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Resumo:

Numa perspetiva de desenvolvimento humano é equacionado o impacto dos idosos nos sistemas
de salde, adotando-se um principio geral que assume a necessidade de promover um
envelhecimento ativo e saudavel da populagdo baseado na iniciativa e participagdo de todos os
membros da sociedade. Finalmente, neste enquadramento, salienta-se o papel da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados.

Palavras-chave: envelhecimento; qualidade de vida; RNCCI; bem-estar

INTRODUCAO

O envelhecimento pode ser analisado sobre duas grandes
perspetivas: internamente, com base no critério que assenta na maior
longevidade dos individuos, ou seja no aumento da esperanca média de
vida, e a partir de determinantes externos que podem desencadear
perturbacBes mentais ou comportamentais, associadas por vezes a
uma maior discriminacdo social e vulnerabilidade a pobreza. Ora, o
idoso sedentario e isolado socialmente - com um nivel de integracao
social reduzido - apresenta uma esperanca de vida significativamente
inferior e uma consequente diminuicdo da participacdo ativa, a qual se

deve essencialmente a falta de poder econémico.

No entanto, a resposta as necessidades das pessoas idosas é
muito mais que um problema de numeros, tratando-se sobretudo de
uma questdo social, decorrente do percurso evolutivo de
envelhecimento que se refletiu no surgimento de novos servigos e
instituicdes, hoje denominados lares, centros de dia e noite, nucleos de
apoio a idosos, apoio domiciliario, entre outros. Esta situacéo deve ser
entendida ndo s6 em termos financeiros mas também a partir do seu
papel social. Exige-se assim um olhar que permita perceber se as
politicas geradas contemplam tais perspetivas sobre o envelhecimento.
De facto, ao atingir a reforma, os individuos tendem objectivamente
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para a desocupagdo, muitas vezes vivida sob a forma de “tédio” ou de
“sentimento de inutilidade”, ja que, em geral, os idosos ndo detiveram
0S meios econdmicos e culturais que Ihes permitam apropriar-se dos
instrumentos proprios dos elementos pertencentes aos grupos
socialmente mais favorecidos que, ao invés, conseguem mais
facilmente manter as relacbes familiares e sociais, prolongando
igualmente a sua vida ativa.

Deste ponto de vista, € imprescindivel dar atengdo e promover a
saude no idoso, a partir de medidas preventivas ou de caracter
reabilitador, uma vez que 0 aumento de incapacidades sejam motoras
ou psiquicas, constitui a principal causa da institucionalizacdo na
terceira idade. Como mostram estudos recentes, um dos principais
fatores subjacentes a este facto decorre do estatuto social dos
individuos que traduz uma realidade conducente ao isolamento e, de

um modo mais abrangente, a soliddo, com o eventual emergir de
problemas depressivos.

Sublinhe-se que o envelhecimento, sendo um fendmeno
universal, implica necessariamente toda a sociedade, exigindo a
participacdo da comunidade na promocdo da autonomia e da
independéncia dos idosos, assim como o envolvimento das familias e
de outros prestadores de cuidados diretos, conviventes ou profissionais,
de modo a permitir uma melhor qualidade de vida. Saliente-se todavia
que, na area da salde, o interesse por este constructo € relativamente
recente decorrendo, em parte, dos novos paradigmas que tém
influenciado as politicas do setor nas Ultimas décadas (Augusto &
Carvalho, 2005).

Finalmente, importa referir que os problemas decorrentes da
situacdo econdmica desfavoravel, da baixa taxa de atividade e do
isolamento social, se refletiram nos cuidados de salde em Portugal,
tornando pertinente o delinear duma breve retrospetiva sobre a
evolugcdo dos mesmos até hoje, a fim de melhor compreender como
surgiu a necessidade de criagdo da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI).



1. 0 ENVELHECIMENTO: DADOS DEMOGRAFICOS E
CONSEQUENCIAS SOCIAIS

Através da andlise dos dados demograficos podemos facilmente
identificar o tipo de problemas na salude que existem em Portugal. De
acordo com os dados censitarios de 2001, o namero de idosos -
pessoas com 65 anos ou mais - duplicou nos Ultimos quarenta anos,
estimando-se que esta propor¢cdo volte a duplicar nas préximas
décadas, passando a populacao idosa, em 2050, a representar 32% do
total da populacéo.

Com base no mesmo inquérito, verifica-se a existéncia de 102
idosos para cada 100 jovens com menos de 15 anos. A proporcédo de
idosos atinge os 16,4% face a populacédo global, tendo o indice de
envelhecimento - que relaciona a populacdo de individuos com 65 ou
mais anos com a de jovens com menos de 15 anos - aumentado de 68
idosos por cada 100 jovens com menos de 15 anos, em 1991, para 102
idosos, no inicio do século. No mesmo periodo, a idade média da
populacdo residente em Portugal subiu 3 anos, situando-se em 39,5
anos.

Tendo em consideracdo a mortalidade masculina, constata-se
gue a idade média dos homens é inferior & das mulheres, sendo a do
sexo masculino 38,1 anos e a do feminino 40,9 anos. Também na
esperanca média de vida a nascenca a diferenca entre os sexos € bem
evidente: as mulheres podiam esperar viver um pouco mais do que 80
anos, enquanto os homens ndo mais que 74 anos. Quanto aos idosos,
a relagéo era de 72 homens por cada 100 mulheres, descendo para 46
nos individuos com 85 ou mais anos.

Em qualquer dos casos, o envelhecimento da populagédo
encaminha-nos obrigatoriamente para uma analise das patologias que
dai advém. Em relagdo as principais causas de morte, as doencas
cerebrovasculares s&o uma das mais importantes e incidem
especialmente sobre as mulheres. Outras causas encontram-se ligadas
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com doencgas do aparelho respiratorio, nas quais se inclui a pneumonia,
e as doencas isquémicas do coracao, juntamente com o0s sintomas,
sinais e afe¢bes mal definidos que, no seu conjunto, estdo na origem de
mais de metade dos 6bitos de idosos.

Por outro lado, fruto da redugcdo da taxa de natalidade e do
aumento da esperanca média de vida, o processo de envelhecimento
pode causar um grande impacto na economia e no sistema de saude
(Moreira, 2001). Assim, a medida que a populacdo envelhece aumenta
a procura de instituicbes de longa permanéncia para idosos. Nos
Estados Unidos, por exemplo, cerca de 5% dos idosos (25% das
mulheres acima de 85 anos) reside em nursing homes, isto é, em asilos
gue oferecem servicos de saude, lazer e assisténcia social. Os
principais motivos para a institucionalizagdo e a longa permanéncia dos
idosos sdo as dependéncias causadas pela doenca de Alzheimer e por
outras condicbes como osteoartrites, cardiopatias e pneumopatias
avancadas (Borsa & Feil, 2008). Todavia, embora a grande
percentagem de idosos institucionalizados seja constituida por
individuos dependentes devido a problemas fisicos ou mentais, de um
modo geral, a miséria e 0 abandono sdo os principais motivos da sua
colocacao em instituicdes (Pereira & Lopes,2009).

A par com o envelhecimento populacional, surgem as doencas
cronicas, definidas pela Organizacdo Mundial de Saude como doencas
de longa duracéo e progressdo lenta, que geralmente necessitam de
intervengdo médica para a sua cura ou controlo. Prevendo a morte de
88 milhGes de cidaddos europeus até ao ano de 2015, a OMS
demonstra uma preocupacdo cada vez maior em relagéo as causas que
lhes estdo associadas, considerando que haverd um inevitavel
agravamento das condigcbes de vida, devido a uma diminuicdo
exponencial da populacdo ativa e consequente aumento dos custos
econdmicos e sociais. Os efeitos diretos em termos de saude traduzir-
se-80 num aumento consideravel da procura de cuidados, uma vez que
os idosos sdo os maiores utilizadores dos servigos de saude (Augusto &
Carvalho, 2005; Nogueira, 2009; OMS, 1995).
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O aumento do nimero de idosos relativamente ao niumero de
nascimentos - que tende a diminuir - € em grande parte devido aos
progressos no campo da medicina e a melhoria geral das condi¢des de
vida; no entanto, embora isto tenha repercussées em praticamente
todos os dominios da sociedade, nomeadamente nos cuidados de
saude, nem sempre sdo tomadas as medidas necessarias para
assegurar a qualidade de vida desta faixa da populacdo. De facto, como
foi j& referido, a sociedade portuguesa encontra-se num processo de
envelhecimento populacional, prevendo-se que, com o aumento gradual
da esperanca média de vida, Portugal venha a ser o quarto pais mais
envelhecido da Unido Europeia nos anos vindouros.

Por tudo isto, o processo demografico de envelhecimento que se
verifica, associado as mudangas na estrutura e nos comportamentos
sociais e familiares, determinara, nos proximos anos, novas
necessidades, lancando enormes desafios aos sistemas de saude no
gue se refere ndo apenas a garantia de acessibilidade e a qualidade
dos cuidados, como a propria sustentabilidade dos sistemas de saude,
se pretendermos manter a exigéncia de que, ao aumento da esperanca
de vida a nascenca, corresponda um aumento da esperanca de vida
‘com saude” e sem deficiéncia.

Na fundamentacdo das opcdes relativas as politicas sociais para
as pessoas idosas, encontram-se varios fendbmenos determinantes
interpretados a partir do modelo ideolégico dominante que se baseia no
alarmismo dos numeros demograficos a fim de justificar politicas de
exclusdo assentes na institucionalizagdo, na rigidez face a idade da
reforma, na diminuicdo de rendimentos e na sobreposicdo de
intervencdes pouco integradas (Osorio & Pinto, 2007).

Esta situag&o, a que ndo é alheia a realidade portuguesa, apesar
de terem surgido reformas de maior abrangéncia e com objetivos mais
vastos, impede que se desenvolvam acgbBes mais proximas das
necessidades mais frequentes dos cidadaos idosos, capacitadoras da
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sua autonomia e independéncia, as quais poderiam contribuir para
minimizar custos, evitar dependéncias e humanizar os cuidados,
ajustando-se melhor a diversidade que caracteriza a maior longevidade
individual e o envelhecimento da populacao.

2. A SOLIDAO: FATOR DE RISCO NO EMERGIR DA DEPRESSAO

A depressao é uma condicao reversivel que apresenta inUmeras
sequelas ao nivel do bem-estar e da funcionalidade, sendo uma das
doencas do foro psicolégico mais frequentes na populacgéo idosa, a qual
se prevé vir a ser em 2020 a segunda maior causa de disfuncao a nivel
mundial. Por sua vez, a percecdo individual da saude, o estado
emocional e financeiro, bem como o nivel de satisfacdo com a vida séao
aspetos significativamente associados a depressdo, assim como a
perda do estatuto social, a disfuncao fisica e a institucionalizacéo, tendo
os niveis de dependéncia funcional implicagbes no seu aparecimento. A
presenca de depressdo aumenta a probabilidade do desenvolvimento
de limitacbes na atividade e de restricbes na participacdo dos
individuos. (Wada et al., 2004). Verifica-se também uma maior
prevaléncia em idosos sedentarios com reducdo dos niveis de atividade
fisica, sendo a soliddo um dos principais fatores de risco identificados
no aparecimento desta doenca (Andrews, 2001).

Segundo Neto (1992: p.24-28), a soliddo pode definir-se como
“(...) uma experiéncia comum e um sentimento penoso que se tem
guando hé& discrepancia entre o tipo de relagbes sociais que desejamos
e 0 (...) que temos” podendo ser encarada enquanto traco de
personalidade ou como um estado psicol6gico, o que leva a que as
pessoas solitarias sejam as que referem sentimentos frequentes e
intensos de soliddo experienciados durante diferentes lapsos de tempo
e em diversos momentos da sua vida. A fim de enquadrar este ponto de
vista, 0 mesmo autor cita as seguintes defini¢oes:
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a) A experiéncia excessivamente desagradavel e motriz ligada a uma
descarga desadequada da necessidade de intimidade humana, de
intimidade interpessoal (Sullivan, 1953).

b) Um sentimento sentido por uma pessoa (experienciando) um desejo por
uma forma ou um nivel de interagao diferente do que se experiéncia no
presente (Lopata, 1969).

¢) Uma experiéncia desagradavel que ocorre quando a rede de relagoes
sociais de uma pessoa é diferente nalgum aspeto importante, quer
quantitativa quer qualitativamente (Periman & Peplau, 1981).

d) A auséncia ou a auséncia percecionada de relagdes sociais
satisfatorias, acompanhada de sintomas de mal-estar psicolégico que
estdo relacionados com a auséncia atual ou percecionada (Carrajo,
1999).

e) Algo causado ndo por se estar s6, mas por se estar sem alguma relagao
precisa de que se sente a necessidade ou conjunto de relagdes
(Carrajo, 1999).

Pode-se assim verificar que a soliddo é um constructo complexo
gue facilmente se pode confundir com isolamento, abandono,
descomunicacdo ou clausura. O seu significado € tdo amplo que no
estudo desta tematica nos deparamos com dois problemas: o de
estabelecer uma definicdo concreta e o de avaliar com objetividade a
sua amplitude. Neto (1992) sustenta que ela constitui um fator
perturbante dado tratar-se de uma experiéncia dolorosa em cuja
definicdo estdo subjacentes duas componentes importantes: a procura
de algo que colmate a soliddo, um complemento que dé sentido a
existéncia e a quantidade e qualidade das relacdes sociais
estabelecidas, sendo também de referir que um individuo pode ter
simplesmente momentos de soliddo ou sentir-se sozinho ou, em
contrapartida, passar mesmo por uma experiéncia intensa.

Nesta perspetiva, Ribeiro e outros (2006) defendem que sé
ganhando a intimidade, depois de marcar uma identidade, se pode
superar o isolamento, pois apenas assim se podera ter um “eu” mais
intenso, mais decisivo e confiante, o que implica que as relagbes sociais
possam ser tratadas como uma classe particular de reforco, sendo a
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soliddo uma resposta a auséncia de refor¢os sociais importantes de
integragdo social e de oportunidades para a intimidade emocional.
Outro fator de classificacdo é o défice social; segundo Neto (1992),
deve-se distinguir a soliddo social - em que uma pessoa se sente
insatisfeita por causa da falta de uma rede social de amigos e de
pessoas conhecidas - da soliddo emocional - em que se sente
insatisfeita por causa de uma relacéo pessoal intima.

Num estudo socioldgico sobre esta problemética, Ussel (2001)
considera que tem de se ter em conta que o trabalho e a familia séo os
dois eixos principais que estruturam e definem a existéncia humana;
assim sendo, qualquer alteracdo que neles ocorra é susceptivel de
provocar o aparecimento de diversos problemas, quer de ambito
instrumental quer emocional, entre os quais se deve incluir o sentimento
subjetivo de soliddo. Embora as alteracfes nestes eixos possam ocorrer
também durante a idade adulta, ndo sendo um acontecimento
especifico da velhice, €, no entanto, a partir dos sessenta e cinco anos
gque estas mudancas ocorrem mais frequentemente; todavia, deve-se
sublinhar que ndo é em todos os casos de reforma ou de viuvez na
idade avancada que se desenvolve um quadro de soliddo social e
psicolégica.

Seria também um erro defender que o significado de solidédo € o
mesmo para todas as pessoas quando cada uma lhe atribui o proprio
significado. Podemos dizer entdo que a semelhanca do amor, a solidao
€ um conceito vago, revestindo-se assim de muitos significados
dependendo da forma que aparece e do modo como cada um lida com
ela.

3.0 ENVELHECIMENTO COMO PARTE INTEGRANTE
DO CICLO DE VIDA

O envelhecimento ndo é propriamente um problema, mas uma
fase natural do ciclo de vida, sendo desejavel que constitua uma
oportunidade para viver de forma saudavel e autbnoma o mais tempo
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possivel, o que implica, ndo s6 uma acdo integrada ao nivel da
mudanga de comportamentos e atitudes da populacdo em geral, mas
também a formacao dos profissionais de salde e de outros campos de
intervencao social e, por outro lado, uma adequacdo dos servicos de
saude e de apoio social as novas realidades sociais e familiares que
acompanham o envelhecimento individual e demogréfico, bem como um
ajustamento do ambiente as fragilidades que, mais frequentemente,
acompanham a idade avancada.

As principais alteracdes fisiolégicas causadas pela longevidade
sdo a diminuicdo da massa muscular e da densidade mineral éssea, a
perda de forca muscular, a deficiéncia da agilidade, da coordenacao
motora, do equilibrio, da mobilidade articular e a modificagdo de varias
outras estruturas e fungbes organicas, nomeadamente, uma maior
rigidez das cartilagens, dos tendbes e dos ligamentos, dificuldades
ocasionadas pelo maior trabalho ventilatério no esfor¢co e a diminuicao
do tempo de reacdo e da conduc¢do nervosa (Moreira,2001).

Segundo Spar e La Rue (2005), existem variaveis que podem
influenciar o grau de alteracdo cognitiva que as pessoas manifestam
com a idade. As mais frequentemente citadas na literatura sdo: os
fatores genéticos que explicam cerca de 50% da variabilidade cognitiva
na chamada terceira idade; a salde, uma vez que as pessoas
saudaveis apresentam menos alteracbes cognitivas; o nivel de
instrucdo elevado, pois é sabido que este € um fator protetor das
fungbes cognitivas; a atividade mental, visto que as tarefas
mentalmente estimulantes apresentam uma correlacdo com melhor
desempenho cognitivo; a atividade fisica, - pois a boa forma aerdbica
esta relacionada com uma melhor preservacado das aptiddes cognitivas;
e a personalidade e o humor que podem também influenciar positiva ou
negativamente areas como a memdaria ou a atengao.

Por outro lado, a inteligéncia tende a manter-se estavel durante
a vida, nomeadamente no que se refere ao vocabulario, a capacidade
de acesso a informacgéo e & compreensao, podendo entrar em declinio
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a execucgao de tarefas percetivo-motoras. No que respeita a atencao, 0s
idosos permanecem com a mesma capacidade de manutencdo da
atencdo sobre um determinado assunto, podendo apresentar algumas
dificuldades em repartir a atengéo por varios tépicos. Com o avancar da
idade, verifica-se um ligeiro declinio nas func¢des executivas,
designadamente no planeamento de comportamentos complexos. E
possivel que a mudanca cognitiva mais frequentemente produzida
durante o envelhecimento seja a diminuicAo da velocidade de
processamento de informacéo e da acdo, o que pode ter repercussdes
na atencéo e na memoéria (Spar & La Rue, 1998, cit. in Vaz Serra, 2006;
Spar & La Rue, 2005; Vaz Serra, 2006).

Como em qualquer etapa da vida, 0s idosos vivem novas
experiéncias das quais decorrem quer alteracdes internas individuais
quer psicossociais, como as derivadas das novas relacdes que se
estabelecem com o0 meio exterior, afetando quaisquer delas as
dimensdes cognitiva e afetiva. Ao abordar-se esta questdo, importa
salientar que estes dois niveis interagem entre si e apresentam mesmo
profundas diferencas de individuo para individuo, ocasionando
modificacBes nas relacBes sdcio-afetivas atribuiveis a varias causas:

e Para muitos trabalhadores, a reforma representa a perda praticamente total dos
papéis sociais exercidos durante toda a vida laboral; em consequéncia disso os
idosos podem enfrentar duas experiéncias negativas, a de nao saberem como ocupar
o imenso tempo livre e a inexisténcia de novas redes de interagao social.

e Por outro lado, uma das experiéncias mais dolorosas para o idoso é a vivéncia do
luto, resultante da perda das relages de apego que o uniam aos seres que morreram
nomeadamente os seus pais, o/a parceiro/a, os amigos ou vizinhos. Esta auséncia
pode ser acompanhada de profundos sentimentos de abandono e da soliddo, que
quando sao particularmente acentuados se tornam dificeis de superar, levando os
idosos a entrar em depressao, mergulhando na tristeza e no desespero.

e Na cultura ocidental, os sentimentos de solidao dos idosos isolam-nos muitas vezes
dos proprios filhos que, envolvidos nos seus projetos de vida, fazem com que as
relages com eles se distanciem cada vez mais.
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e  Alteram-se também as relagcées com a sociedade, se ndo Ihe forem atribuidos novos
papéis extralaborais, como a consultoria, que deem sentido a sua vida e sobretudo
que os preservem dos mitos e dos estereotipos que o imaginario social associa ao
processo de envelhecer.

e  Muitos idosos sofrem também as consequéncias psicoldgicas da necessidade de
adaptagdo as condigoes de habitagdo pois questdes como o empobrecimento ou a
perda de capacidades funcionais introduzem circunsténcias diferentes antes néo
sentidas, apresentando-lhe desafios que muitas vezes colocam o idoso perante
alternativas carregadas de inconvenientes.

Importa sublinhar que os idosos de hoje nasceram em épocas
com diferentes valores culturais nas quais os mais velhos exerciam um
papel relevante e em que a familia cuidava melhor dos seus membros
idosos, valorizando-os na vida afetiva e social. Pelo contrario, nos
tempos modernos, a velhice é avaliada a partir da rentabilizacdo da
forca de trabalho ou da diminuicdo ou auséncia de recursos, perdendo
assim importancia social os individuos afastados dos setores
produtivos, 0 que € notério no caso particular dos mais velhos - ao
deixaram de ser reconhecidos devido a terem sido ultrapassados pela
rapidez das alteracdes nos aspetos produtivos que tornaram obsoletos
0s seus conhecimentos técnicos (Rodrigues, 2006; Silva,2009).

Por outro lado, o idoso, principalmente o institucionalizado, ao
deparar-se com a destruicdo da sua identidade cultural e com a
transformacédo das formas de solidariedade, confina-se ao isolamento e
a soliddo. Dai resulta a grande resisténcia a mudanca para um lar,
preferindo os idosos, permanecer com os filhos ou com os netos ou,
sobretudo, viver com o0 cdnjuge ou sozinhos. S6 em ultima instancia é
gue, de um modo geral, aceitam viver no lar, havendo apenas um
namero muito restrito de idosos que preferem a institucionalizagéo para
nao ser um empecilho para os filhos (Oliveira, 2007).

Saliente-se, igualmente que a intervencdo na terceira idade se
deve basear na importancia da perce¢cdo do movimento para a vida de
pessoas inseridas numa instituicdo de longa permanéncia, onde é indis-
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pensavel possibilitar discussdes que implicam o conhecimento do idoso
sobre o seu corpo, partindo do pressuposto de que isso permite a
categorizacdo, 0 controle da atencdo, o guiar e a aquisicdo de
informacgbes visuais e também de que a consciéncia do movimento
pressupde um conjunto de posturas e movimentos estaticos e
dindmicos (Pereira & Lopes,2009).

Finalmente assinale-se que, neste contexto, a reabilitacdo
preventiva assume cada vez mais um papel importante no cuidar do
idoso e deve ser realizada conjuntamente com outros tratamentos
clinicos e cirtrgicos. De facto, se ndo forem contrapostas intervencdes
adequadas, o quadro de perda de func¢des do idoso dificultara que, em
tempo (til, se previnam complicacfes, comuns nesta etapa da vida, que
poderao levar, consequentemente, a diminuicdo da qualidade de vida.

4. QUALIDADE DE VIDA E BEM-ESTAR DOS IDOSOS

O conceito de qualidade de vida, cuja utilizacdo tem sido cada
vez maior por parte dos profissionais de saude, é no entanto um termo
utilizado em duas vertentes: na linguagem gquotidiana por pessoas da
populacdo em geral e no contexto de pesquisa cientifica em diferentes
campos do saber (Augusto & Carvalho, 2005). Neste segundo caso,
esta relacionado com a autoestima e o bem-estar pessoal e abrange
uma série de aspetos como a capacidade funcional, o nivel
socioeconomico, o estado emocional, a interacdo social, a atividade
intelectual, o autocuidado, o suporte familiar, o proprio estado de salde,
os valores culturais e éticos, assim como a religiosidade, o estilo de
vida, a satisfagdo com o emprego e/ou com atividades diarias e o
ambiente em que se vive (Fragoso, 2004).

Contudo, dado que este conceito varia de autor para autor e €,
além disso, claramente subjetivo, dependendo do nivel sociocultural, da
faixa etéria e das aspiracdes do individuo, é fundamental sublinhar a
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sua variabilidade, de modo a permitir que as politicas para um
envelhecimento bem-sucedido sejam orientadas adequadamente,
tornando assim imprescindivel conhecer o que, para a maioria dos
idosos, esté relacionado com a felicidade e a realizagéo pessoal.

Estdo identificadas duas tendéncias quanto ao modo de
conceptualizar o termo na &rea da saude: qualidade de vida como um
conceito mais genérico e qualidade de vida relacionada com a salde
(health-related quality of life - HRQL). No primeiro caso, qualidade de
vida apresenta um conceito mais amplo, aparentemente influenciado
por estudos socioldgicos, sem fazer referéncia a disfun¢des ou agravos,
sendo este o adotado pela Organizacdo Mundial da Saude, no seu
estudo multicéntrico que teve por objetivo principal elaborar um
instrumento que avaliasse a qualidade de vida numa perspetiva
internacional e transcultural. Nesta 6ética, a qualidade de vida é definida
como "a percecdo do individuo sobre a sua posicdo na vida, no
contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais (...) vive, e em
relacdo a seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupacdes” (OMS,
1995).

No ambito sociopolitico e no econémico, o0 aumento de idosos
pode acarretar um problema social futuro, pois a maioria da populacao
vive em situacao financeira precaria, razéo pela qual se torna iminente
um agravamento dos problemas relacionados com a residéncia e a
insercdo familiar. Tal facto é preocupante pois é neste contexto que
existe para o idoso a possibilidade de identificacdo através da
construcdo de uma individualidade em companheirismo, respeito e
dignidade (Silva, 2009).

Importa, por conseguinte, reconhecer que a qualidade de vida é
essencial para a promogao da saude fisica e mental e para o bem-estar
dos idosos, fazendo referéncia ao suporte social como aspeto
fundamental no garantir de um envelhecimento ativo bem-sucedido.
Assim, deve-se mencionar também o papel das redes sociais como

17

elemento protetor, evitando o stress associado ao envelhecimento bem
como a depressdo, dado que este apoio social tem um efeito direto
sobre tais aspetos, fomentando a salde, pois quanto maior for o apoio
menor sera o mal-estar psicoldgico experimentado.

5. A EVOLUGAO DO SISTEMA NACIONAL DE SAUDE
E O SURGIMENTO DA RNCCI

Viajando até ao inicio do séc. XX, encontramos um marco na
histéria da saude em Portugal, isto é, o Dr. Ricardo Jorge que, em 1899,
foi o responsavel pela reorganizacdo dos servicos de saude que
passaram a ser designados como “Servigos de Saude e Beneficéncia
Publica”, a qual foi regulamentada em 1901, tendo entrado em vigor em
1903. No entanto, a prestacéo direta de cuidados de saude a populagéo
em geral era assegurada por clinicas livres, uma vez que o estado
apenas assistia medicamente a populacdo pobre e indigente, sendo os
cuidados hospitalares assegurados por hospitais publicos intitulados
Hospitais Centrais e pelos hospitais dependentes das Misericordias
(Rodrigues, 2006).

Em 1945, desenvolvem-se instituices especificas para a Saude
Materna, para a Luta Antituberculosa e para a Psiquiatria, tendo
ocorrido no ano seguinte a primeira tentativa para regionalizar os
hospitais. A Lei n.° 2011, de 2 de Abril de 1946, estabelecia a
organizagcdo dos servicos prestadores de cuidados de saude entdo
existentes: Hospitais das Misericordias, Estatais, Servicos Médico-
Sociais, de Saude Publica e Privados. O Ministério da Saude,
constituido em 1958, ndo fez, no entanto, que o sistema se
desenvolvesse, tendo os cuidados de salde continuado a ser prestados
por servicos e instituicdes particulares.

Nos anos noventa, foi aprovada a Lei Orgéanica do Ministério da
Saude, sendo publicado o novo estatuto do Servigo Nacional de Saude
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(SNS) através do Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro, que tenta
ultrapassar a dicotomia entre os cuidados de saude primarios e o0s
diferenciados através da criagdo de unidades integradas. Estas ultimas
pretendem viabilizar a articulagdo entre grupos personalizados de
centros de saude e hospitais, procurando-se propiciar uma gestao de
recursos mais proxima dos destinatarios.

O Servico Nacional de Salude é o conjunto de instituicdes e
servigos, dependentes do Ministério da Saude, que tém como objetivo
garantir o acesso de todos os cidaddos aos cuidados de saude, nos
limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros (Rodrigues, 2006).
Envolve todos os cuidados integrados de saude, compreendendo a
promocao e vigilancia da saude, a prevencao da doenca, o diagndstico
e tratamento dos doentes e a reabilitacdo médica e social.

Em 1999, foi estabelecido o regime dos Sistemas Locais de
Saulde (SLS), que sdo um conjunto de recursos, articulados na base da
complementaridade e organizados segundo critérios geografico-
populacionais, que visam facilitar a participacdo social e que, em
conjunto com os centros de saldde e hospitais, pretendem promover a
salde e a racionalizacdo da utilizacdo dos recursos.

Os cuidados continuados comecaram a ser implementados, em
termos legislativos, ha dez anos, altura em que foram identificadas
caréncias ao nivel dos cuidados de longa duracdo e paliativos,
decorrentes do aumento da prevaléncia de pessoas com doencas
cronicas e/ou incapacitantes. Contudo e, apesar de algumas tentativas
para minimizar a problematica, s6 em 2003 é que foi criada a Rede de
Cuidados Continuados de Saude, pelo Decreto-lei n® 281/2003, de 8 de
Novembro, a semelhanca daquilo que ja havia sido feito para os
Cuidados de Saude Primérios com a criagcdo da Rede de Cuidados de

Saude Priméarios, pelo Decreto-Lei n° 60/2003, de 1 de Abril.

Em 2005, considerou-se ser necessaria uma reestruturacéo
desta rede que comecou com a criacdo da Comissdo para o0
Desenvolvimento dos Cuidados de Saude as Pessoas ldosas e as
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Pessoas em Situacdo de Dependéncia, pelo Despacho n°
345/2005, de 27 de Abril e o estabelecimento da defini¢cdo das diferen-
¢as na abordagem entre cuidados curativos e cuidados continuados ou
de longa duracéo, pela Resolucdo de Conselho de Ministros n° 84/2005,
de 27 de Abril.

Por sua vez, surge em 2006 a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) pelo Dec. Lei n°® 101/2006 de 6 de
Junho em que se definem os cuidados continuados integrados como “o
conjunto de intervencdes sequenciais de saude e ou de apoio social,
decorrente de avaliacdo conjunta, centrado na recuperacao global
entendida como 0 processo terapéutico e de apoio social, ativo e
continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade
da pessoa em situacdo de dependéncia através da sua reabilitacado,
readaptacao e reinsergao familiar e social”.

A RNCCI engloba parcerias com instituicdes publicas (centros
de saude e hospitais), com a Santa Casa da Misericérdia (SCM), com
Instituicbes Particulares de Solidariedade Social (IPSS) e com
instituicdes privadas, sendo a SCM o principal parceiro, dispondo do
maior numero de unidades j& em funcionamento. Estas instituices sao
Instituicbes Particulares de Solidariedade Social (IPSS) que tém por
finalidade o exercicio da acéo social na prevencao e apoio nas diversas
situacBes de fragilidade, exclusdo ou caréncia humana, promovendo a
inclusdo e a integracdo social, desenvolvendo para tal, diversas
atividades de apoio a criancas e jovens, a familia, a juventude, na
terceira idade, na invalidez e, em geral, a toda a populagéo necessitada.

Esta ainda definida de acordo com a Portaria n° 578/2009 de 1
de Junho, a atribuicio de apoios financeiros pelo Estado. Cada
candidatura deve apresentar de forma sistematica os tGpicos definidos
por lei, em conformidade com a grelhas previamente distribuidas pela
Administra¢fes Regionais de Saude, existindo igualmente uma listagem
de equipamento referencial que deve ser tido em conta. Contudo, para
a aprovacao das candidaturas dependem varios critérios tais como as
necessidades de cada regido e 0s racios previstos.
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A RNCCI possui como objetivo geral “a prestacdo de cuidados
continuados integrados a pessoas que, independentemente da idade,
se encontrem em situag¢do de dependéncia”. Ou seja, tém acesso a este
servico integrado todos os cidadaos que se encontrem em alguma das
seguintes situagfes: dependéncia funcional transitéria decorrente de
processo de convalescenca ou de outra situacdo; dependéncia
funcional prolongada; idosos preenchendo critérios de fragilidade como
incapacidade grave, com forte impacto psicossocial; ou os individuos
sofrendo de doenga severa, em fase avangada ou terminal.

REFLEXOES FINAIS

Se tivermos em conta que a organiza¢ado dos servicos de saude
sofreu através dos tempos a influéncia dos conceitos religiosos,
politicos e sociais de cada época, constata-se que este facto dependeu
da evolucdo da sociedade, tendo surgido novos desafios e novas
necessidades, dos quais resultou a modificacdo das caracteristicas da
oferta e da procura de cuidados de saude.

De facto, apesar do grande passo dado pelo sistema de saude
portugués desde o inicio do século XX, facilmente se percebe, com
base nos factos evidenciados, que o Sistema Nacional de Saude teve
de continuar a dar resposta as alteracdes dos estilos de vida dos
portugueses, tornando-se Obvia a necessidade da criacdo de ins-
tituicdes que, para além dos hospitais, abrangessem uma maior area de
atuacao.

Partindo-se de uma visdo mais aprofundada sobre o processo e
os critérios de referenciagdo e de admissdo nestas unidades em
disseminacdo - que incluem desde instituicbes como o0s centros de
salde até as unidades hospitalares - e no sentido de aferir a salvaguar-
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da de servicos a toda a populacdo que precisa de cuidados de
reabilitacdo apdés a alta hospitalar, verifica-se a necessidade da
existéncia desta “filtragem”, o que leva a nado integragdo na rede de
todos os individuos no periodo de pés-alta hospitalar, os quais poderéao
ser referenciados para uma continuidade de cuidados de reabilitacéo
em clinicas convencionadas, hospitais de dia, centros de reabilitacdo ou
lares de idosos.

by

Deste ponto de vista, no que concerne a existéncia ou
inexisténcia de individuos que retornam ao domicilio sem qualquer tipo
de referenciacédo, € importante abordar a realidade atual a partir de uma
perspetiva que demonstre a relevancia desta vertente e que incida
sobre as necessidades de reintegracdo daqueles que ndo estejam de
alguma forma referenciados para qualquer uma das referidas
anteriormente.

Efetivamente, apés a criacdo da rede de cuidados continuados
integrados, os ministérios da saude, do trabalho e da solidariedade
consideraram que era indispensavel criar um novo modelo de
organizacdo, tendo decidido avancar para o desenvolvimento das
“experiéncias-piloto” caracterizadas fundamentalmente pela imple-
mentacdo de servicos que promovessem a continuidade dos cuidados
de salde e o apoio social a partir da pos-alta hospitalar, uma vez que o
aumento da esperanca média de vida e a diminuicdo da mortalidade e
da natalidade tornou mais evidente o envelhecimento da populacao.

Este tipo de unidades surgiu assim como resultado da
necessidade de dar resposta a estas novas realidades, cujos desafios
implicam promover a qualidade de vida e contribuir para uma sociedade
mais humana que permita prevenir, reduzir e adiar as incapacidades.
Consolidou-se, deste modo, a partir de 2006, a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados.
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