) pelo sexo masculino. Em um estudo descritivo sobre a 

morbidade hospitalar por causas externas em Belo Horizonte, Minas Gerais, o autor 

atribui a causa de internação por causas externas nos homens adultos jovens 

relacionados às possíveis funções diferenciadas de comportamento social e de estilo de 

vida entre homens e mulheres22. 

Quanto a avaliação nutricional observou-se que, de acordo com os dados obtidos, a 

maioria dos pacientes apresentaram maior prevalência de estado nutricional normal 

(eutrofia), destacando-se que no grupo de idosos, pelo IMC, prevaleceu o baixo peso. 

Na prática da avaliação nutricional dos pacientes da UCCI, observa-se limitações de 

dados e dificuldades na padronização de protocolos a serem seguidos, adequados a 

realidade dos pacientes, uma vez que esses indivíduos chegam acamados, afásicos ou 

com dificuldades para deambular, dificultando assim a realização de avaliação 

antropométrica mais fidedigna; neste contexto as avaliações,ANSG e MAN, também 

apresentam limitações e não podem ser considerados como padrão único para a 

avaliação do estado nutricional deste grupo 23. 

Um dado importante visto neste trabalho, é a importância da atuação nutricional na 

assistência destes pacientes, pois foi possível visualizar a evolução dietética de 

pacientes, que são recebidos na UCCI acometidos por patologias que impendem a 

alimentação por via oral, com uso de nutrição enteral, e que receberam alta hospitalar 

em uso da via oral na maioria dos pacientes, sejam adultos ou idosos. 
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No estudo dos 34 idosos atendidos 47% ingressaram na UCCI utilizando com via 

alimentar enteral e conseguiu com a atuação da equipe multidisciplinar a evolução para 

dieta de consistência livre (55,9%) o que demonstra uma importante atuação do serviço 

de nutrição em parceria com a fonoaudiologia na evolução destes pacientes. 

Este fato é confirmado pelo estudo de Pietro et al que sugere a participação do 

paciente na terapia nutricional na adequação alimentar e dietética combatendo a baixa 

ingestão alimentar durante a internação e diminuindo a perda de peso corporal e piora  

do quadro clínico 24. 

Diez-Garcia et al coloca em seu estudo que a internação hospitalar provoca a 

modificação do hábito alimentar propondo a adaptação e aceitação de certas regras 

alimentares para recuperar a saúde do individuo. A UCCI prevê que o paciente siga as 

prescrições dietéticas necessárias, mas que em alguns casos excepcionais ocorrem 

exceções para incentivar a adaptação e aceitação alimentar do paciente sempre prevendo 

a evolução dietética e a educação nutricional adequada para o momento. Diante disto 

conseguimos que o paciente aceite melhor as terapias, inclusive os diversos 

atendimentos da equipe multidisciplinar que incluem a fisioterapia, terapia ocupacional, 

fonoterapia, psicoterapia, atuação da enfermagem e da farmácia e das assistentes sociais 

25. 

 

Realizando assim o trabalho proposto pela RCCI baseado na reabilitação e 

reinserção biopsicossocial do portador de qualquer tipo de incapacidade física, 

reabilitando o paciente e orientando e/ou treinando a família e/ou cuidador para os 

cuidados que o paciente deverá receber no pós alta hospitalar, garantindo a continuidade 

do atendimento pela rede sócio assistencial. 

CONCLUSÃO 
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Diante do estudo podemos perceber o maior número de internações por parte do 

sexo masculino, e adultos jovens, a qual a prevalência de DCNT e o surgimento das 

doenças incapacitantes incluindo AVE, TRM, TCE dentre outras, demonstram a grande 

importância de uma nova modalidade de atendimento aos profissionais de saúde no 

âmbito da reabilitação biopsicossocial que é o atendimento multidisciplinar em saúde. 

Destaca-se que, diferente da proposta inicial da UCCI, a maioria dos pacientes 

admitidos no período deste estudo foram adultos e não idosos. No que diz respeito ao 

estado nutricional podemos dizer que o objetivo de reabilitar a via de alimentação oral, 

foi atingido sendo assim um diferencial do atendimento nutricional. O estudo possui 

ainda algumas limitações dentre as quais a qualidade das informações, devido ao uso de 

dados retrospectivos de prontuários, e falta de padronização do mesmo, bem como a 

confiabilidade dos registros, referente ao potencial de falha humana. 

Como sugestão para o serviço que se encontra em formação, fica a proposta de um 

prontuário padronizado, também para a área da nutrição afim de que todas as 

especialidades possam descrever seu trabalho, e enriquecer cada vez mais a UCCI, 

demonstrando de forma clara e protocolada a assistência prestada por cada profissional 

que atua no serviço, bem como para favorecer estudos posteriores, a fim de que haja 

maior divulgação e conhecimento do trabalho desenvolvido na UCCI. 
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TABELAS E GRÁFICOS 

 
Tabela 1. Perfil sócio demográfico, social e econômico dos pacientes atendidos pela Equipe 

Multidisciplinar em Cuidados Continuados Integrados do Hospital São Julião, Campo Grande, MS, 

outubro de 2013 a outubro de 2014 (n= 74) 

 
 

Variáveis 

Distribuição por Sexo 
 

 

    Masculino Feminino Total  

 

 

 

 

 
 

Idade 

Anos (média+ DP) 57,07 ± 18,63 53,47± 21,02 

Escolaridade 

 

 

 

 

 

 

Estado Civil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: O item Vivência Familiar/Conjugal1, poderia ser assinalada mais de uma resposta. 

Analfabeto 5 13,2 4 11,1 9 12,1 

1º Grau completo 8 21,0 13 36,1 21 28,4 

1º Grau incompleto 9 23,7 10 27,8 19 25,7 
2º Grau completo 10 26,3 6 16,7 16 21,6 

Superior 3 7,9 2 5,5 5 6,7 

Superior incompleto 3 7,9 1 2,8 4 5,5 

Casado/União estável 15 39,5 13 36,2 28 37,9 

Solteiro 16 42,1 9 25,0 25 33,8 
Viúvo 4 10,5 7 19,4 11 14,9 

Divorciado 3 7,9 7 19,4 10 13,4 

Vivência Familiar/Conjugal1
       

Cônjuge 12 22,2 8 17,4 20 20,0 

Filhos/ Netos 26 48,1 24 52,1 50 50,0 

Amigos/ Comunidade 9 16,7 9 19,6 18 18,0 

Pais/Irmãos 7 13,0 5 10,9 12 12,0 

Renda (salários mínimos)       
Sem renda 1 2,6 4 11,1 5 6,8 

≤ a 1 SM 9 23,7 6 16,7 15 20,3 

1 SM - 2 SM 5 13,2 9 25,0 14 18,9 
> 2 SM - 3 SM 9 23,7 11 30,6 20 27,0 

≥ 3 SM 14 36,8 6 16,6 20 27,0 

Ocupação       
Aposentado 11 30,6 11 28,9 22 29,7 

Autônomo 2 5,6 2 5,3 4 5,4 

Nível superior 3 0,0 0 7,9 3 4,1 

Do lar 0 22,2 8 0,0 8 10,8 

Outras 22 41,7 15 57,9 37 50,0 

 

 n= 38 % n=36 % n=74 % 

Raça/ Cor       
Parda 16 42,1 17 47,2 33 44,6 

Branca 14 36,8 16 44,4 30 40,5 

Preta 5 13,2 1 2,8 6 8,1 

Amarela 3 7,9 2 5,6 5 6,8 
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Tabela 2. História clínica dos pacientes atendidos pela Equipe Multidisciplinar em Cuidados Continuados 

Integrados do Hospital São Julião, segundo variável sexo, Campo Grande, MS, outubro de 2013 a outubro de 

2014 (N=74). 

 
Variáveis 

Distribuição por Sexo 
 

Masculino Feminino Total 
 

n= 38 % n=36 % n=74 % 
 

Hospital de Procedência  
HSJ 2 5,2 2 5,6 4 5,5 

Santa Casa 11 29,0 9 25,0 20 27,0 

HUMAP 14 36,8 13 36,1 27 36,5 
HRMS 11 29,0 12 33,3 23 31,0 

DCNT associada       
Sim 20 52,7 22 61,1 42 56,8 

Não 18 47,3 14 38,9 32 43,2 

Duas ou mais 13 65,0 18 82,0 31 73,8 

comorbidadesassociadas 

DCNT mais prevalentes1
 

      

DM 8 40,0 12 54,4 20 48,0 

DCV 6 30,0 7 32,0 13 31,0 

HAS 20 100,0 20 91,0 40 95,2 

D.RESP 1 5,0 2 9,1 3 7,1 

Motivo internação       
AVE 21 55,2 22 61,1 43 58,1 

TRM 6 15,8 2 5,5 8 10,8 

TCE 3 7,9 1 2,8 4 5,4 

Outros 8 21,0 11 30,6 19 25,7 

Tempo de Internação 

Média e DP (dias)2 37,02±13,24 30,08±15,24 Valor p = 0,02 
 

Nota: 1As DCNT mais prevalentes compreende as comorbidades referidas pelos pacientes, podendo ser uma ou 

mais. 
2Teste KruskalWalis. 

 

 

Tabela 3. Classificação do IMC segundo variável sexo dos pacientes, 18 a 59 anos, atendidos pela Equipe 

Multidisciplinar Em Cuidados Continuados Integrados do Hospital São Julião, Campo Grande, MS, outubro de 

2013 a outubro de 2014 (n= 35) 
 

Sexo 

Masculino Feminino Total 

*Classificação do IMC n % n % n % 

Magreza grau III 3 20,0 1 5,0 4 11,4 

Magreza grau II 0 0,0 1 5,0 1 2,9 

Magreza grau I 1 6,7 0 0,0 1 2,9 

Eutrofia 8 53,3 9 45,0 17 48,6 

Sobrepeso 1 6,7 5 25,0 6 17,1 

Obesidade grau I 2 13,3 2 10,0 4 11,4 

Obesidade grau II 0 0,0 2 10,0 2 5,7 

Total 15 42,9 20 57,1 35 100,0 

 

Fonte: *Classificação do IMC de acordo com WHO, 199726. 
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Tabela 4. Classificação do CB segundo variável sexo dos pacientes, adultos 18 a 59 anos, atendidos pela 

Equipe Multidisciplinar Em Cuidados Continuados Integrados do Hospital São Julião, Campo Grande, MS, 

outubro de 2013 a outubro de 2014 (n= 32) 

 
Classificação CB* 

Sexo 

Masculino Feminino Total 

 N % n % n % 

Desnutrição grave 1 3,1 2 6,3 3 9,4 

Desnutrição moderada 0 0,0 2 6,3 2 6,3 

Desnutrição leve 3 9,4 3 9,4 6 18,8 

Eutrofia 8 25,0 6 18,8 14 43,8 

Sobrepeso 2 6,3 0 0,0 2 6,3 

Obesidade 5 15,6 0 0,0 5 15,6 

Total 19 59,4 13 40,6 32 100 

Fonte: Blackburn & Thornton, 1979 27. 
 

 

Tabela 5. Classificação do PCT segundo variável sexo dos pacientes, adultos 18 a 59 anos, atendidos pela 

Equipe Multidisciplinar Em Cuidados Continuados Integrados do Hospital São Julião, Campo Grande, MS, 

outubro de 2013 a outubro de 2014 (n= 15) 

 Sexo  

Classificação PCT*  Masculino   Feminino  Total  

 N %  n % n  % 

Desnutrição grave 1 6,7  4 26,6 5  33,3 

Desnutrição moderada 2 13,3  1 6,7 3  20,0 

Desnutrição leve 3 20,0  1 6,7 4  26,7 

Eutrofia 0 0,0  0 0,0 0  0,0 

Sobrepeso 0 0,0  0 0,0 0  0,0 

Obesidade 2 13,3  1 6,7 3  20,0 

Total 8 53,3  7 46,7 15  100 

Fonte: *Blackburn & Thornton, 1979 27.
 

 

 

 
Tabela 6. Classificação do IMC segundo variável sexo dos pacientes, idosos ≥ 60 anos, atendidos pela Equipe 

Multidisciplinar Em Cuidados Continuados Integrados do Hospital São Julião, Campo Grande, MS, outubro de 

2013 a outubro de 2014 (n= 34) 

 
 

 

*Classificação do IMC 

Sexo 
 

 

Masculino Feminino Total 
 

 

n % 

10 29,4 

6 16,6 

9 26,5 

9 26,5 

34 100 
 

Fonte: Classificação do IMC de acordo com LIPSCHITZ, 1994 28. 

 n % n % 

Baixo peso 
7 33,3 3 23,1 

Risco de déficit 4 19,1 2 15,4 
Eutrofia 7 33,3 2 15,4 
Sobrepeso 3 14,3 6 46,1 

Total 21 61,8 13 38,2 
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Tabela 7. Classificação do CB segundo variável sexo dos pacientes, idosos ≥ 60 anos, atendidos pela Equipe 

Multidisciplinar Em Cuidados Continuados Integrados do Hospital São Julião, Campo Grande, MS, outubro de 

2013 a outubro de 2014 (n= 16) 

 Sexo  

Classificação CB*  Masculino   Feminino  Total  

 n %   n % n  % 

Desnutrição grave 0 0,0  0 0,0 0  0,0 

Desnutrição moderada 1 6,2  1 6,2 2  12,4 

Desnutrição leve 0 0,00  4 25,0 4  25,0 

Eutrofia 3 19,0  5 31,2 8  50,2 

Sobrepeso 1 6,2  0 0,0 1  6,2 

Obesidade 0 0,00  1 6,2 1  6,2 

Total 5 31,2  11 68,8 16  100 

Fonte: *Blackburn & Thornton, 1979 27. 
 

 

 
Tabela 8. Classificação do PCT segundo variável sexo dos pacientes, idosos ≥ 60 anos, atendidos pela Equipe 

Multidisciplinar Em Cuidados Continuados Integrados do Hospital São Julião, Campo Grande, MS, outubro de 

2013 a outubro de 2014 (n= 5) 

 Sexo  

Classificação PCT*  Masculino   Feminino  Total  

 N %  N % n  % 

Desnutrição grave 0 0,0  2 40,0 2  40,0 

Desnutrição moderada 0 0,0  0 0,0 0  0,0 

Desnutrição leve 1 20,0  0 0,0 1  20,0 

Eutrofia 1 20,0  0 0,0 1  20,0 

Sobrepeso 0 0,0  0 0,0 0  0,0 

Obesidade 1 20,0  0 0,0 1  20,0 

Total 3 60,0  2 40,0 5  100 

Fonte: *Blackburn & Thornton, 1979 27.
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Figura 1. Distribuição percentual do uso de dietas hospitalaresnos pacientes atendidos pela 

Equipe Multidisciplinar em Cuidados Continuados Integrados do Hospital São Julião segundo os ciclos 

de vida (adultos de 18-59 anos e idosos ≥ 60 anos) e o período de internação (início e final), n= 

74. 
 




