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INTRODUÇÃO 
Desde meados do século passado, as transformações demográficas que foram ocorrendo a ritmos distintos em diferentes 

países e o perfil epidemiológico que se foi instalando, principalmente em países desenvolvidos, fizeram emergir novas 

necessidades em cuidados de saúde. De facto, a maior longevidade e a prevalência de comorbilidades crónicas com suces-

sivos processos de agudização, que conduzem frequentemente à perda progressiva de funcionalidade e da qualidade de 

vida, levou à transformação dos serviços assistenciais.

Em Portugal calcula-se que 38,3% da população entre os 15 e 75 anos apresente morbilidade múltipla, com maior pre-

valência nas mulheres e nos níveis socioeconómicos mais baixos, aumentando com a idade (Quinaz-Romana, Kislaya, 

Salvador, Gonçalves, Nunes, & Dias, 2019). A multimorbilidade acrescenta complexidade aos regimes terapêuticos, mais 

riscos para a segurança do cliente e vulnerabilidade acrescida pela perda de saúde e gravidade da sua condição. Tais cir-

cunstâncias levam a que, em Portugal, existam cerca de 110355 pessoas com dependência no autocuidado nos domicílios, 

estando 48454 na condição de pessoas com dependência “acamadas”. Estes resultados são provenientes de estudos com 

base populacional realizados nos concelhos de Lisboa, Porto, Matosinhos e Maia (Campos, 2019; Costa, 2013; Gonçalves, 

2015; Rocha, 2015). 

Para responder a estas transformações, emergiram respostas em diferentes países que têm em comum o objetivo de colma-

tar necessidades similares, disponibilizando aos cidadãos novos cuidados de saúde e de apoio social. No entanto, estas res-

postas configuram-se com grande heterogeneidade no que concerne: à sua organização, modelo assistencial, processos de 

financiamento, monitorização da qualidade, relação com outros níveis de cuidados, entre outras (Spasova, Baeten, Coster, 

Ghailani, Peña-Casas, & Vanhercke, 2018). Globalmente, estas respostas assumiram a designação de Long-Term Care (LTC), 
embora neste conceito se consubstanciem ofertas significativamente diferentes, onde nem sempre o período de tempo em 

que se presta a assistência, traduza necessariamente, cuidados de “longa duração”. 

OS CUIDADOS DE LONGA DURAÇÃO NA EUROPA
A Comissão Europeia, no documento “Challanges in long-term care in Europe: A study of national policies 2018 ” define os 

cuidados de longa duração como “Uma gama de ser!iços e assistência para pessoas que, em decorrência de fragilidade mental 
e/ou "sica e/ou incapacidade por um longo período de tempo, dependem de ajuda nas ati!idades da !ida diária e/ou necessitam de 
alguns cuidados de enfermagem permanentes” (Spasova et al., 2018, p. 46). De acordo com a mesma fonte, uma parte substan-

cial das respostas nos cuidados de longa duração corresponde a cuidados informais, não remunerados, providenciados no 

âmbito familiar, pela rede de amigos ou vizinhos. A dimensão em que este cuidado informal é complementado por cuidados 

formais, bem como o modelo assistencial, retratam assimetrias entre os países membros da União Europeia (Spasova et al., 

2018). De facto, a componente dos cuidados formais na continuidade de cuidados a pessoas dependentes em contexto domi-

ciliário, são apenas a ponta de um iceberg, pois a maior parte destes cuidados correspondem a cuidados informais.

Um dos 20 princípios fundamentais do Pilar Europeu dos Direitos Sociais estabelecido pelo Parlamento Europeu, o Con-

selho Europeu e a Comissão Europeia (2018), visando uma Europa mais justa e mais social, é o direito a cuidados de longa 
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duração acessíveis e de boa qualidade. Reconhecendo os desafios nos cuidados de longa duração na União Europeia, o con-

texto privilegiado para disponibilizar os cuidados deve ser o domicílio da pessoa que deles necessita (Spasova et al., 2018). 

Esta é a opção mais frequentemente valorizada pelos clientes, particularmente pela população idosa, segundo estudos 

realizados em Portugal (Ferreira & Godinho, 2018; Gonçalves, 2015). Neste cenário de cuidados de proximidade é impor-

tante mobilizar e otimizar diferentes recursos comunitários que facilitem a adequação das respostas – que não se confi-

gurem em assistência institucional. No entanto, de acordo com Spasova et al. (2018), para os casos em que a assistência 

domiciliária já não se afigura como uma resposta ajustada, é importante que existam respostas assistenciais institucionais 

governadas por elevados padrões de qualidade.

A União Europeia (UE) tem vindo a enfrentar mudanças demográficas significativas e a projeção para as próximas cinco 

décadas corrobora a continuidade desta tendência, expressa no número de europeus com 80 e mais anos a passar de 4,9% 

(em 2016) para 13% (em 2070) e o rácio de dependência dos idosos, que em 2016 era de 29,6%, atingirá os 51,2% em 2070 (Eu-

ropean Commission, 2018). Estas estimativas apontam para um impacte substancial na despesa com os cuidados de longa 

duração, com consequente repercussão na sustentabilidade deste contexto de cuidados.

Tal como na UE, as projeções para Portugal não fogem à tendência, fazendo prever que crescerão as pressões sobre os 

cuidados de longa duração. São várias as razões cumulativas para esta crescente pressão, tais como: o progressivo en-

velhecimento populacional, com consequente procura deste nível de cuidados; as alterações estruturais e funcionais no 

âmbito da família, resultando numa diminuição de pessoas disponíveis para assegurar cuidados informais; um nível mais 

exigente dos futuros clientes/famílias no que concerne a cuidados mais personalizados e de melhor qualidade; e, ainda, o 

desenvolvimento de novas tecnologias que facilitem a prestação destes cuidados em contexto domiciliário. Naturalmente, 

estas alterações exigirão uma organização diferente dos cuidados e uma aposta na formação contínua e incentivos às car-

reiras dos profissionais desta área, dando-lhe a visibilidade social e a dignificação que merecem (Batista & Perista, 2018; 

Spasova et al., 2018), mas também exigirão mais cuidados profissionais em contexto domiciliário, prestados por enfermei-

ros e outros profissionais de saúde. 

A CRIAÇÃO DA REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS
Portugal, embora mais tardiamente, mas a um ritmo mais acelerado que outros países do norte e centro da Europa, viu-se 

confrontado com um rápido envelhecimento populacional e com elevada prevalência de comorbilidades crónicas, fre-

quentemente associadas a diferentes níveis de incapacidade, tornando as pessoas dependentes de terceiros para respon-

der a situações de compromissos no autocuidado. Foi apenas na década de 90 do século XX, que a sociedade portuguesa 

despertou para a necessidade de reajustar as respostas às necessidades de saúde emergentes. 

Um importante marco na aproximação ao que é hoje a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 

foi o Despacho Conjunto nº 407/98 de 18 de junho, que aprovou orientações para uma intervenção articulada entre o 

apoio social e os cuidados de saúde para pessoas em situação de dependência, com necessidade de cuidados de saúde 

e apoio social, assegurado pelas respostas de Apoio Domiciliário Integrado, Unidades de Apoio Integrado e pelos Ser-

viços de Apoio Domiciliário. Após este período experimental, verificado na década de 90, é em 2003 que emerge, após 

a evolução para um novo modelo de prestação de cuidados de saúde primários (Decreto-Lei nº 60/2003 de 1 de abril), 

a primeira assunção legal que apontou para a criação de uma rede de cuidados continuados de saúde (Decreto-Lei nº 

281/2003 de 8 de novembro). Entre outros diplomas, este Decreto-Lei nº 281/2003 de 8 de novembro definiu o regime 

de complementaridade e de articulação estreita desta rede, na altura criada, com as redes de cuidados de saúde dos 

setores primário e hospitalar. 

Em 2006, surge a criação da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) que assenta num modelo or-

ganizacional de gestão partilhada (Ministério da Saúde e o Ministério da Solidariedade, Emprego e Segurança Social), 

constituída por um conjunto de instituições, públicas e privadas (Decreto-Lei nº 101/2006 de 6 de junho). Este projeto con-

junto emerge como um modelo integrado, de cuidados de saúde e social, de natureza preventiva, recuperadora e paliativa, 

situado num nível intermédio, entre os cuidados de saúde comunitários e os de internamento hospitalar. A RNCCI tem 
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como objetivo geral orientador a “prestação de cuidados continuados integrados a pessoas que, independentemente da idade, 
se encontrem em situação de dependência” (Decreto-Lei nº 101/2006 de 6 de junho, p. 3858). No articulado deste Decreto-Lei, 

os cuidados continuados integrados são definidos como:

o conjunto de intervenções sequenciais de saúde e ou de apoio social, decorrente de avaliação conjunta, centrado 

na recuperação global entendida como o processo terapêutico e de apoio social, ativo e contínuo, que visa pro-

mover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situação de dependência, através da sua reabili-

tação, readaptação e reinserção familiar e social (Decreto-Lei nº 101/2006 de 6 de junho, p. 3857).

A par do objetivo geral, estão, ainda, descriminados os seguintes objetivos específicos:

a) 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; b) A manutenção das pessoas com perda de funcionali-

dade ou em risco de a perder, no domicílio, sempre que mediante o apoio domiciliário possam ser garantidos os 

cuidados terapêuticos e o apoio social necessários à provisão e manutenção de conforto e qualidade de vida; c) 

O apoio, acompanhamento e o internamento adequados à respetiva situação; d) A melhoria contínua na quali-

dade, na prestação de cuidados continuados de saúde e de apoio social; e) O apoio aos familiares ou prestadores 

informais, na respetiva qualificação e na prestação dos cuidados; f) A articulação e coordenação dos cuidados 

continuados em diferentes serviços, sectores e níveis de diferenciação; g) A prevenção de lacunas em serviços e 

equipamentos, pela progressiva cobertura a nível nacional, das necessidades das pessoas em situação de depen-

dência em matéria de cuidados continuados integrados e de cuidados paliativos. (Decreto-Lei nº 101/2006 de 6 de 

junho p. 3858).

No artigo 6º do mesmo diploma, estão explicitados os princípios orientadores para este contexto de cuidados, que real-

çam a: individualização; humanização; continuidade dos cuidados, mediante a articulação e coordenação em rede; equi-

dade no acesso; mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas da rede; proximidade, através dos serviços 

comunitários; multidisciplinaridade e interdisciplinaridade; avaliação integral das necessidades da pessoa em situação 

de dependência e definição periódica de objetivos de funcionalidade e autonomia do doente; promoção, recuperação con-

tínua ou manutenção da funcionalidade e da autonomia; participação das pessoas em situação de dependência, e dos 

seus familiares ou representantes legais; participação e coresponsabilização da família e dos cuidadores principais; e, por 

último, a eficiência e qualidade na prestação dos cuidados (Decreto-Lei nº 101/2006 de 6 de junho, p. 3858).

Ao nível da sua operacionalização nas Regiões Autónomas da Madeira e dos Açores, cada uma das Regiões tem enqua-

dramentos legais e regimes jurídicos próprios, respeitando a organização específica de cada Serviço Regional de Saúde 

e a rede de serviços e equipamentos sociais da segurança social, em cada arquipélago. Na Madeira, a criação da Rede de 

Cuidados Continuados Integrados da Região Autónoma da Madeira (REDE) foi feita pelo Decreto Legislativo Regional nº 

9/2007/M de 15 de março. No Açores, a Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados (RRCCI) foi criada através do 

Decreto Legislativo Regional nº 16/2008/A de 12 de junho. Em ambos os arquipélagos, a legislação tem sido regularmente 

atualizada de forma a ir ao encontro das necessidades de saúde e sociais emergentes, no que se refere à regulamentação 

do funcionamento, abertura, custos e financiamento de cada tipologia de unidade ou equipa de cuidados continuados. 

Ao nível de Portugal continental, a coordenação da RNCCI faz-se de forma conjunta e através de três níveis: o mais cen-

tral (Comissão Nacional de Coordenação), um nível intermédio (Equipas Coordenadoras Regionais - ECR) e a um nível 

local (Equipas Coordenadoras Locais - ECL). Conforme o Despacho nº 4663/2016 de 5 de abril, dos gabinetes do Ministro 

do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social e da Saúde, a coordenação central da Rede passou a ser realizada por uma 

Comissão Nacional de Coordenação da RNCCI, integrando elementos da área de apoio social e da saúde, na qual o coorde-

nador nacional representava o Ministério da Saúde, e coordenava a Comissão. Posteriormente, o Despacho nº 176-D/2019 

de 4 de janeiro, publicado com o intuito de reforçar a coordenação integrada pelos dois ministérios, revogou o anterior 

Despacho de 2016, mantendo a Comissão Nacional de Coordenação da RNCCI na dependência dos Secretários de Estado 

da Segurança Social e da Saúde, mas passando a integrar dois coordenadores, indicados por cada um dos ministérios. Pro-

cedeu ainda, a um reforço da atuação desta Comissão, designadamente no que concerne às atribuições e à periodicidade 

das reuniões ordinárias da mesma com as equipas de coordenação regional.
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A nível regional, a coordenação da rede é assegurada por cinco Equipas Coordenadoras Regionais (ECR), uma por cada Ad-

ministração Regional de Saúde (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve) constituídas por representantes 

da Administração Regional de Saúde e dos centros distritais de Segurança Social. As ECR articulam com a coordenação 

aos níveis nacional e local e asseguram o planeamento, a gestão, o controlo e a avaliação da Rede.

A nível mais operacional e local emergem as Equipas Coordenadoras Locais (ECL). As ECL são equipas multidisciplinares 

que integram elementos do setor da Segurança Social (um assistente social), do setor da Saúde (enfermeiros e médico), e, 

sempre que necessário, um representante da autarquia local. As ECL articulam-se quer com as Equipas de Gestão de Alta 

(EGA), existentes em todos os hospitais do Serviço Nacional de Saúde (SNS), quer com a ECR da respetiva região. Desta 

forma, asseguram o acompanhamento e a avaliação da rede a nível local, bem como a articulação e coordenação dos re-

cursos e atividades, no seu âmbito de referência.

A RNCCI é constituída por unidades e equipas de cuidados continuados de saúde, e ou apoio social. As unidades de interna-

mento, contemplam as unidades de Convalescença, unidades de Média Duração e Reabilitação (UMDR) e Unidades de Longa 

Duração e Manutenção (ULDM). No contexto comunitário e domiciliário, estão definidas: a Unidade de Dia e Promoção de 

Autonomia (UDPA), embora esta tipologia continue sem visibilidade no relatório mais recente da Rede (1º semestre 2020) por 

ainda não terem surgido candidaturas, e as designadas Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI).

Tendo por base o Decreto-Lei nº 136/2015 de 28 de julho, o qual corresponde à primeira alteração ao Decreto-Lei nº 101/2006 

de 6 de junho e à segunda alteração ao Decreto-lei nº 8/2010 de 28 de janeiro, alterado e republicado pelo Decreto-Lei nº 

22/2011 de 10 de fevereiro, as unidades e equipas de cuidados continuados integrados de saúde mental, também integram 

a RNCCI e são coordenadas pelas mesmas estruturas. O conjunto de unidades e equipas de cuidados continuados integra-

dos de saúde mental, inclui unidades residenciais, unidades sócio ocupacionais e equipas de apoio domiciliário, as quais 

para além de integrarem a RNCCI, articulam -se com os serviços locais de saúde mental. 

No mesmo sentido de expansão da Rede, com o objetivo de melhorar a integração de todos os grupos etários, surgiu em 

2015 a Portaria nº 343/2015 de 12 de outubro, que define as condições de instalação e funcionamento a que devem obedecer 

as unidades de internamento e ambulatório de cuidados continuados pediátricos da RNCCI, embora as ECCI recebam 

pessoas de todas as idades, nomeadamente em idade pediátrica. Em 2016, reconhecendo a especificidade desta Rede, sur-

ge nova Portaria nº 153/2016 de 27 de maio, que altera a portaria anterior por forma a implementar experiências-piloto das 

unidades de internamento e de ambulatório de cuidados continuados pediátricos. 

Nesta tipologia, destaca-se a primeira unidade de cuidados continuados e paliativos para crianças na Península Ibérica, 

com resposta de internamento e de ambulatório. Esta unidade designada de Kastelo corresponde a um projeto da Associa-

ção NOMEIODONADA, foi inaugurada em 2016 e está localizada no concelho de Matosinhos.

Conforme referido no Decreto-Lei nº 136/2015 de 28 julho, o ingresso na RNCCI é efetuado através de “proposta das equipas 
prestadoras de cuidados continuados integrados ou das equipas de gestão de altas, na decorrência de diagnóstico da situação de 
dependência” (p. 5089). Como explicitado na redação do artigo 19º da Portaria nº 50/2017 de 2 de fevereiro, para as unida-

des e equipas da RNCCI podem ser referenciadas “as pessoas com limitação funcional, em processo de doença crónica ou na 
sequência de doença aguda, em fase a!ançada ou terminal, ao longo do ciclo de !ida e com necessidades de cuidados de saúde e 
de apoio social” (p. 610). O processo de referenciação irá ser especificado mais adiante, neste capítulo.

Ao longo dos anos, perante a experiência decorrida os processos de referenciação e admissão de doentes têm vindo a ser 

revistos e ajustados, de acordo com as especificidades de cada tipologia de unidade ou equipa de cuidados continuados 

da Rede. Apesar das alterações, na opinião de Fonseca-Teixeira, Parreira, Mónico, Salgueiro-Oliveira e Amado (2020), “o 

processo de referenciação é um procedimento muito burocratizado e demorado, que condiciona e atrasa, substancialmente, a 
acessibilidade dos pacientes à RNCCI, impedindo que os usuários tenham acesso aos cuidados em tempo útil” (p. 7). 
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CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS UM RECURSO NA RECONSTRUÇÃO DA AUTONOMIA
Uma vez instalado um quadro de dependência para as atividades de autocuidado, e após estabilização da fase aguda da 

doença, torna-se fundamental o processo de recuperação da pessoa e família. Este, exige a transição para novos papeis e 

responsabilidade. Neste âmbito, afigura-se essencial perceber, que na continuidade do processo de intervenção, deverão 

ser definidos objetivos concretos, dirigidos para as reais necessidades da pessoa e família. Permitindo uma aprendizagem 

com recurso a estratégias adaptativas e na maioria das vezes uma mudança significativa do modo de vida. Integrando o 

potencial de recuperação da pessoa e família e promovendo a capacidade para o autocuidado (Lourenço, 2015). Inevitavel-

mente, estamos a falar da reconstrução da autonomia no autocuidado, definida por Brito (2016) como o “processo tendente 

a, na medida do possí!el, …” (p. 59) reverter a condição de dependência tão breve quanto possível.

A reconstrução da autonomia no autocuidado pode ter diferentes abordagens, englobando terapêuticas de enfermagem 

distintas, na medida em que visam objetivos diferentes. Assim, para as pessoas dependentes com elevado potencial de 

autonomia, as terapêuticas têm por objetivo primordial a promoção da autonomia. Neste cenário o potencial de auto-

nomia é mais uma situação do que uma condição. São necessárias: ações promotoras da consciencialização; a avaliação 

das atividades de autocuidado que a pessoa consegue ou não fazer; a criação de condições facilitadoras da satisfação das 

necessidades de autocuidado pela própria pessoa dependente, como, por exemplo, a reformulação das condições da ha-

bitação (eliminar barreiras à mobilidade ou colocar barras de apoio no sanitário); implementar ações orientadas para o 

desenvolvimento de novas competências de autocuidado, pelo incremento do repertório de conhecimentos e pelo desen-

volvimento e aperfeiçoamento de novas habilidades. Todas estas intervenções são de grande utilidade para as pessoas 

com dependência e que têm potencial de autonomia (Brito, 2012).

Nas situações em que há oscilação no nível de autonomia, geralmente por alternância de períodos de exacerbação e re-

missão na condição de saúde, as terapêuticas de enfermagem têm como principais objetivos, consoante a fase em que 

a pessoa com dependência se encontra, ora a substituição na satisfação das necessidades de autocuidado, ora a gestão 

individual de sinais e sintomas (Brito, 2012). Neste contexto, há momentos em que terão de ser implementadas ações de 

substituição na realização das atividades quotidianas que visam a satisfação das necessidades de autocuidado nos perío-

dos em que a pessoa não está capaz de o fazer. No entanto, também aqui o objetivo visa a manutenção ou o atingimento 

do máximo potencial de autonomia com ações do tipo informar, como ensinar sobre sinais e sintomas e sobre a doença. 

Desta forma, contribui-se não só para que a pessoa possa fazer uma gestão mais eficaz da doença e com isso realizar as 

atividades de autocuidado, bem como para uma melhor aceitação da ajuda de outras pessoas quando não está capaz de 

satisfazer, por si, essas atividades. Nestas circunstâncias também se revela primordial o trabalho a realizar com os fa-

miliares cuidadores, uma vez que há dias em que a pessoa precisa ser substituída e, por isso, não bastará desenvolver 

capacidades ou habilidades mas, sobretudo, saber doseá-la, indo de encontro às necessidades da pessoa com dependência 

no autocuidado (Brito, 2012). 

Para as pessoas com dependência nas atividades de autocuidado que registam níveis muito baixos de autonomia, as terapêu-

ticas visam a substituição da pessoa com dependência na realização do autocuidado. As diferentes ações são predominan-

temente, do tipo executar, como por exemplo posicionar, dar banho, vestir, alimentar, sendo que a sua concretização visa 

garantir a satisfação das necessidades de autocuidado e assegurar a melhor qualidade de vida possível. Nestas circunstâncias 

as ações serão dirigidas para o desenvolvimento de capacidades do cuidador de forma a garantir esses cuidados (Brito, 2012).

Os critérios usuais de referenciação para a RNCCI, comtemplam as pessoas dependentes nas atividades de autocuidado 

que se enquadram num dos três cenários descritos anteriormente. Pelo que, os cuidados continuados integrados estão 

centrados na recuperação global destas pessoas, tendo como objetivo principal a promoção da autonomia. Disponibilizan-

do para isso diferentes tipologias de cuidados.

OS RECURSOS DA REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS 
A resposta facultada pela RNCCI relativamente ao número de lugares, tem sido ampliada ao longo do tempo. Na confor-

midade com o relatório de monitorização da RNCCI do segundo semestre de 2019, surgem novas respostas. A RNCCI en-
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globa a RNCCI geral, os Cuidados Pediátricos Integrados (RNCCI-CPI) e as respostas de Cuidados Continuados Integrados 

de Saúde Mental (RNCCI-SM). No final de 2019 existiam 8.884 lugares de internamento em funcionamento na RNCCI, 

espalhados pelo território Português, sendo 17 de Unidade de Internamento Pediátrico, na região Norte. Os lugares de 

internamento e de ambulatório da Saúde Mental não estão incluídos nesta capacidade instalada, por ainda funcionarem 

em regime de experiências piloto (ACSS, IP, 2019). As unidades de internamento referidas prestam cuidados de saúde e de 

apoio social, na sequência de doença aguda ou da necessidade de prevenção de agravamento de doença crónica, centrados 

na reabilitação, readaptação, e manutenção das pessoas que se encontram em situação de dependência, com vista à sua 

integração sócio familiar. 

As unidades de internamento da RNCCI de âmbito geral contemplam as seguintes tipologias de resposta: Unidades de Con-

valescença (UC); Unidades de Média Duração e Reabilitação (UMDR); Unidades de Longa Duração e Manutenção (ULDM). 

A UC é uma unidade, independente, integrada num hospital de agudos ou noutra instituição, se articulada com um hos-

pital de agudos, para prestar tratamento e supervisão clínica, continuada e intensiva, e para cuidados clínicos de reabi-

litação, na sequência de internamento hospitalar originado por situação clínica aguda, recorrência ou descompensação 

de processo crónico (Decreto-Lei nº 101/2006 de 6 de junho). Esta unidade tem por finalidade a estabilização clínica e fun-

cional, a avaliação e a reabilitação integral da pessoa com perda transitória de autonomia potencialmente recuperável. 

Destina-se a internamentos com previsibilidade até 30 dias consecutivos por cada admissão. A UC assegura: reabilitação 

funcional intensiva; cuidados médicos e de enfermagem permanentes; exames complementares de diagnóstico, labora-

toriais e radiológicos; prescrição e administração de medicamentos; cuidados de fisioterapia; apoio psicológico e social; 

higiene, conforto e alimentação; reabilitação funcional intensiva; convívio e lazer (ISS, IP, 2019).

A UMDR é uma unidade de internamento, com espaço "sico próprio, para a prestação de cuidados clínicos, de reabili-

tação e apoio psicossocial, por situação clínica decorrente de recuperação de um processo agudo ou descompensação de 

processo patológico crónico (Decreto-Lei nº 101/2006 de 6 de junho). Está orientada para as pessoas que perderam tempo-

rariamente a sua autonomia, mas com potencial de reabilitação e que necessitem de cuidados de saúde, apoio social, que 

pela sua frequência ou duração, não podem ser prestados no domicílio. A duração do internamento pode variar entre 30 a 

90 dias. As UMDR asseguram: cuidados médicos diários; cuidados de enfermagem permanentes; cuidados de fisioterapia 

e de terapia ocupacional; prescrição e administração de medicamentos; apoio psicossocial; higiene, conforto e alimenta-

ção; reabilitação funcional; convívio e lazer (ISS, IP, 2019).

A ULDM é uma unidade de internamento, com espaço "sico próprio, para internamentos com mais de 90 dias, para 

prestar apoio social e cuidados de saúde de manutenção a pessoas com doenças ou processos crónicos, que não reúnam 

condições para serem cuidadas no domicílio (Decreto-Lei nº 101/2006 de 6 de junho). A prestação de cuidados nestas uni-

dades visa prevenir e retardar o agravamento da situação de dependência, favorecendo o conforto e a qualidade de vida. 

A ULDM pode ter ainda internamentos para descanso do cuidador num máximo 90 dias por ano. A ULDM assegura: ativi-

dades de manutenção e de estimulação; cuidados de enfermagem permanentes; cuidados médicos regulares; prescrição 

e administração de medicamentos; apoio psicossocial; controlo fisiátrico periódico; cuidados de fisioterapia e de terapia 

ocupacional; animação sociocultural; higiene, conforto e alimentação; apoio no desempenho das atividades da vida diá-

ria; e, descanso do cuidador (ISS, IP, 2019).

Com o tempo, o funcionamento da RNCCI em valências específicas tornou-se premente. É exemplo a área da saúde men-

tal, devido à existência de uma efetiva carência de resposta neste âmbito. Os Cuidados Continuados Integrados de Saúde 

Mental (CCISM) estão a ser implementados desde 2017, de forma progressiva através de experiências piloto. Aqui, pres-

ta-se apoio a pessoas maiores de 18 anos com diagnóstico psiquiátrico, que configure uma doença mental grave, clinica-

mente estabilizada e tendencialmente crónica, da qual, resulte incapacidade psicossocial, cujo projeto de reabilitação 

determine o acompanhamento em residência, unidade sócio ocupacional ou equipa de apoio domiciliário da RNCCI. 

As crianças e adolescentes, entre os 5 e os 17 anos, com perturbação mental grave estabilizada ou perturbação grave do 

desenvolvimento e estruturação da personalidade, que se traduza em disfunção psicossocial com risco para o seu desen-

volvimento e funcionamento, detêm uma tipologia especifica de resposta (Despacho nº 1269/2017 de 6 de fevereiro). 
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As tipologias que integram os CCISM são as seguintes: Residência de Apoio Máximo Adultos (RAMa), Residência de Apoio 

Moderado (RAMo) e Residência de Treino de Autonomia (RTA/A), estruturas residenciais, localizadas na comunidade, 

destinadas a pessoas clinicamente estabilizadas com elevado, moderado e reduzido grau de incapacidade psicossocial, 

respetivamente, impossibilitadas de serem tratadas no domicílio por ausência de suporte familiar ou social adequado. 

Têm por finalidade proporcionar cuidados que previnem e retardam o agravamento da situação de dependência e pro-

mover o desenvolvimento da funcionalidade existente; as últimas, visam também a reintegração social e familiar das 

pessoas com incapacidade psicossocial, preparando-as para o regresso ao domicílio. As unidades com a mesma carac-

terização e finalidade destinadas à infância e adolescência denominam-se, Residência de Treino de Autonomia – Tipo A 

(ACSS, IP, 2017).

A Unidade Sócio Ocupacional (USO), localiza-se na comunidade, em espaço "sico próprio, sendo destinada a pessoas com mo-

derado e reduzido grau de incapacidade psicossocial, clinicamente estabilizadas, mas com disfuncionalidades na área relacio-

nal, ocupacional e de integração social. Esta tipologia também pode ser destinada à infância e adolescência (ACSS, IP, 2017). 

Importa realçar ainda, os Cuidados Continuados Integrados Pediátricos, assegurados de forma especifica pela Unidade 

de Cuidados Integrados Pediátricos de nível 1 (UCIP nível 1) e a unidade de ambulatório pediátrica, destinam-se à pres-

tação de cuidados em regime de internamento e ambulatório, até 90 dias, fora do contexto dum serviço hospitalar, em 

que não exista necessidade de uma elevada intensidade de cuidados. Estes cuidados podem surgir na sequência de epi-

sódios de doença aguda ou da necessidade de prevenção de agravamentos de doença crónica, centrados na reabilitação, 

readaptação, manutenção e cuidados paliativos a crianças que se encontram em situação de dependência, com vista à 

sua reintegração sócio familiar. Nestas unidades são assegurados: cuidados médicos diários; cuidados de enfermagem 

permanentes e reabilitação intensiva (Portaria nº 343/2015 de 12 de outubro). A unidade de ambulatório, para além dos 

critérios de referenciação referidos, prestam cuidados continuados integrados a crianças cuja condição de saúde não reú-

na condições para serem cuidadas no domicílio. Estas unidades funcionam em regime diurno, todos os dias úteis, por 

um período não inferior a oito horas diárias. Sendo assegurados cuidados de saúde de âmbito preventivo, manutenção e 

reabilitação (Portaria nº 343/2015 de 12 de outubro).

A ECCI destina-se a clientes em situação de dependência transitória ou prolongada, que não se podem deslocar de forma 

autónoma, cujo critério de referenciação assenta na fragilidade, vulnerabilidade, limitação grave, condicionada por fato-

res ambientais, com doença severa, em fase avançada ou terminal, ao longo da vida, que reúnam condições no domicílio 

que permitam a prestação dos cuidados continuados integrados que requeiram: frequência de prestação de cuidados de 

saúde superior a 1 vez por dia, ou, prestação de cuidados de saúde superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no mínimo de 3 

dias por semana; cuidados além do horário normal de funcionamento da equipa de saúde familiar, incluindo fins de se-

mana e feriados; complexidade de cuidados que requeira um grau de diferenciação ao nível da reabilitação; necessidades 

de suporte e capacitação ao cuidador informal (Artigo 27º, Decreto-Lei nº 101/2006 de 6 de junho).

As ECCI oferecem: cuidados domiciliários de enfermagem e médicos (de promoção de saúde, preventivos, curativos, rea-

bilitadores ou paliativos); cuidados de saúde, com particular relevância para a reabilitação e/ou promoção da autonomia 

e do bem-estar aos cidadãos em situação de dependência; apoio psicossocial e de terapia ocupacional, envolvendo os fa-

miliares e outros prestadores de cuidados; educação para a saúde aos doentes, familiares e cuidadores; apoio na satisfa-

ção das necessidades básicas, tais como: alimentação, higiene pessoal e habitacional e tratamento de roupas; apoio no 

desempenho das atividades da vida diária; ajuda na interação cliente/família, promovendo a colaboração do próprio e de 

outros conviventes ou voluntários organizados; ajuda para aquisição das competências de autocuidado dos clientes e suas 

famílias, promovendo o seu máximo potencial de autonomia (alínea 4 do artigo 9º do Despacho 10143/2009 de 16 de abril).

Das diferentes tipologias de prestação de cuidados oferecidas pelo SNS, a RNCCI, mais especificamente as ECCI, emergem 

como as respostas mais efetivas às situações em que a perda de autonomia ou dificuldade de gestão de situações complexas 

são uma realidade e há um conjunto de necessidades relacionadas com a reconstrução da autonomia dessas pessoas ou 

com o desenvolvimento de competências dos familiares cuidadores, pelo facto de o domicílio ser o contexto da prestação 

dos cuidados. Estes cuidados podem ter uma duração longa, quando não é possível promover a reconstrução da autono-

mia e são necessários até ao fim de vida (Brito, 2012; Campos, 2019; Filipe, 2015). 
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Enquanto parte integrante da carteira de serviços das UCCs, as ECCI são multidisciplinares, incorporando enfermeiros, 

médico e técnico do serviço social. Contam ainda, com a colaboração de outros profissionais que incluem os recursos 

partilhados pelo Agrupamento de Centros de Saúde (ACES), nomeadamente nutricionista, psicólogo, fisioterapeuta ou 

outros. Prestam serviço domiciliário em resposta às necessidades do cliente e família, pessoas com rede de suporte social, 

em situação de dependência, doença terminal ou em processo de convalescença, cuja a situação não requer internamen-

to, por não se apresentar em fase aguda de doença. Para o seu funcionamento a ECCI apoia-se nos recursos locais dispo-

níveis, no âmbito de cada ACES, conjugados com os serviços comunitários, nomeadamente as autarquias locais (Decre-

to-Lei nº 101/2006 de 6 de junho). A ECCI tem a missão de formar equipas de referência numa lógica de cuidados globais e 

integrados, que apoiam, facilitam e orientam a continuidade dos cuidados, proporcionando à população a mais avançada 

assistência. Asseguram, cuidados de saúde de proximidade e de qualidade multidisciplinar em articulação com os recur-

sos da comunidade de âmbito domiciliário, a pessoas dependentes e suas famílias/cuidadores. As visitas dos profissionais 

devem ser programadas, regulares e ter por base as necessidades clínicas detetadas pela equipa. O local de prestação de 

cuidados é o domicílio, a residência oficial (permanente ou temporária) do cliente/família/cuidador, de acordo com o 

previsto para os ACES (Decreto-Lei nº 101/2006 de 6 de junho).

Do ponto de vista da natureza dos cuidados que presta, a ECCI destina-se a dois tipos de clientes: i) pessoa com dependên-

cia para as atividades de autocuidado no sentido da capacitação, reabilitação/promoção de autonomia; ii) familiar cuida-

dor, de modo a prestar cuidados de manutenção que implicam fazer pelo doente, substituir a pessoa nas suas atividades de 

autocuidado como posicionar, transferir e cuidar da higiene pessoal (Decreto-Lei nº 101/2006 de 6 de junho). 

PROCESSO CRITÉRIOS DE REFERENCIAÇÃO E ARTICULAÇÃO COM A RNCCI
O processo de referenciação para a RNCCI encontra-se espelhado na figura 1, podendo ser realizado através de duas for-

mas: i) pessoa internada, num hospital do Serviço Nacional de Saúde, através da EGA, esta referenciação pode ser reali-

zada logo no início do internamento e até quatro dias antes da data prevista para a alta, ou numa instituição psiquiátrica 

do setor social; ii) pessoa proveniente da comunidade nomeadamente do domicílio, do Serviço Local de Saúde Mental 

(SLSM), de um hospital privado ou outro local de residência, ou da unidade de saúde da área de residência, contactando 

um elemento da equipa de saúde familiar: médico de família, enfermeiro de família e/ou assistente social (ACSS, IP, 2016, 

2017).

Os critérios de referenciação para a RNCCI foram redefinidos em 2017. Assim, para estas unidades podem ser referencia-

das as pessoas com limitação funcional, em processo de doença crónica ou na sequência de doença aguda, em fase avança-

da ou terminal, ao longo do ciclo de vida e com necessidades de cuidados de saúde e de apoio social. São condições gerais 

de admissão em todas as tipologias da RNCCI as seguintes situações: 1) a alimentação entérica; 2) o tratamento de úlceras 

por pressão e ou feridas; c) a manutenção e tratamento de estomas; d) a terapêutica parentérica; 3) as medidas de suporte 

respiratório designadamente a oxigenoterapia ou a ventilação assistida; 4) o ajuste terapêutico e ou de administração de 

terapêutica, com supervisão continuada (Portaria nº 50/2017 de 2 de fevereiro). As condições de referenciação especificas 

são ajustadas à finalidade de cada recurso previamente descrito. 
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Figura 1. Processo de Ingresso na RNCCI

O ENFERMEIRO NO EXERCÍCIO DO PAPEL DE GESTOR DE CASO
A consolidação dos objetivos da RNCCI e a facilitação do percurso de cuidados é garantida pela existência de um gestor de 

caso que promove a articulação da comunicação entre a equipa multidisciplinar, o cliente e a sua família. 

O modelo de gestão de casos iniciou-se nos anos 80 nos Estados Unidos e foi desenvolvido em meio hospitalar, perante a 

necessidade de reorganizar a distribuição dos cuidados de saúde e implementar um novo sistema de pagamento dos mes-

mos. O modelo desenvolvido por Zander (1995) teve como princípio de reestruturação a centralidade no cliente e família, 

mas também, as questões financeiras relacionadas com o orçamento das instituições de saúde. Da centralidade na identi-

ficação e compreensão das necessidades dos clientes emerge a noção no contínuo de cuidados, em todos os contextos onde 

ocorre a sua prestação, de forma unificada e não fragmentada (Zander, 1995). 

A American Nurses Association (ANA) define o objetivo da gestão de caso como a provisão contínua de cuidados de quali-

dade, limitando a fragmentação da prestação de cuidados entre diferentes contextos, melhorando a qualidade de vida do 

cliente e contendo os custos. A gestão de casos incorpora a coordenação oportuna de recursos para responder às necessida-

des específicas de clientes, com segurança e qualidade, de forma económica, a fim de promover resultados (Leonard, 2015). 

Segundo a Case Management Society of America (2016) a gestão de casos é um meio para a obtenção de melhores resultados 

em saúde, nomeadamente a promoção da autonomia, a capacitação para a autogestão de regimes terapêuticos complexos, 

tendo em vista a qualidade de vida da pessoa e da família. Acrescenta ainda:
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Gestão de caso é um processo colaborativo de aceder, planear, facilitar, coordenar os cuidados, avaliar e acon-

selhar face a opções e serviços para atender às necessidades de saúde abrangentes de um indivíduo e da família 

por meio da comunicação e dos recursos disponíveis para promover a segurança do paciente, a qualidade do 

atendimento e resultados eficazes em termos de custos (Case Management Society of America, 2016, p. 11). 

A RNCCI identifica como requisito para o funcionamento das unidades de internamento a presença de um gestor de caso, 

sendo este o “(…) responsável direto pelo acompanhamento do processo individual e garante da comunicação com os de-

mais intervenientes na prestação de cuidados” (Portaria nº 50/2017 de 2 de fevereiro, p. 613), e nas equipas domiciliárias, 

acrescentando que preferencialmente esse papel deve ser representado por um enfermeiro. 

O exercício do papel de Gestor de Caso, pelo Enfermeiro, requer uma avaliação integral da pessoa no seu meio sócio fami-

liar. A adoção do modelo implica considerar as necessidades da pessoa, analisando, coordenando, planeando e avaliando 

as opções e serviços disponíveis. Este papel garante o acesso aos recursos necessários para lidar com condições crónicas e 

um atendimento abrangente. A observação da literatura disponível sobre o tema salienta as suas vantagens, assim como 

especificidades da sua aplicação. Segundo David, Riera, Mallebrera e Costa (2020), um primeiro elemento a destacar é o 

entendimento do processo saúde-doença como resultado da interação complexa de fatores em vários níveis. Num estudo 

de revisão realizado sobre o enfermeiro gestor de caso da pessoa com doença crónicas, os autores relatam que uma fraque-

za desta metodologia é a falta de um referencial teórico, propondo através do estudo uma estrutura concetual explicativa 

para aplicação do modelo ilustrado na Figura 2 (Joo & Liu, 2021). Esta traduz o carácter polissémico do termo gestor de 

caso, conforme descrito também por Duarte-Climents et al. (2019).

A figura 2 reflete existir relação entre todos os mecanismos e as mudanças psicológicas e comportamentais da pessoa. No 

que se refere à utilização dos serviços de saúde esta evidência relaciona-se com o tipo de serviços. E por último as mudanças 

objetivas nos resultados clínicos estão relacionadas com a duração do atendimento e o tipo de serviço (Joo & Liu, 2021). No 

entanto, o processo de implementação do enfermeiro gestor de caso, apesar do seu panorama emblemático e da sua relevân-

cia para a prática, vai além do atendimento individual, porque o seu desígnio é amplo e inclui a pessoa, os seus principais 

cuidadores, os profissionais e os serviços e requer, ainda, um “perfil desejado” (David et al., 2020). O modelo envolve a ne-

cessidade de competências e/ou aptidões, para o cuidado de pessoas com grandes necessidades ou cuidados de alta comple-

xidade, que no caso de pessoas com doenças crónicas agregam comorbidades, polimedicação e condições sociofamiliares 

complexas (Bravo, 2015). Portanto, não é apenas uma questão de alocar um profissional para avaliar o chamado caso crónico 

complexo. O papel do enfermeiro gestor de caso é, acima de tudo, de garantir que os serviços e profissionais atuam de uma 

forma coordenada e integrada, o que implica elevadas competências de liderança (David et al., 2020).

As vantagens associadas à utilização deste modelo são inúmeras, assumindo ainda maior relevância na pessoa com doen-

ça crónica. As avaliações deste papel mostram que é um tipo de ação com influência ativa nos sistemas de saúde e para as 

pessoas com condições crónicas complexas (David et al., 2020). Os resultados que geralmente são obtidos decorrem em 

torno da diminuição e frequência das consultas, diminuição dos internamentos hospitalares, aumento da satisfação da 

pessoa quanto à qualidade percebida e aumento do número de atendimentos, sem aumento de custos (Bravo, 2015).
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Figura 2. Estrutura explicativa do Enfermeiro Gestor de Caso (adaptado de: Joo & Liu, 2021)

O enfermeiro como gestor de caso é uma estratégia económica para coordenar o atendimento a pessoas com doenças 

crónicas (Joo & Lui, 2019). É uma prática de suporte numa abordagem multidisciplinar, liderada neste caso pelo enfer-

meiro, atuando em todos os níveis de cuidados, mobilizando os vários recursos de saúde num determinado território com 

enormes ganhos para as pessoas, as famílias e os serviços de saúde.

Na sociedade Portuguesa, um pouco à imagem de outros países da Europa do Sul, os cuidados informais, frequentemente 

prestados por mulheres (esposas/filhas), representam uma fatia substancial dos cuidados de cuidados de longa duração 

LTC, mas as alterações demográficas e sociopolíticas vão a curto/médio prazo colocar mais constrangimentos. A Rede 

corresponde ao principal provedor de LTC formais, tem vindo a aumentar a capacidade instalada, mas ainda, aquém das 

necessidades e com uma distribuição regional que continua a traduzir assimetrias na instalação das diferentes tipologias. 

A RNCCI está alicerçada na prestação de serviços de base comunitária e institucional, embora o privilégio tenha vindo a 

ser dado à componente institucional ao invés dos cuidados de proximidade (Batista & Perista, 2018). 

A RNCCI, nas suas diferentes tipologias, surge como uma resposta ao aumento da necessidade de cuidados cada vez mais 

complexos, numa população mais idosa, com mais doenças crónicas e com aumento do nível de dependência. Esta, está 

vocacionada para a preparação de forma mais intensa, durante o tempo necessário, à adaptação e capacitação da pessoa a 

novas necessidades no seu autocuidado e/ou do seu familiar cuidador. 

Face às constantes mudanças no panorama de saúde dos portugueses e nas necessidades em cuidados urge uma exaus-

tiva avaliação dos resultados da sua implementação. É o momento de avaliar o seu impacte e agilizar os procedimentos 

necessários de melhoria das práticas assistenciais nesta área (Vilela, 2018). Têm surgido novas propostas de melhoria da 

tomada de decisão e organização do processo de cuidados, como a de Lopes que sugere a inclusão do “percurso de cuidados 

integrados à pessoa dependente” (2021, p. 220). O objetivo é melhorar a qualidade do atendimento em todo o continuum 

de cuidados, melhorando os resultados na pessoa, promovendo a sua segurança, aumentando a satisfação e otimizando o 

uso de recursos.

Os cuidados em casa, parecem ser o futuro dos cuidados de longa duração, pois são menos onerosos para os Estados (Filipe, 

2015). Acresce ainda que é nas suas próprias casas, que as pessoas, caso tenham os cuidados necessários e as condições, 

preferem ficar. Por isso, apostar em cuidados domiciliários profissionais, em substituição de aumentar as camas de inter-

namento na rede, será o caminho e a resposta mais efetiva.
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