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Introducgao

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi criada através do Decreto-Lei
n? 101/2006 de 6 de Junho tendo como desiderato “a instauragdo de politicas de saude,
integradas no Plano Nacional de Saude, e de politicas de seguranca social que permitam:
desenvolver agcbes mais proximas das pessoas em situacdo de dependéncia; investir no
desenvolvimento de cuidados de longa duragdo, promovendo a distribuicdo equitativa das
respostas a nivel territorial; qualificar e humanizar a prestacdo de cuidados; potenciar os
recursos locais, criando servicos comunitdrios de proximidade, e ajustar ou criar respostas
adequadas a diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e as alteracbes de
funcionalidade”. O objetivo geral definido para esta Rede foi “a prestacdo de cuidados
continuados integrados a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacéo
de dependéncia” (art? 42, n21). Para esse objetivo contribuem “a reabilitagdo, a readaptacdo e
a reintegragdo social” e “a provisGio e manutencdo de conforto e qualidade de vida, mesmo em

situagdes irrecuperdveis” [(art? 52, n2 1, a) e b)].

E explicito, que a Rede se destina a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem
em situagdo de dependéncia. Todavia, 10 anos apds a sua criacdo, torna-se evidente que a
maioria (cerca de 85%) dos seus utentes sdo idosos e que o registo da utilizacdo da mesma por
Criancas e Jovens é constituido por casos pontuais isolados. Interessa por isso dar especial
atencdo a compreensdo do processo de envelhecimento com todos os seus determinantes e
também estruturar e alargar a resposta a outros grupos etarios e a outras condi¢des como a
doenca mental grave, e a deméncia, situacdes estas de grande diversidade de espectro clinico e

de especificidade de respostas.

Importa salientar que em Portugal a percentagem de idosos na populacdo em geral tem tido
um crescimento constante tendo evoluido de 9,7% em 1972 para 19,2% em 2012, ou seja, em
40 anos, passou de 837.070 para 2.020.126, o que significa um incremento de cerca de 29.576

idosos por ano.

Consequentemente, todos os indicadores de envelhecimento sdo reflexo disso. O Indice de

Envelhecimento® evoluiu de 34,0 em 1970 para 127,8 em 2012. Tal significa que existem cerca

! indice de Envelhecimento - Relaco entre a populacio idosa e a populacdo jovem, definida habitualmente como o quociente entre
o numero de pessoas com 65 ou mais anos e o numero de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos (expressa
habitualmente por 100 (1072) pessoas dos 0 aos 14 anos) (metainformagdo — INE)
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de 128 idosos por cada 100 jovens. Por sua vez o indice de Dependéncia de Idosos® evoluiu de
15,6 em 1970 para 28,8 em 2012. Consequentemente, o ndice de Sustentabilidade Potencial® é
atualmente de 3,4, ou seja, existem 3,4 pessoas em idade ativa por cada idoso. Atingem-se
valores minimos na regido Alentejo com 2,6 e na Regido Centro com 2,8. Também o indice de
Dependéncia Total® tem manifestado uma tendéncia de crescimento a custa do incremento no

ndmero de idosos.

Para um panorama mais completo do envelhecimento em Portugal devemos considerar
diversos outros elementos relevantes. Assim, é consensual entre a comunidade cientifica que,
apesar de envelhecimento ndo ser sindbnimo de doenca e dependéncia, existe uma consideravel
prevaléncia de doencas crdénicas nos idosos (INE, 2012), sendo frequente a comorbilidade a
qual, na maioria dos paises da OCDE, representa mais de 50% da carga de doencgas (OECD,
2011). Sabemos, porém, que apesar disso a varidvel que se assume como central no processo
de envelhecimento é a funcionalidade, ou seja, a interacdo dinamica entre os estados de saude
(doencgas, perturbacdes, lesGes, etc.) e os fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais), da

qual resulta a dependéncia/independéncia de cada um no autocuidado.

Esta perspetiva permite-nos compreender que, em funcdo dos diversos fatores pessoais e
contextuais, podemos criar condi¢cdes para diminuir consideravelmente o tempo com
dependéncia ou incapacidade, aumentando assim a funcionalidade. Para isso serdo cruciais as
multiplas recomendagdes dos organismos internacionais, nomeadamente as associadas ao
envelhecimento ativo e saudavel (WHO, 2005), bem como a saude em todas as politicas (Stahl,
Wismar, Ollila, Lahtinen, & Leppo, 2006) e consequentemente aos determinantes sociais da

saude (WHO, 2012).

Como anteriormente referido a RNCCI destina-se a pessoas que se encontrem em situacdo de
dependéncia, independentemente, da idade. Neste sentido, é igualmente importante
contemplar os cuidados a populacdo em idade pediatrica, designadamente os cuidados

paliativos, e as pessoas com doenca mental grave, sejam adultos, criancas ou adolescentes.

! Indice de Dependéncia de Idosos - Relagio entre a populagdo idosa e a populagdo em idade activa, definida habitualmente como o
quociente entre o numero de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 64
anos (expressa habitualmente por 100 (1072) pessoas com 15-64 anos) (metainformagdo — INE)

?fndice de sustentabilidade potencial - Relagdo existente entre a populagdo em idade ativa (populagdo com 15-64 anos) e a
populagdo idosa (populagdo com 65 ou mais anos)

* ndice de Dependéncia Total - Relagdo entre a populacdo jovem e idosa e a populagdo em idade activa, definida habitualmente
como o quociente entre o numero de pessoas com idades compreendidas entre os O e os 14 anos conjuntamente com as pessoas
com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos (expressa habitualmente por 100
(1072) pessoas com 15-64 anos) (metainformacdo — INE)
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Em relacdo a pessoa com doenga mental grave, existe desde 2010 uma orientacdo especifica,
traduzida no Decreto-Lei n2 8/201 de 28 de janeiro, republicado pelo Decreto-Lei n2 22/2011 de
10 de fevereiro, para o desenvolvimento de respostas reabilitativas que atendam a situa¢des de

dependéncia e incapacidade psicossocial provocadas por essas situacdes clinicas.

A prevaléncia anual das perturbacées mentais comuns em Portugal é muito elevada (22,9%),
perspetivando-se que a dimensdo das perturbacBes mais graves ronde os 4% (DGS, 2014),
situacdes de onde resultam a maior parte das condi¢es de incapacidade psicossocial moderada
e grave. O peso da incapacidade medido em DALYs (anos de vida ajustados a incapacidade) e
em YLDs (anos vividos com incapacidade), de acordo com as estimativas para 2010 (sem grande
variacdo nas estimativas para 2013) do Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME,
2016), foram respetivamente de 11,75%, o segundo maior valor entre os 9 Programas Nacionais
de Saude Prioritdrios, e de 20,55%, um valor muito superior ao de qualquer outro dos
Programas Prioritdrios. Acresce a estes dados o elevado nimero de pessoas com internamento
superior a 365 dias (cerca de 3500 no setor social). E, pois, este 0o panorama que imp&e o

desenvolvimento dos Cuidados Continuados Integrados para a Saude Mental.

Tal como assinala o Plano Global da Saude Mental 2013-2020 da OMS (World Health
Organization, 2013), os problemas de salide mental sdo responsaveis por uma alta taxa de
incapacidade, para a qual contribuem multiplos fatores individuais, sociais, culturais,
econdmicos, politicos e ambientais. Deste modo a resposta deve ser multissectorial, estar

localizada na comunidade e estimular a participacdo dos utentes e seus familiares.

O desenvolvimento de unidades e equipas de reabilitacdo psicossocial que assegurem um
suporte de longa duragdo, numa légica de proximidade, de maior acessibilidade aos servicos de
salde mental, de mobilizacdo dos recursos da comunidade que procurem a adaptacdo das
respostas a problemas especificos da pessoa em causa, estimulando a autonomia e a tomada de
decisdo no seu processo reabilitativo, é facilitador da sua inclusdo e caracteriza a resposta dos
cuidados continuados integrados para a salde mental, cumprindo simultaneamente um dos
objetivos do Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016, bem como do prolongamento do

mesmo para o periodo de 2016-2020.

Em paralelo com a situacdo descrita para a Saude Mental, os Cuidados Continuados Integrados
a populacdo pedidtrica sdo igualmente uma necessidade na visdo da reforma atual. Tal ocorre
na sequéncia de um conjunto de referéncias legislativas explicitas, que remontam a 2011, nas

quais se previa a necessidade de criacdo de equipas de cuidados paliativos em todas os



hospitais de referéncia [22 Plano Nacional de Cuidados Paliativos (2011-2013); Lei de bases dos

cuidados paliativos (DL 52/2012); Despacho 10429/2014].

Apesar disso a OMS, em 2014, identificou Portugal como o pais menos desenvolvido da Europa
ocidental na prestacdo de cuidados paliativos pedidtricos as criancas e adolescentes, em
particular as portadoras de doengas cronicas complexas (DCC), limitantes da qualidade e/ou da
esperanca de vida. Na sequéncia desta referéncia da OMS e da recomendacdo emitida na
assembleia geral, no mesmo ano, aos paises membros para que reforcem o papel dos cuidados
paliativos na prestacdo global de cuidados de saude ao longo da vida, foram emitidas
deliberagBes na dependéncia direta do Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Saude
(SEAS), através dos despachos 8286-A/2014 (adenda ao despacho 8956/2014), e 11420/2014,
visando a criacdo de Grupos de Trabalho de cuidados paliativos e continuados pediatricos. Do
trabalho desenvolvido resultaram a Portaria 343/2015 e um Despacho do SEAS em que é
preconizada a criacdo, no imediato, de equipas de paliativos pediatricos em 5 grandes Hospitais
com servicos de pediatria, em Lisboa (Hospital de D. Estefania e Hospital de Santa Maria), Porto

(Centro Hospitalar Porto e Centro Hospitalar de S. Jodo) e Coimbra (Hospital Pediatrico).

Em Portugal ndo é conhecida a prevaléncia exata de criancas e jovens com doencas crénicas
complexas requerendo Cuidados Continuados e Paliativos. Podemos, no entanto, fazer uma
estimativa utilizando os resultados do mais recente estudo realizado em Inglaterra, que coloca a
prevaléncia das doencas limitantes de vida em 32 por 10.000 individuos dos O aos 19 anos
(Fraser 2012). Atendendo a que, segundo dados do INE, em Portugal existiam em 2013 cerca de
1.850.000 individuos com menos de 18 anos (idade pediatrica de admissdo nos Hospitais do
SNS definida pelo Despacho n2 9871/2010), podemos estimar que existam em todo o territério
nacional cerca de 6.000 criancas e jovens com necessidades deste tipo de cuidados. E
importante realcar que as necessidades paliativas em Pediatria podem iniciar-se ainda antes do
nascimento, impondo um acompanhamento especializado da familia prestado em articulacdo
entre a Obstetricia e a Neonatologia. No outro extremo, a atual sobrevivéncia até a idade adulta
de muitas criancas com patologias pediatricas raras exige a implementacdo de programas de
transicdo para cuidados de saude de adultos, incluindo Cuidados Paliativos. Ao mesmo tempo
que se planeiam servicos, redes ou respostas, deve existir uma preocupac¢do com a formacdo e
treino dos profissionais, Unico garante de cuidados de qualidade mesmo quando os recursos
fisicos ndo sdo os ideais. Esta formacgdo ndo pode restringir-se aos aspetos médicos (controlo de

sintomas), devendo abarcar igualmente as areas da ética, comunicagdo e apoio no luto.



Nesta populacdo os cuidados destinam-se ao binédmio criangca—familia. O impacto e as
necessidades de uma doencga crénica complexa excedem em muito o “simples” controlo de
sintomas — sdo cuidados afetivos, emocionais, sociais, econdmicos, numa perspetiva “holistica”
de suporte ao doente e a sua familia. Além do apoio especializado a crianca e aos pais, é preciso
intervir junto dos irmdos. Todas as respostas a encontrar envolverdo necessariamente as
estruturas hospitalares de diferentes niveis e os Cuidados Primdrios de Saude pressupondo uma
forte ligacdo e articulacdo entre si e da Saude com o sector Social, a Educacdo e as instituicdes

da Comunidade.

Importa atualmente, neste contexto, proceder a avaliagdo do ponto de situacdo atual e
promover o desenvolvimento de uma rede de cuidados continuados e paliativos destinada ao

recém-nascido, ao lactente, a crianca e ao jovem com doencga cronica e suas familias, que

respeite a especificidade de cada doente, a diversidade e complexidade clinicas deste grupo
etdrio, os direitos de universalidade e equidade de acesso a respostas, como decorre do

programa de Saude do XXI Governo Constitucional.

Também os cuidados paliativos carecem de coordenacdo integrada que promova o seu
desenvolvimento. De facto e apesar dos avancos conseguidos até ao presente, de entre os quais
se destacam como marcos relevantes, o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (Saude, n.d.),
a Estratégia para o Desenvolvimento do Programa Nacional dos Cuidados Paliativos (Unidade de
Missdo para os Cuidados Continuados Integrados, 2010) e a Lei de Bases dos Cuidados

Paliativos (AR, 2012), constata-se uma consideravel caréncia de respostas em quase todo o pals.

E neste contexto que, 10 anos apds a criacdo da RNCCI e tendo sido previsto o seu pleno
desenvolvimento para o ano de 2016, interessa fazer um ponto de situacdo e uma reavaliacdo
com o objetivo de se promover a sua “expansdo e melhoria integrando-a com outros servicos de
apoio as pessoas em situacdo de dependéncia, e retomar assim o investimento nesta rede que
representa uma reforma fundamental do Servico Nacional de Saude” (Despacho de nomeacgdo
n2 201 de 2016), assim como do sistema de solidariedade e seguranca social. A expansdo e
melhoria serdo feitas na observancia dos principios da protecdo do direito a cuidados de saude
e de apoio social, da universalidade do acesso e da centralidade da pessoa no processo de

cuidados, que alids estdo vertidos no programa do atual governo



Ponto de situacgao

De acordo com os dados fornecidos pela Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS)
relativos a novembro de 2015, “a Rede nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) “
apresenta um crescimento traduzido no aumento sustentado do numero de camas nas

diferentes tipologias de cuidados.

No final de 2008, a RNCCI tinha 2.870 camas e, em dezembro de 2015, o nimero ascende ja a

7.759 camas, registando um crescimento na ordem dos 170 por cento.
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O n.2 de camas existentes por tipologia e regidgo em Novembro de 2015 é apresentado na

tabela seguinte:

TIPOLOGIAS NS coMns
Norte Centro LVT Alentejo Algarve TOTAL
Convalescenca 157 236 167 135 69 764
Média Duracéo e Reabilitagéo 619 719 673 186 109 2.3086
Longa Duragéo e Manuteng&o 1.360 1.247 1.041 425 338 4.411
Paliativos 41 69 139 19 10 278
TOTAL 2177 2.27 2.020 765 526 7.759

No gue concerne ao nimero de lugares em Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
0 panorama é o que se apresenta na tabela seguinte. De realgcar que o numero de lugares se
aproxima do numero de camas. De salientar por outro lado que de 2014 para 2015 houve

reducdo do nimero de lugares em algumas ARS.



Lugares de ECCI

2014 2015 Variacdo
Norte 1690 1673 -1,0%
Centro 1101 1064 -3,4%
LVT 2076 2076 0,0%
Alentejo 549 549 0,0%
Algarve 1350 1350 0,0%
TOTAL 6766 6712 -0,8%

Na tabela seguinte apresenta-se o movimento assistencial acumulado a Outubro de 2015.

Norte Centro LVT Alentejo Algarve Total
N° de utentes sinalizados 33.346 11.695 14.671 4.093 2.825 66.630
N° de utentes referenciados 10.518 7.624 10.138 3.0086 2.362 33.648
N° de utentes admitidos 5.847 5.909 5.063 2.044 1.674 20.537
N° de Altas 5.670 5.825 4.732 2.051 1.645 19.923
N° de episédios cancelados 16.597 4.637 2.917 1.313 302 25.766

(Nota: ndo considerando ECCI)

O detalhe dos utentes que aguardam vaga a Outubro é apresentado na tabela seguinte.

Norte Centro LVT Alentejo Algarve Total
Convalescenga 55 52 57 28 < 196
Média Duragdo e Reabilitagao 94 78 75 60 10 317
Longa Durag&o e Manuteng&o 251 137 313 145 22 868
Paliativos 20 8 118 6 1 153
Total 420 275 563 239 37 1.534

Cuidados continuados integrados de salde mental

Através do Decreto-Lei n.2 136/2015, de 28 de julho, procedeu-se a primeira alteragdo ao
Decreto-Lei n.2 101/2006, de 6 de junho, e a segunda alteracdo ao Decreto-Lei n.2 8/2010, de
28 de janeiro, integrando-se na RNCClI o conjunto de unidades e equipas de cuidados

continuados integrados de saude mental criado pelo Decreto-Lei n.2 8/2010, de 28 de janeiro.

Em relacdo as unidades e equipas de saude mental no ambito da RNCCI foram autorizadas as
constantes do anexo Ill ao Despacho n.2 8320-B/2015, de 29 de julho, perfazendo um total de

312 lugares. Porém ndo entraram em funcionamento.

(o]



Cuidados continuados integrados pediatricos

Através da Portaria n.2 343/2015, de 12 de outubro, foram definidas as condi¢es de instalacdo
e funcionamento a que devem obedecer as unidades de internamento de cuidados integrados
pediatricos de nivel 1 (UCIP nivel 1) e de ambulatério pediatricas, bem como as condi¢des de
funcionamento a que devem obedecer as equipas de gestdo de altas e as equipas de cuidados
continuados integrados destinadas a cuidados pediatricos da RNCCIl. Neste ambito e para dar
inicio a implementacdo de respostas na area pediatrica, importa ainda aprovar a tabela de
precos, assim como analisar e, eventualmente, rever a Portaria, pois, particularmente a
resposta Unidade de Dia e Promocdo da Autonomia (UDPA) podem beneficiar de um maior

aprofundamento.

Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP)

A RNCP foi criada pela Lei n.2 52 de 2012, de 5 de setembro, e através da Portaria n.2 340/2015,
de 8 de outubro, foram reguladas a caracterizacdo dos servicos e a admissdo nas equipas locais,
bem como as condi¢des e requisitos de construcdo e seguranca das instalacGes de cuidados

paliativos.

Importa ainda designar, através de despacho do membro do Governo responsavel pela drea da
saude, os elementos que devem integrar a Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP)
que funcionard enquanto 6rgdo da ACSS, I.P. Importa, também, definir para os cuidados
paliativos, nos termos da legislacdo especifica, os tempos maximos de resposta garantidos, de
forma compativel com a natureza e fase evolutiva da doenca (cfr. n.2 5 da Base XX da LBCP). Ha
ainda que regulamentar as regras de financiamento de cada servico (cfr. n.2 2 da Base XXX da

LBCP).

Em 2014 iniciou-se a reflexdo para a criacdo de respostas de cuidados paliativos da area
pediatrica, através da apresentacdo de relatério de grupo de trabalho criado para o efeito o

qual ndo contou com a participacdo de qualquer elemento da ACSS”.

Em suma, a RNCCI mantém um crescimento continuado, apesar do abrandamento dos anos
mais recentes, sendo este caracterizado por diversas assimetrias. De entre estas, destacamos as
assimetrias regionais, merecendo especial realce a caréncia de camas/lugares nos grandes
centros urbanos; as assimetrias por tipologias com claro predominio para o aumento das

Unidades de Longa Duracdo e Manutencdo (ULDM), que, ainda assim, fica aquém das
9



necessidades e algum abrandamento no aumento das Unidades de Convalescenca, mas,
também, com uma progressdao lenta e regionalmente desigual das Unidades de Cuidados

Paliativos (UCP).

Destacamos, por outro lado, uma assimetria na tipologia de respostas com claro predominio

das respostas em regime de internamento em detrimento das respostas domiciliadas.

Referéncia especial para a auséncia de resposta para as areas da Saude Mental e da Pediatria,

bem como para outras areas que requerem uma intervencdo mais especifica, como a deméncia.

Por fim, uma referéncia para o papel fundamental que os cuidadores informais/familiares tém

tido apesar de uma total auséncia de enquadramento.
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Referencial para uma politica de cuidados continuados integrados

Face ao exposto, propde-se a promocdo da expansdo da RNCCI com melhoria e aumento de
capacidade das respostas existentes, mas também com desenvolvimento e diversificacdo de
novas respostas, tendo em consideracdo uma melhor compreensdo do fendmeno do

envelhecimento e dependéncia e das necessidades que lhe estdo associadas.

PropGe-se que a expansdo e melhoria da RNCCI seja feita tendo como referéncia a mais recente
evidéncia relativa a este nivel de cuidados, bem assim como os consensos definidos pela OMS

(WHO, 2003), de entre os quais destacamos:

Valores pessoais e publicos — Reconhecer a diversidade de necessidades e formas de expressao
das mesmas e responder com cuidados culturalmente sensiveis e de elevado padrdo de

qualidade independentemente de os prestadores serem publicos, privados ou do terceiro setor;

Papéis e responsabilidades de todos os setores — Reconhecer que tal desafio requer a

colaboracdo de todos os setores, todavia, requer também uma criteriosa clarificacdo de papéis;

Incremento da literacia — Reconhecer a importancia do incremento da literacia da sociedade em
geral, mas dos prestadores de cuidados em particular relativamente ao envelhecimento e suas
multiplas dimensdes. Na sociedade em geral precisamos desenvolver intervencdes que
combatam e contrariem o “cisma grisalho” e o “idadismo”. Nos profissionais de saude e de
apoio social é necessario ir além disso, promovendo o desenvolvimento de competéncias

especificas no cuidado as pessoas idosas;

Papéis, responsabilidades e direitos dos cuidadores -As politicas publicas devem ser concebidas
para avaliar o perfil e a necessidade de cuidadores; definir as suas fun¢des, responsabilidades e
direitos; e para responder aos desafios que se apresentam, tanto no que se refere aos
cuidadores formais (profissionais) como aos informais (familia, voluntdrios, vizinhos ou
outros).O futuro dos sistemas de cuidados vai exigir novos modelos e/ou a reforma dos
sistemas existentes, com particular atencdo a necessidade de integra os sistemas formais e

informais e prever um apoio estruturado aos cuidadores informais;

Existéncia de infraestruturas que permitam a prestacdo de cuidados continuados integrados —
Reconhecer a necessidade de desenvolver infraestruturas de natureza diversa que garantam
resposta adequada as necessidades de cuidados da populagdo, garantindo integracdo e a

continuidade;

11



Garantir o financiamento da Rede — Aprofundar o desenvolvimento de um sistema de
financiamento da RNCCI que garanta o seu financiamento sustentavel a longo prazo, tendo em

conta as projecdes demograficas;

Tecnologia atual e futura — Otimizar o uso da atual tecnologia e incorporar sistematicamente os
novos avangos tecnoldgicos, nomeadamente das Tecnologias de Informagdo e Comunicagdo

(TIC), como forma de garantir a qualidade dos cuidados e a redugdo dos custos;

Investigagdo, recolha de dados e andlise estratégica — Definir uma estratégia de investigacao
sistematica que permita uma andlise dos dados que o sistema vai produzindo para, com base na

mesma, se projetarem as reformas da Rede.

Considerando que uma das assimetrias atrds referida tem a ver com uma predominancia de
respostas de internamento, optar-se-d8 por um reforco das diversas respostas comunitarias,
tendo como referéncia, entre outros, o “Position Paper of the European Forum for Primary
Care” (lliffe, Boeckxstaens, & De Graaf, 2011). Adicionalmente, a evidéncia demonstra que os

mesmos ja sdo e poderdo vir a ser ainda mais custo-efetivos (Lipszyc, Sail, & Xavier, 2012).
Neste contexto, preconizamos:

Cuidados facilmente acessiveis, na comunidade, sem barreiras geogrdficas (e.g., distdncia) ou
financeiras. Preconiza-se, portanto, que a comunidade seja o contexto privilegiado dos cuidados
ao doente. Tal pressupde que se considera a casa de cada pessoa, como o seu contexto de vida
e a sua familia como o contexto sociofamiliar de referéncia, sendo ai que cada um deve
preferencialmente permanecer. Isto transforma a casa de cada pessoa como o centro dos
cuidados. Por outro lado, e porque de acordo com diversos estudos, os familiares sdo por
norma os principais cuidadores informais, preconiza-se que estes sejam considerados no
processo de cuidados simultaneamente como utentes e como parceiros. Como utentes, na
medida em que eles proprios carecem frequentemente de cuidados, quer porque sdo de idade
proxima da pessoa que cuidam, quer porque a exigéncia do processo de cuidados tem impacto
na sua propria saude. Como parceiros, porque, sendo esses familiares cuidadores, precisam ser
capacitados enquanto tal, tornando assim mais efetiva a sua intervencdo, devolvendo-lhes

feedback como forma de aumentar a sua autorrealizacdo no processo de cuidado.

Cuidados centrados na pessoa ao invés de centrados na doenga ou no érgdo. Isto implica uma
visdo e uma abordagem integrada e personalizada dos cuidados e, consequentemente, atengao
ao nivel de funcionalidade (deficiéncias, incapacidade e fatores contextuais) das pessoas e a

continuidade dos cuidados. Esta continuidade pode ser garantida através da trajetdria de
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cuidados'como elemento integrador de todos os cuidados independentemente do contexto em

que a pessoa esteja.

Entendemos, ainda, que a personalizacdo dos cuidados, bem como a utilizacdo efetiva dos
recursos disponiveis beneficiariam com a criacdo do gestor de doente que assumisse a
coordenacdo do processo de cuidados e que servisse de suporte ao doente nas decisfes a

tomar na gestdo do seu processo de salde-doenca.

A centralidade dos cuidados no utente coloca, ainda, uma outra exigéncia: a interoperabilidade
dos sistemas de informacdo. Sera dificil concretizar “a trajetdria de cuidados” enquanto
principio organizador se ndo existir a possibilidade de o mesmo se concretizar num sistema de

informacdo ou de um conjunto de sistemas interoperaveis.

Uma outra dimensdo muito valorizada pelos utentes é a continuidade da relacdo e a
possibilidade do contacto face-a-face, de forma flexivel. Nada substitui naturalmente esse
contacto, todavia ha que explorar as novas possibilidades proporcionadas pelas TICs. Estamos
conscientes que estas abrem novas e imensas possibilidades ainda pouco exploradas e algumas
das quais precisam ser testadas dadas as fronteiras que, entretanto, derrubam e os problemas

que podem acarretar.

Abordagem integrada (numa logica de “comprehensive care”) e de qualidade, o que implica
cuidados baseados na evidéncia e ao mesmo tempo numa avaliagdo diagndstica compreensiva.
Ou seja, uma avaliagdo multidimensional efetuada por diferentes profissionais que permita

compreender as diferentes dimensdes e implicagdes da situacdo de doenga da pessoa.

Abordagem integrada e de qualidade, o que implica cuidados baseados na evidéncia e, ao
mesmo tempo, numa avaliagdo diagndstica integrada. Ou seja, uma avaliacdo multidimensional
e multiprofissional, que permita compreender as diferentes dimensGes e implicacbes da

situacdo de salide/doenca da pessoa.

A abordagem e os cuidados integrados devem ainda incluir a articulacdo e a colaboracdo de
servicos especializados, sempre que se justifique. Esta colaboracdo pode assumir diversos
formatos que vdo desde a referenciacdo privilegiada para os servicos especializados, a

consultadoria aos profissionais.

1.0 curso da doenga ao longo do tempo, mais as a¢gdes tomadas pelos doentes, familiares e profissionais de satde para gerir ou
moldar esse curso (Corbin & Strauss, 1991) (Corbin, 1998)
13



Cuidados que assumem a responsabilidade pela satde das pessoas na comunidade, o que
implica a atencdo aos determinantes de saude-doenca e sociais, e uma forte interacdo com a

saude publica e com os servigos sociais.

Cuidados que assumem as pessoas como decisores e parceiros ativos na gestdo da sua propria
saude. Esta constitui-se como uma das dimensdes mais diferenciadoras e mais dificeis de
concretizar. Todavia, constitui-se, também, como uma mudanca paradigmatica tradutora

inequivoca de cuidados de qualidade e da promocdo do respeito e da autonomia das pessoas.
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O Estatuto do Cuidador

O desafio demografico e epidemioldgico com que as sociedades modernas estdo confrontadas
exige respostas inovadoras e/ou que reconfigurem papéis tradicionais. Assim e apesar de ndo se
poder associar envelhecimento a doenca, ocorre uma gradual perda de funcionalidade e
consequentemente, uma instalacdo de progressivos niveis de dependéncia em diversas areas.

Tais situacdes podem e frequentemente estdo associadas a doencas cronicas.

Nesta condicdo as pessoas idosas, mas também as criangas/jovens e adultos com doenca
cronica, carecem de cuidados em continuidade. Esses cuidados sdo assegurados em grande
parte pelos diversos niveis de cuidados do Servico Nacional de Salude. Todavia hd uma parte
remanescente que sdo assegurados pela respetiva rede de familiares e amigos. De acordo com
Doty (Doty, 2010) duas em cada trés (66%) pessoas idosas com dependéncia que recebem
cuidados de longa duracdo em casa esses cuidados sdo exclusivamente prestados pelo seu

cuidador familiar, em sua maioria mulheres e filhas.

Com base neste, bem como em diversos outros estudos, fica claro que o que sempre foi
considerado um papel familiar precisa agora ser reequacionado ndo sé pela reconfiguracdo dos
padrées familiares, mas também pelo peso que na atual sociedade tal papel acarreta,

normalmente com repercussdes consideraveis para a saude dos cuidadores.

Por esse conjunto de raz®es, diversos organismos internacionais [e.g., Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), Organizacgdo das Nag¢des Unidas (ONU), Comissdo Europeia (CE), Organizagdo para
a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE)] tém vindo a expressar as suas
preocupacdes com o acompanhamento e monitorizacdo dos cuidadores familiares. Estas e
outras organizacGes tém incentivado a adocdo de um conjunto de medidas que, de forma
integrada, contribuam para incrementar de forma sustentada a capacidade de cuidar dos

cuidadores informais sem porem em causa a sua saude.

Observamos apoios estruturados em alguns paises, nomeadamente: o subsidio ao cuidador; a
comparticipacdo a pessoa com necessidades de cuidados; beneficios fiscais; outros beneficios
adicionais; licenca remunerada; licenca sem vencimento; acordos de trabalho flexiveis;

formacdo e educagdo gratuitos; descanso do cuidador; e aconselhamento.

Em Portugal de acordo com o artigo 252 do Cddigo do Trabalho, "o trabalhador tem direito a
faltar ao trabalho até 15 dias por ano para prestar assisténcia inadidvel e imprescindivel, em
caso de doenca ou acidente, a cOnjuge ou pessoa que viva em unido de facto ou economia

comum com o trabalhador, parente ou afim na linha reta ascendente ou no 2.2 grau da linha
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colateral. Ao periodo de auséncia previsto no nimero anterior acrescem 15 dias por ano, no
caso de prestacdo de assisténcia inadidvel e imprescindivel a pessoa com deficiéncia ou doenca
cronica, que seja conjuge ou viva em unido de facto com o trabalhador. No caso de assisténcia a
parente ou afim na linha reta ascendente, ndo é exigivel a pertenca ao mesmo agregado
familiar." Para além deste apoio explicito nada mais é formalmente reconhecido relativamente

aos cuidadores informais e familiares

E neste contexto e tendo como referéncia o programa de Governo, que nos propomos

desenvolver o Estatuto do Cuidador Informal cujos objetivos genéricos sdo:

e Melhorar papel e qualidade de vida dos cuidadores informais e familiares;

e Ajudar os cuidadores combinar responsabilidades familiares com o trabalho
remunerado;

e Melhorar o bem-estar fisico e mental dos cuidadores informais e familiares;

e Compensar e reconhecer os cuidadores informais e familiares.
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Estratégia de intervengao

A estratégia de intervencdo terd em consideracdo a evidéncia cientifica e concetual, as
recomendacBes dos organismos internacionais, bem como o Programa do XX|I Governo

Constitucional.

Do ponto de vista concetual e para além do ja referido, acrescentar que existe consenso na
definicdo de cuidados de longa duracdo (Long Term Care) e, como tal, assumimos que o0s
mesmos sao constituidos por um sistema de atividades realizadas por cuidadores informais
(familia, amigos, e/ou vizinhos) e/ou profissionais (salde, social, e outros) para garantir que
uma pessoa que ndo é totalmente capaz de se auto-cuidar possa manter a melhor qualidade
possivel de vida, de acordo com suas preferéncias individuais, com o maior grau possivel de
independéncia, autonomia, participacdo, realizacdo pessoal e dignidade humana (WHO, 2000)
(Kane, Robert L., Priester, Reinhard, and Totten, 2005). Interessa por isso equacionar uma

resposta plural para desse modo se poder responder melhor as necessidades das pessoas.

Relativamente as recomendacdes dos organismos internacionais referimos apenas as emanadas
pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000), pela Comissdo Europeia (Town et al., 2014) e
pela OCDE (OECD, 2011). Todas estas entidades pdem a tdnica na transicdo demografica e
epidemioldgica que acentuam o peso da doenca crénica e da comorbilidade e perda da
funcionalidade associadas a conjugacdo de todos esses elementos. Em consequéncia,
recomendam a adogdo de uma politica de cuidados de longa duragdo, os quais, em Portugal,

assumiram a designagdo de Cuidados Continuados Integrados.

Face ao exposto importa definir a missdo, a visdo, 0os objetivos, assumir uma estratégia,

estabelecer prioridades e reunir os meios necessarios para os alcancar.

Missao:

A expansdo da capacidade de resposta da Rede, privilegiando a domiciliagdo e as respostas

comunitdrias e dando prioridade as regides e as respostas mais carenciadas.
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Visao:

Uma RNCCI baseada numa abordagem integrada com respostas multiplas, equitativa e acessivel

como garante de continuidade de cuidados, promotora de ganhos funcionais e manutencao do

bem-estar com qualidade e efetividade.

Obijetivos:

Relativamente aos objetivos, bem como aos principios, reiteramos os enunciados no diploma

legal que instituiu a Rede (Decreto-Lei n.2 101/2006 de 6 de junho), ou seja:

a) A melhoria das condicGes de vida e de bem-estar das pessoas em situacdo de
dependéncia, através da prestacdo de cuidados continuados de saude e ou de apoio
social;

b) A manutencdo das pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de a perder, no
domicilio, sempre que mediante o apoio domicilidrio possam ser garantidos os cuidados
terapéuticos e o apoio social necessarios a provisdo e manutencdo de conforto e
qualidade de vida;

c) O apoio, o acompanhamento e o internamento tecnicamente adequados a respetiva
situacao;

d) A melhoria continua da qualidade na prestacdo de cuidados continuados de saude e de
apoio social;

e) O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva qualificacdo e na
prestacdo dos cuidados;

f) A articulagdo e coordenacdo em rede dos cuidados em diferentes servigos, sectores e
niveis de diferenciagao;

g) A prevencdo de lacunas em servicos e equipamentos, pela progressiva cobertura a nivel
nacional, das necessidades das pessoas em situacdo de dependéncia em matéria de
cuidados continuados integrados e de cuidados paliativos.

Coordenacgao:

A direcdo estratégica serd assumida por uma Comissdo de Coordenacdo Nacional, a qual tera

como lema o servico publico e o bem comum, como instrumento essencial o didlogo
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permanente e o respeito por todos os atores envolvidos e como orientagdo o apoio a
estratégias locais que respeitem os principios e a lei que enquadram a Rede e os seus diversos

desenvolvimentos.

A Comissdo de Coordenacdo Nacional contard com a colaboracdo de uma equipa de apoio
técnico, de cariz multidisciplinar, garantido assim representatividade e articulagdo dos
organismos dos Ministérios do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social e da Sadude como a
Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P., do Instituto da Seguranca Social, I.P., da
Direcao Geral da Seguranga Social e do Gabinete de Estudos e Planeamento, sem prejuizo da
articulacgdo com a Direcgdo-Geral da Saude, as AdministracGes Regionais de Saude, I.P., os
Servicos Partilhados do Ministério da Saude, E.P.E. e o Instituto de Informatica, I.P., entre

outros.

Com base nestes consensos, e tendo em conta o atual estado de desenvolvimento da RNCCI,
propomos uma estratégia de desenvolvimento no respeito pelo Eixo VI do Programa do
Governo relativo as areas da Saude e Seguranca Social (Expansdo e melhoria da integracdo da
Rede de Cuidados Continuados Integrados e de outros servicos de apoio as pessoas em situacao

de dependéncia) e respetivos vetores:

1. Reforco do modelo de abordagem integrada previsto no Decreto-Lei n.2 101/2006, de 6
de junho;

2. Reforgo dos cuidados continuados integrados prestados no domicilio e em ambulatério;

3. Reforco da capacidade de resposta da RNCCI através do aumento do ndmero de vagas
em cuidados continuados integrados, em todas as suas tipologias, num esforco
conjunto com as organizacdes do terceiro setor e o setor privado, com especial
incidéncia nos grandes centros urbanos;

4. Reconhecimento e apoio a cuidadores informais que apoiam as pessoas dependentes;

5. Reforco da investigacdo e integracdo de TIC(s) com vista ao desenvolvimento de
Ambientes de Vida Assistida (AVA).

6. Incremento da formacdo e da Governacdo Integrada de Salde e Apoio Social ou

Governacgdo Integrada.
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Plano de agao

Reforgo do modelo de abordagem integrada previsto no Decreto-Lei n.2 101/2006, de 6

de junho;

Garantir que as Garantir que as ECR e ECL monitorizam e acompanham as 2016-2019 Relatdrios de monitorizagdo e
Unidades/Equipas Unidades e Equipas na implementacdo dos procedimentos, recomendacdes produzidas
estdo organizadas e  orientagdes e outros inerentes a abordagem integrada
prestam cuidados, i ] —
em conformidade Reforcar e promover a elaboragdo e revisdo dos Pll, de forma 2016-2019 OrientacBes produzidas e relatérios de
com o sistematizada e integrada avaliacdo de amostra aleatdria
contratualizado Produzir orientagdes e introduzir procedimentos de 2016-2019 OrientacBes e procedimentos divulgados
uniformizacdo para o planeamento de altas da RNCCI
Estudar e elaborar, de forma integrada e articulada com outros 2017 Proposta apresentada e orientacGes
entidades/servicos/parceiros, documento de suporte e divulgadas
referéncia, relativo a procedimentos para garantir a
representacdo legal das pessoas referenciadas e/ou integradas
na RNCCl em situacdo de incapacidade de decisdo
Elaborar um Manual de Gestdo de Reclamages 2018 Manual elaborado
Corrigir, melhorar e Avaliar procedimentos chave, incluindo sistema de registos no 2016-2019 Desenvolver indicadores de avaliagdo
gualiﬁcar a aplicativo e propor medidas correctivas e/ou alteracdes Elaboracio de relatério de avaliacio e
intervengdo dos recomendacdes
varios atores da
RNCCI Reforcar a divulgacdo de informacdo sobre a RNCCI e circuitos de 2016-2019 Proposta de divulgacdo através de folhetos;
sinalizagdo e referenciacdo Reunides realizadas com servigos
sinalizadores
Reforcar a articulacdo entre os diferentes niveis de coordenacdo 2016-2019 Elaboracdo de orientacGes técnicas
e prestacdo da RNCCI e uniformizar procedimentos nacionais
Rever e propor alteracbes as grelhas de acompanhamento das 2017 Grelhas reformuladas

Unidades
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Reforgo dos cuidados continuados integrados prestados no domicilio e em ambulatério

Corrigir os
problemas
detetados e
utilizar
integralmente
0S recursos
disponiveis;

Priorizar a
domiciliagdo e
as respostas
comunitarias;

Otimizar e propor alteracGes aos processos de sinalizagdo e de 2016 Proposta consensualizada, adequada ao
referenciacdo (paliativos incluidos) que, entre outros, garantam Simplex e entregue

maior equidade e sejam mais simples;

Analisar funcionamento das ECCl e propor dotacdo de recursos 2016 Proposta consensualizada e entregue
humanos, em conformidade com o modelo preconizado, bem

como possiveis reconfiguracdes tendo em vista as novas

atribuicGes;

Uniformizar os instrumentos de avaliagdo da funcionalidade 2016 - 2017 CIF/TNF(s) em uso em toda a Rede e
utilizados, e consensualizacdo de outros instrumentos. interoperavel com restantes linguagens
Incrementar a taxa de ocupacdo de lugares das ECCI; 2016 - 2019 Taxas de ocupacdo > que 80%

Rever as competéncias das ECCl e a articulagdo funcional com as 2016 Manual consensualizado e entregue
unidades funcionais dos CSP

Criar grelhas de acompanhamento das ECCI 2017-2019 indices de aplicagdo das grelhas

Criar manual de boas praticas para as ECCI 2016 Manual consensualizado e entregue
Incrementar o numero de ECCI, assegurando os tempos de 2018 Metade das necessidades de UC e 2/3 das
afectagdo, os ratios e a multidisciplinariedade dos recursos restantes tipologias através de ECCI, num
humanos suficientes e adequados. Aumentar o numero de total de 136 equipas e 3406 lugares (média
lugares; de 25 lugares/ECCI)

Incrementar a articulagdo entre as ECCl e os Servicos de Apoio 2016-2019 Instrumentos e/ou procedimentos
Domicilidrio que prestam cuidados de apoio social e analisar identificados para a articulacdo.

eventual proposta para implementar, ainda que a titulo Proposta de funcionamento apresentada e
experimental, uma resposta de Apoio Domicilidrio Integrado. implementacio de experiéncia(s) piloto
Incrementar as UDPA, implementando experiéncias pilotos, 2017-2019 N2 de UDPA implementadas e avaliagdo de

preferencialmente em varias areas de diferenciacdo e em zonas

urbanas)

indicadores chave
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Reforgo da capacidade de resposta da RNCCI através do aumento do nimero de

vagas em cuidados continuados integrados em todas as suas tipologias, num
esforgo conjunto com as organizacdes do terceiro setor e o setor privado, com

especial incidéncia nos grandes centros urbanos

Priorizar o Incrementar o nimero de camas e de lugares na regido LVT 2018 Incremento no numero de camas;
aumento de Incremento > a 50% no numero de
vagas/lugares lugares
nas areas - ; )
geograficas de Assinar protocolo entre MS, MTSSS e SCML para a area dos CCl 2016 Protocolo assinado
mais
deficitarias.

Publicar os instrumentos legislativos necessarios 2016 - 2019 Instrumentos publicados

Criar os instrumentos de monitorizagdo das experiéncias piloto 2016 Instrumentos apresentados
Priorizar as Avaliar os acordos existentes ao abrigo do Despacho Conjunto 2016-2018 Avaliacdo e propostas feitas.
respostas de 407/98, de 18 de junho e reconversdo dos que reunirem
CCl em Saude condicBes.
Mental, L N T .
Pediatria e Inicio das experiéncias piloto 2016 Pello menos 30 experlenuas piloto de
Cuidados Saude Mental a funaon.zir; . .
Paliativos Pelo menos 10 experiéncias piloto de

Pediatria a funcionar;

Alteracdo legislativa que integra os cuidados paliativos como 2017 Legislacdo alterada

resposta da RNCCI (Lei n.2 52/2012 de 5 de setembro; Decreto-

Lei n.2 124/2011 de 29 de Dezembro; Decreto-Lei n.2 35/2012,

de 15 de fevereiro)

Incremento da resposta de C. Paliativos 2018 1 equipa de CIHSCP em cada hospital

Todas as ECCI com competéncias em
cuidados paliativos
Aumento do n.2 de ECSCP
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Contribuir para  Estudar e elaborar, de forma integrada e articulada com outros 2017-2019 Apresgntagég de proposta do Estatuto
) a criagdo do entidades/servigos/parceiros extra RNCCI, documento de suporte e do Cuidador informal
o estatuto do referéncia, com proposta de medidas
g cuidador
5 o informal
"IE 8 . ~ ,
'é s Desenvolver a Desenvolvimento de ac¢Bes promotoras de auscultacio dos 2017-2019 Real!zagao de Foruhs
5 g participagdo dos  cuidadores familiares. Realizacdo de ReuniGes
E a cuidadores
ER familiares por
© § forma a aferir as
2 g,_ suas
8w necessidades
I m©
% E Reforcar a Elaborar produtos de divulgacdo e informacdo 2016-2019 % Produtos elaborados
2 2 informac3o e . ) R p ta de elaboracdo d tas d
Ea divuleacio d Comunicacdo e Divulgacdo publica de resultados 2017-2019 roposta de elaboracao de notas de
B Ivu ga(_.;ao a imprensa periddicas  (semestrais,
< RNCCI, juntos anuais);
o . . 7
E dos potenciais Integragdo das respostas existentes na
utgntes e dos Carta Social
cuidadores
o ¢ Q Incrementara Propor protocolos com Universidades, politécnicos e centros de 2016-2019 Prgtoco_los assinat?los com algumas
g0 _g g | ligacio 3 investigacio universidades e politécnicos
8 § ® 2 ' academia e as
o0 , -
S8 ® g empresas com Promover candidaturas conjuntas a financiamentos concorrenciais 2017 - 2019 Candidaturas conjuntas do MS e/ou
2 £ vista ao suas estruturas com Universidades e
= T F  desenvolviment Politécnicos
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o de projetos
inovadores que
permitam a
integracdo de
TIC e a criagdo
de Ambientes
de Vida Assistida

Criar experiéncias piloto de Ambientes de Vida Assistida

2017 -2019

Experiéncias piloto de Ambiente de
Vida Assistida no Alentejo

Incremento da formagdo e da Governagdo Integrada

de Saude e Apoio Social ou Governagdo Integrada

Desenvolvimento Diagnosticar as necessidades de formagdo da RNCCI 2016-2019 Entrega de Relatorio

de um plano de

formacio para Desenvolver Eixos Estratégicos para a formagdo que promova a 2016 - 2017 Entrega de Plano

todos os articulagdo entre as estruturas da RNCCI e as InstituicGes de Ensino

cuidadores Superior (IES) e que privilegie formagcdo em contexto;

Desenvolvimento Definir indicadores de qualidade relativos a prestacdo de cuidados, 2017 Indicadores criados

de critérios de no que se refere a resultados em ganhos em autonomia, e/ou

qualidade manutencéo

aplicaveis em toda

apRede Promover ao desenvolvimento de protocolos e procedimentos de 2017 Definicdo de indicadores base que
prevencdo de maus tratos nas Unidades da RNCCI devem constar no protocolo
Continuar a desenvolver normas de procedimentos para os eventos 2019 N.2 de normas desenvolvidas
criticos mais comuns: infecdo nosocomial, feridas, quedas,
incontinéncia, desidratacdo, restricdo fisica, entre outros;
Desenvolver critérios de referéncia social e clinicamente objetivos e 2016-207 Entrega de proposta
eticamente equitativos;
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Desenvolver indicadores de fluxo de publicitacdo obrigatéria:

- Tempo de resposta a referenciacdo (tempo entre o registo
da EGA ou CS e o internamento efetivo do doente);

- Tempo que medeia entre a sinalizagdo dos servigos
hospitalares ou dos CS e a referenciagdo (EGA ou ECL);

- % de alteragBes da tipologia proposta pela EGA face
aquela em que o doente foi colocado;

- % de prorrogacdes (em n?2 de doentes e dias de
internamento adicionais) por tipologia;

- % de reavaliagOes da referencia¢do efetuadas;

% de servicos com apoio domicilidrio durante todos os dias
da semana;

2016-2017

Entrega de proposta

Desenvolver pack minimo de indicadores de resultado de
publicitacdo obrigatdria em todas as unidades da rede

- Incidéncia de quedas
- Incidéncia de feridas

- Prevaléncia no uso de anti-psicéticos na auséncia de
sintomas psicéticos;

- Complexidade farmacoterapéutica
- Incidéncia de desidratacbes

- Avaliagdo e controlo da dor

- Agudizacdes

- Ganhos de funcionalidade

2016-2017

Entrega de proposta

Desenvolvimento Desenvolver um sistema de contratualizacdo que considere as
de um sistema de necessidades de cuidados (grau de dependéncia) e promova os
contratualizacdo ganhos em salde (ganhos de autonomia)

2016-2017

Sistema implementado em
unidades piloto

justo e equitativo T i i
Avaliacdo do modelo de financiamento ao utente nas UMDR e ULDM

2017-2018

Relatdrio e proposta apresentada
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