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…and social support for
Portuguese citizens…


The continuity 
of healthcare…


In 2006, the National Network 
for Integrated Continuous Care
(RNCCI) was approved. Its aim is


to provide continuity of care through
complementary levels of integrated
care (convalescence, rehabilitative
middle and long-term care), as well
as palliative care for the elderly and
for those living in situations of
dependence, with full implementation
in 2016, with a strong focus on home
care, allowing people to remain at
home as long as possible. 


‘There was a 40%
decrease in disability,
an increase of 202% 
in autonomy and 
636% increase in
independency. 81% of
patients used wheel
chairs on admission 
but only 56% at
discharge.’


The network promotes the continuity
of healthcare and social support for
all citizens who are suffering, 
indefinitely or temporarily from some
degree of dependence. 


The geographical development of the
network adopted the establishment of
three levels of co-ordination: central,
regional and local, improving 
governance and equity of access.
Relating to access, other measures
include: integrated co-ordination
involving the hospital (discharge
teams) and community care, allowing
early referrals; ongoing monitoring
to adapt needs to the provision of
care, both locally and regionally, to
enhance the care provided.
Additionally, it is important to note


that the Ministry of
Labour and Social
Solidarity is respon-
sible for determining
the amount of 
co-payments for 
long-term care 
(LTC) according to
income levels.


RNCCI implementation
of post-acute and
long-term care 
services was based on
co-operation between
the Ministry of Health
and the Ministry of
Labour and Social
Solidarity, and on a
number of processes,
namely: sharing costs,
promoting co-operation
and partnerships with
the public, private and
third sectors, the
creation of integrated
service models that
will enable public,
private and third sector
organisations to adopt
new working methods
and provide cost-effec-
tive services, promoting
autonomy and inde-
pendent community
living conditions for
citizens, promoting savings relating to
better identified health and social
needs, better use of acute care beds
and the decrease of lost working days
of family carers. Yet, these processes
imply profound culture changes
amongst health professionals. 


The integration of care, adequate and
early discharges to more adequate
and cost-effective services, a strong


focus on home care, co-payments
according to different levels of income,
also contribute to long-term sustain-
ability of both the National Health
System and the Social care network.


As far as quality is concerned, there
are general and specific orientations
addressing best practices in LTC. 
A training plan for long-term care
professionals was developed,
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completed by a systematic and
ongoing process of assessment, 
evaluation of the degree of users’
satisfaction and a system of feedback
and complaints, as well as ongoing
clinical audits. There is a focus on
patient safety and the international
goals for 2009 with regard to 
long-term care are already being
implemented by the RNCCI.


An online web-based system of data
management for the network has
been implemented and it registers
data relating to referrals, admissions,
physical and ADL autonomy, health
complaints, nutrition status, emotional
and cognitive status, falls, bed sores,
drug consumption, among others. This
is based on an integrated evaluation
tool developed with a national univer-
sity, for biopsychosocial evaluation,
allowing the continuous process of
results assessment. Its implementa-
tion began in January 2008.


This data management system allows
national co-ordinators to have real-
time results at a national, regional,
local, and unit level. Since registry is
universal, reproducible benchmarking
is possible to obtain.


Since the beginning of the RNCCI
implementation (late 2006), there
have been 24,000 referrals, albeit in
the first six months the RNCCI was a
pilot study. Since January 2008,
there were double the referrals
compared with those registered up 
to December 2007.


Pertaining to physical autonomy, the
data management system identified
that, since January 2008, there was a
40% decrease in disability, an
increase of 202% in autonomy and
636% increase in independency –
81% of patients used wheel chairs on
admission but only 56% at discharge. 


Relating to falls, international litera-
ture suggests that 50% of residents
of LTC fall in a period of one year. The
CDC (USA) states that out of 100


residents at ‘nursing homes’ 100 to
200 falls are reported, 75% of 
residents fall each year and 35% are
those who do not walk. Results from
Germany show that in one year, in
472 residents of LTC there were 980
falls by 247 residents, and 115 had
3 or more falls. Risk was associated
with cognitive impairment, walking
assistance, urinary incontinence and
previous fall history. The Portuguese
RNCCI registered incidence of falls at
23%. 70% of fallers had non-satis-
factory or bad cognitive status, 37%
were wheel chairs users and 33%
had bed restraints, and 33% had
urinary incontinence.


‘An online web-based
system of data
management for the
network has been
implemented and it
registers data based
on an integrated
evaluation tool for 
bio-psicossocial
evaluation, allowing
the continuous
process of results’
assessment.’ 


Relating to bed sores, one interna-
tional study in Canada demonstrated
that in two LTC units (95 and 92 
residents respectively), the prevalence
was 36.8% and 53.2%. The major
diagnosis was dementia, and the two
main risk factors were urinary inconti-
nence and cognitive impairment. The
National Pressure Ulcer Long Term
Care study, USA, showed a prevalence
of 29%. In the Netherlands the preva-
lence was 33% and in Germany 28%.
In Italy in 571 residents of LTC, the
prevalence was 27%. In nine 
international studies with 447,930
registries, the prevalence was 27.3%.
Data from the national data manage-
ment system demonstrates that the


Portuguese network has a prevalence
of bed sores of 21%. 64% of patients
had non-satisfactory or bad cognitive
status, 97% had urinary incontinence
and 99.8% of them need assistance
to move, and were identified with high
levels of disability, use of walking
aids, high dependency.


This ongoing monitoring allows the
implementation of a continuous
improvement policy, with training and
guidelines included.


In 2008, a patient satisfaction survey
was undertaken in partnership with a
university. Actual inpatients and a
homogeneous group of patients
already discharged were evaluated.
Concerning global evaluation of the
unit and care provided, 71% of inpa-
tients rate these as good and 26% as
very good. Those already discharged
rated 47% as good and 46% as very
good, showing an increased satisfac-
tion. Similar results were obtained
concerning satisfaction with rehabili-
tation services. 80% of inpatients
and 90% of those discharged refer to
the contribution of care provided to
their recovery. When asked if they
would recommend the facility to
others, 97% of inpatients and 96% of
discharged said yes.


The ongoing implementation, based
on what was described here, is the
key for innovative health services and
social care in Portugal.


Inês Guerreiro
National Coordinator


National Network Integrated
Continuous Care (RNCCI)
Rua Gomes Freire 5
1169-086 Lisbon
Portugal


Tel: +351 213 588060


inesg@umcci.min-saude.pt








A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI ou Rede) cons-


titui-se como um novo modelo organizacional criado pelos Ministérios do Trabalho 


e da Solidariedade Social e da Saúde e assume-se como um nível intermédio de 


cuidados e serviços de saúde e apoio social integrados e/ou articulados, sustenta-


do por diversos stakeholders como entidades públicas (como hospitais, centros de 


saúde, centros distritais do Instituto da Segurança Social, I.P.)  e privadas (da Rede 


Solidária e da rede lucrativa), tendo o Estado por principal incentivador.  
 


A RNCCI dirige-se a pessoas em situação de dependência, independentemente da 


idade, que precisem de cuidados continuados de saúde e de apoio social, de natu-


reza preventiva, reabilitativa ou paliativa, prestados através de unidades de interna-


mento e de ambulatório e de equipas hospitalares e domiciliárias. 
 


Compete à Unidade de Missão para os Cuidados Continuados Integrados 


(UMCCI), enquanto estrutura organizadora e reguladora, tendo por compromissos 


éticos — e linhas condutoras e agregadoras de acção — não só, garantir a 


sustentabilidade da RNCCI mas também, zelar pelo acesso e benefício de 


cuidados continuados integrados (CCI) que respondam às necessidades de cada 


utente e promovam a sua autonomia e qualidade de vida. Para tal prossegue uma 


política da qualidade alicerçada na missão e valores da Rede e cuja estratégia, 


ainda que com programas e acções com implicações e impactes transversais, 


poderá ser perspectivada como um compromisso interno (qualidade para a consoli-


dação da Rede) e um desafio orientado para os utentes (qualidade no acesso e 


prestação de CCI). Feita de pessoas, para as pessoas e com as pessoas, a política 


da qualidade na RNCCI é uma estratégia para a qualidade de vida das cidadãs e 


dos cidadãos. 


 Política e Estratégia  
da Qualidade 


“(…) a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados que se articula com a área hos-
pitalar, com os Cuidados de Saúde primários, com o sector Social e com os doentes, indi-
víduos e famílias, para o desenvolvimento de respostas conjuntas, personalizadas, em 
continuidade e complementaridade. O modelo adoptado visa ser integral e integrado, inter-
disciplinar, inserido na comunidade, equitativo, e sustentável, com melhor utilização dos 
recursos, e cumpridor dos princípios da qualidade.” 
                                                                         INÊS GUERREIRO  
                                                                                               Coordenadora da UMCCI 


UMCCI | Março de 2009 







Com dois anos de pleno funcionamento, a 


RNCCI tem vindo a desenvolver e amadurecer 


uma política da qualidade entendida como 


uma dinâmica de melhoria contínua — e ainda 


que a possa incluir, não é sinónimo de 


acreditação a qual corresponde a um “sistema 


de reconhecimento externo da qualidade” (ANAES, 2002: 26) — assegurada pelo cumprimento de objectivos 


estratégicos e de requisitos de organização e funcionamento para a prestação de serviços e cuidados de 


proximidade, eficientes, eficazes, personalizados e oportunos.  


 


A política de qualidade articula-se, estreitamente, com o planeamento, processo estratégico, que na 


RNCCI tem operado através do desenvolvimento de planos de acção de base regional, da dinamização da 


execução destes planos e controlo daquela através da monitorização/avaliação de resultados e ajustes 


correctivos. É transversal às áreas da qualidade e do planeamento, a avaliação sob a forma de monitori-


zação e de avaliação global de estratégias, processos e resultados. 
 


 


À complexidade da abordagem da qualidade (v. ANAES, 2002: 18) acrescem particularidades da organização, 


funcionamento e prestação de CCI, designadamente:  


� abordagem e metodologia da RNCCI que implicam, muitas vezes, a alteração cabal de modos de gerir 


e prestar cuidados (e.g. a dupla dimensão de “integrados” que se verifica ao nível macro e meso da Rede 


através da tutela conjunta dos Ministérios do Trabalho e da Solidariedade Social e da Saúde e envolvimento 


de entidades que deles dependem ou com as quais estabelecem acordos, e ao nível micro concretizado atra-


vés das equipas multidisciplinares prestadoras de cuidados e da articulação entre as várias organizações 


locais para assegurar a continuidade dos cuidados necessários dentro e fora da Rede); 


� modalidades financeiras inovadoras (e.g. implementação do modelo de financiamento directo às famílias); 


� diversos perfis profissionais com cultura do trabalho unidisciplinar, prevalência de padrões de comuni-


cação verticalizadas e tendência para ensimesmamento institucional em contraste com a filosofia da 


Rede que veicula a aposta na interdisciplinaridade, transparência dos circuitos e horizontalidade na 


comunicação e valorização da articulação e parcerias locais e regionais; 


� instâncias e parceiros da Rede de natureza institucional muito diferenciada inclusive quanto a patama-


res e circuitos de tomada de decisão e a recursos e capitais disponíveis ou angariáveis; 


� resultados da Rede difíceis de avaliar pelos utentes, profissionais ou dirigentes/gestores (devido, por 


exemplo, não só à dificuldade em ajustar as expectativas dos utentes face aos serviços e cuidados prestados 


e ao potencial de recuperação e bem-estar, em definir linguagens e práticas comuns quanto ao registo siste-


mático em instrumentos únicos que permitam a monitorização por indicadores consistentes e comparáveis, 


em adquirir informação adequada para a tomada de decisão estratégica, mas também, porque os resultados 


da Rede implicam uma avaliação qualitativa dos impactes na vivência do utente e cuidadores informais até 


no pós-alta); 


� “clientes” com expectativas muito diversas perante a Rede e nem sempre compatíveis (e.g. cumprimento 


do princípio da proximidade vs princípio de livre escolha do utente quanto à designação do seu domicílio pre-


ferencial vs gestão de impacte na comunidade local quanto ao acesso à/s Unidade/s); 


� serviços e cuidados prestados em tempo real a pessoas, muitas vezes, em situação de grande depen-


dência em que a eficácia daqueles é determinada pela qualidade das decisões adoptadas em circuns-


tâncias, muitas vezes, de intensa tensão emocional. 
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Figuram entre os objectivos específicos da Rede “A melhoria 
das condições de vida e de bem-estar das pessoas em situação 
de dependência, através da prestação de cuidados continuados 
de saúde e ou de apoio social (…) A melhoria contínua da quali-
dade na prestação de cuidados continuados de saúde e de apoio 
social (…).” 
  Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de Junho 


RNCCI: política e estratégia da qualidade | UMCCI | Março de 2009 







3 


Porque a RNCCI se integra numa Política de Saúde pública e global, interessa pontuar que no âmbito do 


projecto-piloto “Orçamentação por Programas” para os Cuidados Continuados, presente no Orçamento de 


Estado para 2009, foram estabelecidos como  objectivos estratégicos para a Rede: 


“1. Aumentar o grau de autonomia de pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em 


situação de dependência e necessitem de cuidados de saúde e/ou de apoio social, garantindo a 


prestação de cuidados continuados integrados. 


2. Ajustar a oferta de cuidados de saúde e de apoio social às necessidades dos utentes.” (RNCCI, 


2007:1) 


Acrescenta-se que, e na perspectiva da UMCCI, uma boa gestão da Rede implica uma correcta referencia-


ção dos utentes, i.e., garantir a admissão em unidades residenciais ou equipas domiciliárias tecnicamente 


adequada à situação de cada utente. De seguida, há que garantir que os cuidados prestados aos utentes 


são de qualidade, melhorando a autonomia e condições de vida destes. É também necessário um acom-


panhamento permanente às unidades e equipas prestadoras de cuidados pelas entidades coordenadoras 


da RNCCI, bem como auditorias externas que avaliem a qualidade das instalações e dos serviços presta-


dos” (cf. idem, p.3). 
 


Considerando estas orientações e especificidades da política da qualidade para a RNCCI, a estratégia da 


qualidade inclui os seguintes processos-chave:  


� acesso à Rede (incluindo o circuito de referenciação de utentes);  


� prestação de CCI nas unidades e equipas (relevando-se os impactes dos 


cuidados e serviços na qualidade de vida dos utentes e familiares/cuidadores 


informais); e  


� consolidação da Rede (planeamento, gestão e avaliação/monitorização de 


recursos, competências e processos). 


Este círculo virtuoso, conforme figura à direita, é promovido pela UMCCI e 


dinamizado pelos vários intervenientes na RNCCI, constituindo-se assim uma 


predisposição transversal para a qualidade. 


Figura 1. 
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A UMCCI tem criado condições para que várias dimensões favorecedoras da qualidade na RNCCI, que 


abrangem as áreas de estratégia, técnica, estrutural e cultural que apesar de distinguíveis, de facto, interli-


gam-se em termos de execução e resultados. 


 
A dimensão estratégica tem vindo a ser executada através de:  


� disseminação da filosofia e modelo de cuidados da RNCCI junto dos vários parceiros e diversas 


instâncias da Rede (e.g. jornadas regionais sobre a Rede com a participação de dirigentes e colaboradores 


da UMCCI, incluindo os elementos representantes do MTSS, em 2007 e 2008);  


� desenvolvimento progressivo da Rede (e.g. através de experiências-piloto de Unidades prestadoras em 


2006-2007 e análise do histórico de respostas integradas públicas no País como as unidades de apoio inte-


grado criadas no âmbito do Despacho Conjunto n.º 407/98, de 15 de Maio e a integração de experiências 


semelhantes a saber, o modelo de cuidados “sócio-sanitários” e respectivas práticas profissionais de Espa-


nha-Catalunha através de, por exemplo, em 2006 e 2007, conferências de apresentação desse modelo e 


estágios in loco de elementos das Equipas de Coordenação Regional em estruturas  prestadoras de cuida-


dos continuados); e  


� definição/aplicação de ferramentas experimentais para a monitorização da Rede (e.g. os aplicativos 


informáticos Gestcare®, Controlo Administrativo dos Contratos — CADCON e Registo de Informação Mensal 


— RIM e o Método de Avaliação Biopsicossocial — MAB, de 2006 a 2007) e do cumprimento das condi-


ções clausuladas sobre funcionamento e prestação de cuidados (e.g. Guião de Observação para 


visitas do Grupo da Qualidade da UMCCI—2007). 
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A dimensão técnica tem implicado:  


� favorecimento da constituição de unidades prestadoras de referência (e.g. em cada Unidade selec-


cionada e que tenha demonstrado adesão ao projecto “Unidades de referência” foram disponibilizados, ao 


longo de 2008, serviços de coaching organizacional e sessões formativas em técnicas como “reuniões multi-


disciplinares” e “planos individuais de intervenção interdisciplinares”, definição e monitorização de metas de 


melhoria e lançamento de uma “Linha Aberta” para assegurar a comunicação directa entre as equipas das 


Unidades de referência-projecto e os supervisores/coachers);  


� desenvolvimento de uma dinâmica de planeamento participativo (designadamente através de focus 


groups em 2007 e 2008 para auscultação de profissionais da Rede sobre a Rede e pela disponibilização do 


Programa Nacional de Cuidados Paliativos para consulta pública). 


� investimento na formação contínua dos vários profissionais que dinamizam a Rede — a nível da 


coordenação, da referenciação e da prestação de cuidados — para o uso de instrumentos de gestão e 


de acesso à Rede (por exemplo, todas as unidades aprovadas em 2008 receberam formação sobre o 


"Instrumento de Avaliação Biopsicossocial assim como, sobre o aplicativo informático do “Sistema de Infor-


mação para a Rede Nacional de Cuidados Continuados) e para a apreensão da filosofia, metodologia e 


monitorização de cuidados continuados integrados (e.g.: desde 2006 e durante 2009, conferências pela 


UMCCI sobre a implementação da RNCCI; em 2008, sessões “tutoria/supervisão contínua e formação espe-


cífica para unidades de Internamento” da RNCCI e estágios profissionais nas áreas de cuidados continuados 


integrados, incluindo os domiciliários e os psicogeriátricos; desde 2007 e durante 2009, formação contínua 


de auxiliares de acção médica/ajudantes de acção directa em cuidados continuados; em 2008 e durante 


2009, formação em "Qualidade e Técnicas de Acompanhamento na RNCCI").  
 


 


 


 


 


Na dimensão cultural há a evidenciar que a transmissão sistemática e sistematizada da filosofia da Rede 


— designadamente, através de sessões de esclarecimento dinamizadas pela UMCCI, desde 2006, em 


todas as Regiões onde está implementada a Rede e de suportes (in)formativos (ex. directivas técnicas, o 


sítio/portal da RNCCI) — as seguintes ideias-chave para a acção: 


� a centralidade do utente, i.e. a Rede servirá o superior interesse da pessoa cuja perspectiva/decisão 


está presente ao longo do processo de prestação de cuidados e serviços (ex. o Consentimento Informa-


do como etapa prévia obrigatória à admissão numa Unidade ou Equipa prestadora, a participação do utente 


na elaboração do plano individual de intervenção consta nos contratos); 


� o trabalho em equipa (ex. reforço durante 2008 de competências interdisciplinares nas equipas através de 


formação) e as articulações/parcerias intra e extra Rede (ex. constituição biministerial das equipas coor-
denadoras); 


� “O que não se regista, não existe. Se não está registado, não se avalia logo não se melhora”, tem sido 


a frase-de-ordem cuja disseminação tem intensificado a cultura do registo (ex. do 1.º ao 2.º semestre 


de 2008 houve um aumento em 48% do número de registos no aplicativo informático) e da monitorização/


avaliação (releve-se o desenvolvimento do Instrumento de Avaliação Biopsicossocial e a Implementação 


Piloto da Orçamentação por Programas para a RNCCI  — em colaboração com o Ministério das Finanças/


GTIPOP — seguindo a metodologia balance score card). 
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“O importante da Qualidade: criar nos serviços uma Cultura per-
manente de Qualidade, a todos os níveis.” (ANAES, 2002 ) 


Ainda na dimensão cultural, ressalte-se a abordagem educativa e orientada para a melhoria contínua 


no acompanhamento técnico às Unidades e Equipas Prestadoras e na concretização de auditorias exter-


nas, na qual são utilizados métodos e ferramentas que implicam uma identificação conjunta de desajustes 


ou grau de incumprimento de requisitos por item e grupo temático. A partir dos resultados desta avaliação, 


em cada unidade prestadora, junto da equipa profissional são criadas e acordadas ou sugeridas metas de 


melhoria exequíveis (ex. Grelha de Acompanhamento [técnico] às Unidades pelas ECL — ver figura na página 


seguinte — e Auditorias Externas por Equipas de Melhoria da Rede (EMRs em que os relatórios gerais incluem 


um plano de recomendações que é entregue à Unidade auditada de modo a criar uma oportunidade de 


melhoria). Ainda a título exemplificativo, refira-se a publicação on line (site da RNCCI) de vídeos para o 


desenvolvimento de competências profissionais sobre a RNCCI, "por exemplo, sobre "Metodologia de Tra-


balho em Cuidados Integrados". 
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A dimensão estrutural favorecedora da qualidade na RNCCI, está patente na estruturação da coordena-


ção (uma entidade coordenadora de âmbito nacional, cinco entidades coordenadoras de abrangência regional e  


várias equipas locais de coordenação que asseguram uma maior proximidade às/aos cidadãs/cidadãos e aos 


parceiros).  


A estratégia da qualidade para a Rede aplica-se, obrigatoriamente ainda que com diferentes compromis-


sos e em total respeito pela independência institucional, ver figura à direita, às várias instâncias da Rede, 


sejam coordenadoras — Equipas de Coordenação Regional (ECR) e Equipas de Coordenação Local 


(ECL) —, referenciadoras — Equipas de Gestão de Altas (EGA) —, ou prestadoras— Unidades (as de 


Convalescença, de Média Duração e Reabilitação, de Longa Duração e Manutenção e as de Cuidados 


Paliativos) e Equipas (as Intrahospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos e as domiciliárias de Cuidados 


Continuados Integrados). 


Figura 3 


C
o
m
p
et
ên
ci
a
s 
n
a 
ár
e
a 
d
a
 q
u
al
id
ad
e 
e 
av
al
ia
çã
o
 UMCCI | Garante a execução de estratégias de implementação, gestão e melhoria contínua da qualidade junto 


das várias instâncias da Rede, em particular, dos serviços e cuidados prestados nas unidades e equipas da 
RNCCI. 
 
ECR | Articula directamente com a UMCCI, as ECL e outras entidades. Acompanha, avalia e realiza o controlo 
de resultados da execução dos contratos para a prestação de cuidados continuados, verificando a conformi-
dade das actividades prosseguidas com as autorizadas no alvará de licenciamento e em acordos de coopera-
ção. Promove a avaliação da qualidade do funcionamento, dos processos e dos resultados das unidades e 
equipas e propor as medidas correctivas consideradas convenientes para o bom funcionamento das mes-
mas. 
 
EGA | Cumpre os procedimentos, incluindo preparação e gestão de altas hospitalares de acordo com os for-
mulários de pré-alta e alta veiculados, de forma a garantir aos doentes o acesso aos serviços e cuidados na 
Rede. Também os ACES/USF e UCC  deverão garantir o acesso à Rede nas condições supra referidas. 
 
ECL | Articula com a coordenação a nível regional, assegurando o "acompanhamento e a avaliação da Rede a 
nível local, bem como a articulação e coordenação dos recursos e actividades, no seu âmbito de referência". 
Compete-lhe, designadamente, “Apoiar e acompanhar o cumprimento dos contratos e a utilização dos recur-
sos das unidades e equipas da Rede.” 
 
Unidade / Equipa prestadora | Monitoriza e avalia os processos e os resultados da actividade prestada e cola-
bora com as iniciativas dos serviços competentes para auditorias técnicas e financeiras, incidentes no fun-
cionamento, organização e prestação de cuidados, facultando o acesso às instalações e à documentação tida 
por pertinente. 


GRELHA DE ACOMPANHAMENTO ÀS UNIDADES DA RNCCI | Lançada em Outubro de 2007, para uma fase 
experimental, promove a concretização de diversas cláusulas dos Acordos, sendo de aplicação trimestral 
pelas ECL. Disponibilizou-se a Grelha, em formato pdf e excel, e respectivo Guião de procedimentos e interpretativo. 
A "Grelha de Acompanhamento (…)" é uma ferramenta técnica que promove a concretização do clausulado dos 
Acordos/Contratos, sob a filosofia da RNCCI, e inclui: 
 1. orientações explícitas constantes no acordo (ex. Contrato: "4.5 As funções e responsabilidades de cada profissional 
devem encontrar-se claramente definidas" e Grelha: "b. Estão definidas as funções para cada perfil profissional."); 
2. orientações implícitas ao constante no acordo (ex. Acordo: "A participação, sempre que possível, dos familiares ou 
representante legal no apoio ao utente, e desde que este apoio contribua para um maior bem-estar e equilíbrio psico-afectivo 
deste" e Grelha "c. É garantido o envolvimento das/os cuidadores informais/familiares, pelo menos, através dos seguintes 
aspectos:"É garantido o envolvimento das/os cuidadores informais/familiares, pelo menos, através dos seguintes aspectos: há 
um horário de visitas alargado; são incluídos no processo de acolhimento à/ao utente (...)"). 
Cada ECL, em conjunto com a/s Unidade/s que acompanha, avaliam os parâmetros mínimos de funcionamento e 
prestação de serviços e cuidados e, caso seja necessário, definem recomendações sob a forma de metas exequíveis 
e fiáveis. 
Em 2008 (fonte: BIQ, Janeiro de 2009), foram realizadas 175 sessões de acompanhamento, por cerca de 57% (47) do 
total de ECL, em cerca de 83% (87) do total de unidades com acordos em Dezembro de 2008. Em 2009, espera-se que 
este acompanhamento se consolide e chegue a níveis totais de execução na ordem dos 80%. 


Figura 2 


A acrescentar que no âmbito da monitorização da gestão e impactes da RNCCI, as ECR têm influência por 


um lado, decisória no circuito de referenciação e por outro consultiva e proponente, sugerindo alterações a 


constar no clausulado dos acordos e indicando inclusive a denúncia do contrato, caso não sejam cumpri-


das as exigências de funcionamento e prestação de serviços e cuidados e haja más práticas evidenciadas.  


5 
RNCCI: política e estratégia da qualidade | UMCCI | Março de 2009 







6 


PREMISSA ESTRATÉGICA 1. 
O acesso à RNCCI pelas pessoas em situação de dependência que necessitem de CCI tem de ser 
oportuno e não deverá depender do local de residência, das condições sócio-económicas e habita-
cionais ou da disponibilidade da rede familiar ou de suporte informal. 


PRIORIDADE A. 
Aumentar a cobertura 
da Rede por todas as 
regiões de Portugal 
continental. 


IMPACTES ESPERADOS 
� Diminuição da média do  
tempo de espera para  
admissão por saturação 
das respostas de CCI. 
� Diminuição da média do 
raio de deslocação dos 
utentes admitidos da resi-
dência preferencial. 
� Aumento do número de  
utentes no seu domicílio 
que usufruem de CCI, se 
necessário. 


PROGRAMAS & ACÇÕES principais  
� Lançar e gerir o Programa Modelar da 
RNCCI para construção de raiz ou de 
ampliação, de remodelação ou para aqui-
sição de equipamentos para tipologias da 
RNCCI. 
� Alargar e consolidar as Equipas 
[Domiciliários] de Cuidados Continuados 
Integrados e articulação com o PCHI1. 
� Editar e distribuir suportes de divulgação 
da RNCCI junto das/dos cidadãs/ãos 
(panfleto) e dos stakeholders (kit para diri-
gentes de entidades proponentes). 
� Regulamentar a resposta “Unidade de 
Dia e Promoção de Autonomia”.  


MISSÃO 
Prestar os cuidados adequados, de saúde e apoio social, a todas as pessoas que, independentemente da 
idade, se encontrem em situação de dependência. 


VALORES 
� Prestação individualizada, humanizada e oportuna de cuidados em respeito da dignidade, preservação 
da identidade, privacidade, informação, não-discriminação, integridade física e moral, exercício da cidada-
nia e consentimento informado das intervenções efectuadas. 
� Continuidade dos cuidados entre os diferentes serviços, sectores e níveis de diferenciação de cuidados, 
mediante parcerias e outras articulações na comunidade, e proximidade da prestação. 
� Equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas prestadoras da Rede. 
� Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade não só no acesso mas também na prestação de cuidados. 
� Avaliação integral das necessidades da pessoa em situação de dependência e definição periódica de 
metas de promoção, recuperação contínua ou manutenção de autonomia e bem-estar. 
� Participação e co-responsabilização dos utentes e dos seus familiares/cuidadores informais ou repre-
sentante legal, ao longo da elaboração e concretização do plano individual de intervenção incluindo as 
decisões de mobilidade e alta. 
� Eficiência, eficácia, qualidade e sustentabilidade da prestação cuidados, incluindo os paliativos. 
� Optimização do conforto, função e suporte social aos utentes em fim de vida e respectivos familiares/
cuidadores informais. 


PRIORIDADE B. 
Melhorar os  
processos de  
admissão, mobilidade 
e alta dos utentes na 
Rede. 


IMPACTES ESPERADOS 
� Diminuição da média do 
tempo de espera para 
admissão a respostas de 
CCI por referenciação 
imprecisa ou desadequada. 
� Aumento do envolvimento 
das EGA e dos profissionais 
dos ACS/USF na  
referenciação. 


PROGRAMAS & ACÇÕES principais  
� Rever as directivas técnicas sobre refe-
renciação e redefinição dos critérios de 
admissão, mobilidade e alta. 
� Prestar formação inicial e contínua para 
a utilização do aplicativo informático da 
RNCCI e do IAB. 
� Desenvolver o projecto de reconheci-
mento e auscultação das EGA.  
� Realizar sessões periódicas de esclareci-
mento entre representantes da UMCCI e 
instâncias coordenadoras, referenciadoras 
e prestadoras da Rede. 


PRIORIDADE C. 
Zelar pela centralida-
de dos utentes: redu-
zir os seus custos 
directos; consciencia-
lizar para direitos, 
deveres e garantias. 


IMPACTES ESPERADOS 
� Manutenção do acesso à 
Rede pela totalidade dos 
utentes, respeitando o princí-
pio da equidade. 
� Aumento do sentimento de 
proximidade pela/o cidadã/ão 
à RNCCI. 
� Aumento da capacidade 
de participação dos utentes.  


PROGRAMAS & ACÇÕES principais  
� Consolidar o modelo de financiamento 
directo às famílias e o pagamento da 
medicação nas Unidades. 
� Estudar a criação de Provedor/a da 
RNCCI e de sistema único de queixas. 
� Divulgar direitos, deveres e garantias 
dos utentes (panfleto em check list). 


1. Programa de Conforto Habitacional para Pessoas Idosas (MTSS). RNCCI: política e estratégia da qualidade | UMCCI | Março de 2009 
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PREMISSA ESTRATÉGICA 2. 
A prestação de cuidados multidisciplinares na RNCCI a pessoas em situação de dependência tem 
de ser adequada ao seu perfil de necessidades, com envolvimento das mesmas e dos familiares/
cuidadores informais, criando evidentes ganhos de autonomia e bem-estar e seguindo parâmetros 
de melhoria contínua. 


PRIORIDADE A. 
Prestar CCI individua-
lizados, a partir de 
uma avaliação multi-
disciplinar e por um 
plano interdisciplinar, 
que incluem a  
preparação da alta. 


IMPACTES ESPERADOS 
� Aumento do uso efectivo 
da metodologia de CCI, 
incluindo planeamento de 
alta (PA). 
� Diminuição de Planos 
Individuais de Intervenção 
(PII) standard (vs personali-
zados). 
�  Uso generalizado de  
indicadores de monitoriza-
ção e avaliação de CCI. 


PROGRAMAS & ACÇÕES principais  
�  Formar os profissionais da Rede na 
metodologia de CCI, incluindo PII e PA, 
contextualizando-a no processo de gestão 
interna da qualidade nas Unidades.  
� Conceber e disseminar brochuras de 
boas práticas sobre “PII na RNCCI”  e 
“Envolvimento e participação dos Familia-
res/Cuidadores Informais”. 
� Criar as condições para a fase-teste de 
auditorias aos Processos individuais de 
cuidados continuados. 
� Definir uma bateria de indicadores de 
qualidade segundo critérios de estrutura, 
processo e resultados e fomentar a sua 
aplicação uniforme. 


PRIORIDADE B. 
Consolidar as equipas 
profissionais que 
dinamizam as  
Unidades e Equipas 
prestadoras da Rede. 


IMPACTES ESPERADOS 
�  Aumento do número de 
equipas estáveis nas 
 Unidades prestadoras. 
�  Melhoria do desempenho 
uni e interdisciplinar dos 
profissionais da Unidades e 
Equipas prestadoras. 
�  Aumento do nível de satis-
fação destes profissionais. 


PROGRAMAS & ACÇÕES principais  
� Definir o perfil de competências e 
rácios para as profissões por tipo de res-
postas da RNCCI, envolvendo Ordens e 
Associações profissionais e também 
representantes da entidades gestoras.  
� Aplicar e analisar dados de inquéritos de 
satisfação e necessidades/expectativas 
profissionais dos/as colaboradores/as das 
Unidades e Equipas.  
� Definir e aplicar módulo no aplicativo 
informático da Rede para registo de  
alocação de recursos humanos em cada 
Unidade ou Equipa. 


PRIORIDADE C. 
Zelar pela centralida-
de dos utentes: dimi-
nuir o risco de situa-
ções de abuso, maus 
tratos e negligência 
na Rede. IMPACTES ESPERADOS 


� Aumento do conhecimento 
e reacção adequada dos 
utentes e seus familiares/
cuidadores informais e dos 
profissionais da Rede 
perante abusos, maus-
tratos ou negligência. 


PROGRAMAS & ACÇÕES principais  
� Providenciar formação aos profissionais 
da Rede sobre a problemática da violên-
cia, maus-tratos e abuso na prestação de 
serviços e cuidados.  
� Conceber e publicar panfleto para uten-
tes e familiares/cuidadores detectarem e 
agir perante esse tipo de situações. 


PRIORIDADE D. 
Implementar uma  
cultura de melhoria  
contínua na prestação 
de CCI. 


EFEITOS ESPERADOS 
� Aumento da adesão das 
Unidades a uma gestão da 
qualidade interna — melho-
ria contínua de estrutura, 
processo e resultado — 
para cumprimento integral 
das disposições contratuais. 


PROGRAMAS & ACÇÕES principais  
� Providenciar formação e coaching aos 
profissionais da Rede que fazem acompa-
nhamento técnico às Unidades.  
� Desenvolver os “modelos de promoção e 
gestão da qualidade para aplicação obri-
gatória em cada uma das unidades e equi-
pas da Rede”.  
� Criar/ajustar e disseminar suportes à 
prestação de CCI (e.g. glossário, manual 
sobre “Cuidado Pessoal”). 
� Expandir o número e abrangência das 
Equipas [auditoras] de Melhoria da Rede. 
� Definir competências, circuitos, procedi-
mentos de acompanhamento, auditoria e 
fiscalização /inspecção na Rede. 


RNCCI: política e estratégia da qualidade | UMCCI | Março de 2009 
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PRIORIDADE B. 
Zelar pela centralida-
de dos utentes: 
aumentar o nível de 
satisfação dos  
utentes e familiares/
cuidadores informais. 


IMPACTES ESPERADOS 
� Aumento do nível de satis-
fação dos utentes e seus 
familiares/cuidadores infor-
mais. 


PROGRAMAS & ACÇÕES principais  
� Concretizar programas e medidas prio-
ritárias para a qualidade no acesso à 
Rede, na prestação de CCI e na gestão e 
monitorização da Rede.  
� Aplicar e analisar dados de inquéritos de 
satisfação e necessidades/expectativas 
não satisfeitas dos utentes da Rede e aos 
seus familiares/cuidadores informais.  


PREMISSA ESTRATÉGICA 3. 
A consolidação da RNCCI, alicerçada numa expansão e desenvolvimento sustentáveis em termos 
financeiros e de coerência com a sua missão, implica acções de planeamento, gestão e avaliação/
monitorização de recursos, competências e processos, impulsionadas pela UMCCI. 


PRIORIDADE A. 
Gerir e monitorizar a 
manutenção e expan-
são da Rede. 


IMPACTES ESPERADOS 
� Aumento da capacidade 
de controlo do funciona-
mento, custos e de 
avaliação dos resultados da 
Rede, a nível da 
coordenação nacional. 
� Aumento do “grau de 
autonomia de pessoas que, 
independentemente da ida-
de, se encontrem em situa-
ção de dependência e 
necessitem de cuidados de 
saúde e/ou de apoio social, 
garantindo a prestação de 
cuidados continuados inte-
grados.” (RNCCI, 2007:1) 
� Ajuste da “oferta de cui-
dados de saúde e de apoio 
social às necessidades dos 
utentes.” (RNCCI, 2007:1) 


PROGRAMAS & ACÇÕES principais  
� Ajustar e divulgar o projecto-piloto 
“Orçamentação por Programas” para os 
Cuidados Continuados, no âmbito da par-
ceria com o Ministério das Finanças— 
Grupo de Trabalho para a Implementação 
Piloto da Orçamentação por Programas 
(GTIPOP). 
� Executar, em articulação com as ECR e 
outros intervenientes na Rede, o projecto-
piloto “Orçamentação por Programas” 
para os Cuidados Continuados. 


“(…) O caminho é ainda longo e múltiplas as etapas da viagem, com um horizonte dese-
nhado para 2016. Até lá, estamos disponíveis para rectificar, repensar e inovar. (…)” 
                                                                         INÊS GUERREIRO  
                                                                                               Coordenadora da UMCCI 


UMCCI | Março de 2009 








 


A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados vem facilitar o estabelecimento de 


estratégias e intervenções adequadas para a constituição de um novo espaço de cuidados 


que contribua para dar uma resposta coerente e integrada às pessoas que se encontrem 


em situação de dependencia temporaria ou prolongada. Esta Rede pretende avançar num 


sistema de prestações, adaptadas às necessidades do cidadão e centradas no utente, onde 


este possa aceder aos cuidados necessários, no tempo e locais certos, pelo prestador mais 


adequado. As principais motivações que deram origem a este projecto foram os desafios 


apresentados pelas novas realidades sociais e epidemiológicas resultantes, entre outros 


factores, do aumento da esperança de vida e o consequente agravamento de doenças 


crónicas e incapacitantes. 


Assim, foi criada pelo Decreto-Lei n.º 101/2006 de 6 de Junho de 2006, a Rede Nacional de 


Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), no âmbito dos Ministérios da Saúde e do 


Trabalho e da Solidariedade Social. 


Em 2006, com a introdução do novo Decreto-Lei, passou a formalizar-se uma estratégia 


nacional única para Portugal Continental. Criou-se também um novo modelo de prestação 


de cuidados inserido no Sistema Nacional de Saúde, que é operacionalizado através de 


uma Rede nacional e intersectorial, no sentido em que se integraram as políticas do sector 


da Saúde e da Segurança Social, com parcerias com o sector social e privado.  


Face à situação do considerável aumento de pessoas idosas, com idades avançadas 


(envelhecimento progressivo), às mudanças epidemiológicas consequentes das doenças 


crónicas, ao aumento das pessoas que vivem sozinhas, ao aumento constante por parte da 


sociedade da procura de novas respostas aos problemas do envelhecimento e da 


dependência, impôs-se a prioridade de desenvolver intervenções que pudessem dar 


resposta a necessidades mistas que combinam problemas ou circunstâncias de saúde e 


sociais. Tanto mais que Portugal será o quarto país da União Europeia com mais idosos e o 


sexto da OCDE com maior indice de dependencia de idosos. No contexto dos cuidados de 


longa duração estarem directamente relacionados com as alterações demograficas, são os 


niveis de dependencia que condicionam a necessidade destes cuidados. Recuperar quem 


está em dependencia, enquanto as politicas de envelhecimento activo se desenvolvem são 


os desafios no momento a nivel global.  


Prioridade comum no contexto europeu e internacional nos países mais desenvolvidos e 


com políticas públicas de apoio social e de saúde, que se enquadra no conceito definido 


pelo Conselho de Europa (1998) para a necessidade de atender e proteger a dependência. 


A persecução de tal aspiração pressupõe dispor de um modelo de intervenção integrado 


e/ou articulado da saúde e da segurança social, de natureza preventiva, recuperadora e 







paliativa, envolvendo a participação e colaboração de diversos parceiros sociais, a 


sociedade civil e o Estado como principal incentivador.  


Tal modelo tem de situar-se como um novo nível intermédio de cuidados de saúde e de 


apoio social, entre os de base comunitária e os de internamento hospitalar.  


A destacar a evolução a partir do modelo clássico de cuidado dos doentes baseado no 


Modelo Biomédico Tradicional, com foco de atenção centrado exclusivamente na alteração 


biológica e na doença, para um modelo de avaliação e cuidado integral (modelo funcional) 


que incorpore, além dos cuidados médicos baseados nos diagnósticos das doenças dos 


utentes, o cuidado com as funções físicas, relativas à vida diária, o cuidado com as funções 


cognitivas e emocionais, e os cuidados sociais (preocupação com o contorno familiar).  


Assim, ainda que se encontrem fórmulas diferentes em graus de desenvolvimento nos 


diferentes países, maioritariamente os novos modelos de cuidados incorporam novos 


paradigmas orientados para prestar cuidados numa óptica globalizadora das necessidades 


das pessoas que apresentam dependência que necessariamente passam por um 


enquadramento intersectorial e multidisciplinar. 


Todo este conjunto de iniciativas, encetadas há anos, está em consonância com o projecto 


de desenvolvimento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados em Portugal. 


Projecto que, além de oferecer a oportunidade de cobrir um espaço, até hoje vazio no país, 


no âmbito social e da expressão da solidariedade pública, prevê colocar o país ao mesmo 


nível dos seus vizinhos europeus, no âmbito do desenvolvimento das políticas de Bem-estar 


do Estado.  


A Rede define a sua composição através de um modelo de respostas diversificadas com a 


participação de diferentes tipos de prestadores e articulada através do desenvolvimento de 


um processo de contratação da prestação de cuidados. 


O seu modelo de gestão de doentes tem definido critérios de referenciação e admissão para 


as diferentes tipologias de cuidados, e critérios de exclusão.  


Baseia-se num método equitativo no acesso e na mobilidade entre os diferentes tipos de 


unidades e equipas da RNCCI; o mecanismo visa assegurar a continuidade dos cuidados 


mediante intervenções coordenadas e articuladas entre as diferentes tipologias de 


cuidados, sectores e níveis, potenciando ao máximo a prestação dos cuidados 


comunitários de proximidade. 


Relativamente à implementação e desenvolvimento, a RNCCI prevê um modelo evolutivo e 


com desenvolvimento a um ajuste progressivo tanto nos seus conteúdos, composição e 


instrumentos como na sua complexidade, consensualizado entre o Ministério da Saúde e o 


Ministério de Trabalho e da Solidariedade Social que abrange o período 2006 até 2016. 







O desenvolvimento das diferentes respostas é definido sob uma óptica territorial onde o 


volume de unidades, equipas e a oferta de recursos da RNCCI é concretizado com critérios 


populacionais de cobertura.  


Fica definido um novo nível de cuidados que atravessa de forma transversal o SNS e o 


Apoio social. Assim, a RNCCI, através das equipas de gestão de altas e equipas 


intrahospitalares de suporte em cuidados paliativos, fica inserida nos hospitais e, mediante 


as equipas de cuidados continuados integrados no domicílio, bem como as equipas 


comunitarias de suporte em cuidados paliativos, interliga-se com o nível dos cuidados de 


saúde primários. O novo modelo de cuidados assenta na concepção de uma composição e 


funcionamento em rede onde as diferentes tipologias de respostas fazem a articulação entre 


o nível hospitalar e o nível de cuidados primários, criando rede na clássica organização 


parcelada.  


Neste sentido é preciso assinalar o papel estratégico da Rede Nacional de Cuidados 


Continuados Integrados para a modernização do Serviço Nacional de Saúde e para o seu 


desenvolvimento sustentado e sustentável.  


Através do desenvolvimento dos seus novos paradigmas, a RNCCI promove a revisão do 


papel do nível hospitalar e reforça o papel dos cuidados primários de saúde como ponto 


nevrálgico do SNS, apoiando assim a sua necessária modernização e adequação às novas 


necessidades emergentes de saúde do país. Nesta nova Rede de cuidados, cada nível e 


tipo de resposta tem o seu papel e tem que desenvolver responsabilidades definidas. Tal 


como é definido o novo Modelo de Cuidados Continuados Integrados, somente a actuação 


harmoniosa de todas as partes do sistema pode garantir o seu sucesso.  
A prestação de cuidados prevista na Rede pretende uma prestação de cuidados 


pluridimensionais orientados para a promoção da qualidade de vida com ênfase na 


reabilitação e promoção da autonomia e na participação dos utentes e famílias.  


Neste sentido, tão importantes serão as necessárias dotações de novos recursos para a 


sua estruturação como a introdução de novas formas de trabalho e organização dos 


serviços e dos profissionais que permitam um funcionamento coordenado e de acordo com 


as expectativas definidas. Neste ponto reside a relevância do papel dos profissionais e das 


entidades prestadoras, os quais constituem verdadeiros braços operativos do 


desenvolvimento da RNCCI. 


O trabalho em equipa e a transdisciplinaridade foram identificados pelos agentes como 


valores chave da RNCCI, para poder assegurar a articulação e continuidade dos cuidados 


continuados. O desenvolvimento da competência adequada e específica nas diferentes 


tipologias de cuidados deve-se efectuar em paralelo com o alargamento da RNCCI; Os 


novos paradigmas do modelo e as suas inovadoras metodologias de trabalho implicam um 


enorme esforço na formação de profissionais. 







A gama de tipologias de cuidados que são definidos na RNCCI e que se prevê que se 


possam especializar em sub-tipologias de utentes ou problemas de saúde (em experiencia 


piloto uma unidade de convalescença para AVC), oferece um leque de respostas variado, 


adequando-se às diferentes necessidades e perfis de utentes que contribuem para uma 


cobertura ajustada e adaptável no tempo.  


O facto de dispor de um modelo próprio e definido de financiamento é um elemento crucial 


para a sustentabilidade e consolidação da RNCCI. Neste sentido, a comparticipação e co-


responsabilização no desenvolvimento do modelo entre os Ministérios da Saúde e do 


Trabalho e da Solidariedade Social e utentes é um ponto-chave. A integração de cuidados, 


as altas adequadas e precoces para respostas mais adequadas e com melhor custo 


efectividade, promovendo a autonomia e independencia e um forte enfoque nos cuidados 


domiciliarios contribui para esta sustentabilidade. 


O sistema, para operacionalizar o acesso e a mobilidade na RNCCI, baseia-se no 


estabelecimento de critérios que visam a equidade mas que precisam de uma clara 


concretização e adaptação a cada realidade local e a cada um dos momentos e graus de 


desenvolvimento da RNCCI. O funcionamento da RNCCI com três niveis de coordenação – 


central, regional e local, a integração de respostas envolvendo o hospital (equipas de 


gestão de altas) e os cuidados comunitarios, a monitorização continua com adaptação das 


respostas às necessidades a nível local e regional contribuem para a equidade de acesso. 


A dinamica de RNCCI traduz-se em cerca de 24.000 doentes referenciados e 16200 


assistidos desde o seu arranque em Novembro de 2006. E aqui deve atender-se ao facto 


que nos primeiros 6 meses a RNCCI esteve em experiência piloto. No ano 2008 


referenciaram-se e assistiram-se o dobro dos doentes, relativamente ao periodo 


compreendido entre o início da RNCCI e dezembro de 2007. 


Desde o seu incio a RNCCI tinha como objectivo avaliar em permanencia os ganhos por ela 


obtidos. Desenvolveu-se um sistema de registo e monitorização on-line, onde se registam 


dados que permitem ao momento avaliar entre outros, referenciações, admissões, grau de 


autonomia obtido, estado nutricional, situação cognitiva e emocional, ulceras de pressão, 


quedas, dor, infecção. uso de fármacos, alocação de recursos humanos, entre outros. Este 


sistema de registo iniciou-se no início de 2008 e tem vindo a desenvolver novos campos de 


registo. 


Para avaliação da situação global do doente, desenvolveu-se um instrumento de avaliação 


integrada (IAI), transversal a toda a Rede e de aplicação obrigatória, em parceria com uma 


Universidade, que sendo universalmente aplicado por todo o país, permite resultados 


globais nacionais, regionais, locais e por entidade prestadora de cuidados e sua 


comparabilidade, possibilitando benchmarking. 







Esta aposta na melhoria contínua, alicerça-se em politica de qualidade desenvolvida pela 


RNCCI, em que a area do “patient safety” tem um papel importante. As recomendações 


internacionais para 2009 relativamente a cuidados de longa duração, estão já incorporadas 


na RNCCI. 


Assim por exemplo em relação ao grau de autonomia fisica, a classificação faz-se em 4 


niveis – incapaz, dependente, autonomo e independente. Os resultados obtidos pela RNCCI 


até final do terceiro trimestre de 2008 permitiram entre o momento da admissão e da alta, 


uma diminuição de 40% de incapazes, um aumento de autonomos de 202% e um aumento 


de independentes de 636%. 


Relativamente ao uso de cadeira de rodas na admissão e na alta, verifica-se nas unidades 


de diferente tipologia da rede os seguintes ganhos em autonomia: Unidades de 


Convalescença 38% na admissão e 20% na alta; nas unidades de Média Duração e 


Reabilitação 56% e 29% respectivamente, e nas unidades de Longa Duração e 


Manutenção, apesar do seu objectivo ser manter as capacidades existentes evitando a 


deterioração, 79% e 75% respectivamente, resultando num valor global de todas as 


unidades de 80% e 56% respectivamente Na admissão e alta. 


Relativamente a quedas, a literatura internacional sugere que 50% de utentes 


institucionalizados em longa duração, tem 1 queda no período de um ano. O C.D.C. (U.S.A.) 


refere que em 100 residentes de “nursing homes” são reportadas 100 a 200 quedas, que 


75% residentes cai cada ano e que 35% das lesões ocorrem em residentes que não 


deambulam. Na Alemanha, resultados de um ano em 472 residentes de longa duração, 


registaram 980 quedas em 247 residentes, tendo 115 residentes 3 ou mais quedas. 


Encontraram risco de queda associado a alterações cognitivas, assistência na mobilização, 


incontinência urinária, história anterior de queda.  


Na RNCCI a incidencia de quedas foi de 23%. Quando relacionadas com estado cognitivo, 


verificou-se que era insatisfatório ou mau em 70% dos casos. 37% dos doentes que caíram 


usavam cadeira de rodas, bem como 33% dos que tinham barras na cama. Relativamente a 


assistencia na locomoção, 73% dos doentes enquadravam-se nos grupos – incapazes, 


dependentes de terceiros, de uso de meios de locomoção. Encontrou-se incontinencia 


urinária em 33% dos doentes. 


Relativamente a ulceras de pressão, a literatura mostram incidências que variam entre os 


4% e 24%, mostrando assim uma grande heterogeneidade. No Canadá em 2 unidades de 


longa duração (95 e 92 residentes) encontrou-se uma prevalência de 36,8% e 53,2%. O 


diagnóstico principal destes utentes era demência e os 2 principais factores de risco 


identificados foram a incontinência urinária e alterações cognitivas. O National Pressure 


Ulcer Long Term Care study, dos EUA, mostrou uma prevalência de 29%. Na Holanda e 


Alemanha, estudos mostraram uma prevalência de 33% e 28% respectivamente. Em Itália, 







num estudo de 571 utentes de longa duração encontrou-se uma prevalência de 27%. 9 


estudos internacionais abrangendo 447.930 registos, mostraram uma prevalência de 27,3%. 


Na RNCCI a prevalencia de ulceras de pressão foi de 20%. Relativamente ao estado 


cognitivo 64% tinham estado insatisfatorio ou mau. Relativamente à locomoção só 0,2% 


eram independentes de meios. 97% dos doentes com ulcera de pressão tinham 


incontinencia urinaria. 


A Unidade de Missão para os Cuidados Continuados Integrados promoveu um estudo de 


Avaliação da Satisfação de Utentes no sentido de recolher informações sobre diversas 


dimensões de satisfação dos utentes relativamente à ofertas promovidas pela Rede 


Nacional de Cuidados Continuados Integrados com vista à melhoria contínua da mesma e 


identificação de prioridades de melhoria da satisfação dos seus utentes, em colaboração 


com o Instituto Superior de Ciências do Trabalho e Economia.  


O estudo abrangeu a avaliação dos utentes internados em unidades da RNCCI e de antigos 


utentes que tinham tido alta de unidades da RNCCI, com amostra representativa de ambos. 


Trata-se de uma população envelhecida (com uma média de idades de 71,3 anos), 


maioritariamente feminina (54% de mulheres) e pouco escolarizada (87% com ensino 


básico ou sem escolaridade) e onde os casados (52%) e os viúvos (32%) prevalecem. A 


amostra reparte-se, de forma equilibrada por três tipos de cuidados: convalescença (39%), 


longa duração e manutenção (34,5%) e média duração e reabilitação (23%). Os cuidados 


paliativos apresentam uma fraca expressão, com apenas 3,6% do total de inquiridos.  


Os resultados justificam o principio de que ao serem prestados cuidados fora do contexto 


hospitalar, em unidades mais pequenas, mais próximas do local de residência ou de 


familiares, com um tratamento mais personalizado, permitindo a realização de actividades 


ocupacionais e de reabilitação, é possível, não só libertar os hospitais para doentes agudos, 


com os evidentes ganhos económicos, como contribuir para a melhoria dos cuidados de 


saúde em Portugal e aumentar a satisfação dos utentes face ao Serviço nacional de Saúde.  


Numa avaliação global, mais de 90% dos inquiridos afirmaram que os cuidados prestados 


na unidade eram bons ou muito bons, sendo que nenhum deles os referenciou como maus.  


Quando se comparam as respostas dos actualmente internados e antigos utentes é de 


realçar que os respondentes de muito bom crescem de 25% dos primeiros para 45% dos 


ultimos, mostrando claramente que após a alta a informação positiva sobre a unidade, 


traduzida em satisfação aumenta. 


80% dos respondentes considera que melhorou desde que está na unidade. 97% dos 


inquiridos actualmente internados e 96% dos antigos utentes, afirma que se um amigo ou 


familiar necessitasse deste tipo de cuidados não hesitaria em lhes recomendar a unidade. 


A Unidade de Missão dos Cuidados Continuados Integrados continua a monitorizar a 


satisfação dos utentes de forma a melhorar continuamente a Rede Nacional de Cuidados 







Continuados, ao nível dos cuidados de Saúde e apoio Social prestados, desempenho dos 


profissionais, actividades ocupacionais e instalações, através de um conjunto de parâmetros 


predefinido e de equipas auditoras pluridisciplinares, formadas para apoiar as unidades na 


implementação de melhorias continuas, contribuindo desta forma para alcançar o objectivo 


proposto com a sua criação: “a promoção da continuidade dos cuidados de Saúde e Apoio 


Social visando a recuperação global da pessoa e a assegurando a sua autonomia através 


da sua reabilitação, readaptação e reinserção familiar e social”. 


A RNCCI, como inovação a nivel de fornecimento de serviços e cuidados, foi identificada 


como um dos três projectos piloto para orçamentação por programas, para o Orçamento de 


Estado de 2009, e único a nível do Ministério da Saúde, com os seguintes objectivos 


estratégicos:  


1- Aumentar o grau de autonomia de pessoas que independentemente da idade, se 


encontrem em situação de dependência; 


 2 – Ajustar a oferta de cuidados de saúde e apoio social às necessidades dos utentes. 





