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Resumo

Os Indicadores de Qualidade em Saude tém assumido, nos ultimos anos, capital
importancia na deliberacao de regras que comandem as condutas dos Profissionais de Saude.
Indicadores protetores de uma visao curativa e encurtada da saude, almejada com a maior rapidez,
em resultados. Contudo, resvalam estes objetivos curativos nos principios paliativos promulgados
pela Organizacdo Mundial de Saude, a qual zela o conforto fisico, psicoldgico e espiritual dos
doentes.

Este trabalho debruca-se sobre uma area, o fim de vida, ainda desprovido de indicadores
que aprimorem a sua qualidade, reverberada nao em resultados de salde, pois esta é inexistente
nos que findam a vida, mas do processo de cuidar até a morte.

A primeira parte do trabalho é constituida pela revisdo bibliografica dos dilemas em
estudo, que recaem essencialmente na contradicao entre a qualidade pretendida dos indicadores
de saude e a promulgada pelos cuidados paliativos. Sdo escassos os estudos desenvolvidos na
expansao dos assuntos em questao, tendo sido, contudo, extraido deles substancia relevante para
0 seu ulterior entendimento e aprofundamento.

O presente trabalho da ainda a conhecer outros dilemas sentidos pelos enfermeiros no

diario cuidar de doentes em fim de vida, bem como dos principais entraves sentidos pelos doentes
em fase terminal, a sua qualidade de vida ao longo do internamento no Hospital.
Dada a natureza dos problemas de investigacdo, o estudo foi desenvolvido de acordo com o
paradigma quantitativo e qualitativo, com recurso a uma amostragem de categoria nao
probabilistica do tipo de amostra por conveniéncia composta por 100 enfermeiros e 30 doentes
0s quais foram inquiridos por meio de questionarios e entrevistas.

A analise dos dados permitiu aferir discrepancias entre a realidade comandada por
indicadores de qualidade e o idoneo exercicio profissional, na area dos Cuidados Paliativos. No
culminar do trabalho sdo sugeridas medidas que possam ascender além dos limites atuais a cabal

qualidade dos cuidados paliativos.



Abstract

The Health Quality Indicators have assumed, in the last years capital importance in the
rules deliberation that command Professional Health conduct. These Indicators protect a curative
and shortened health vision, which aims quickness in results. However, these curative objectives
slip in the palliative principles promulgated by World Health Organization, that zeals for physical,
psychological and spiritual confort of terminal patients.

This work looks over an area, the life s end, still devoid of indicators that improve its
quality, reverberated not in health results, once that is nonexistent in the ones that are in the end,
but in the care process until death.

The first part of the work is constituted by literature review of the study dilemma, which
focus essentially in the contradiction between the pretended quality of health indicators and the
one promulgated by Palliative Care. The studies developed in the expansion of the concerned
subjects are scarce, though it has been extracted from them relevant substance for their further
understanding and deepening.

The presente work still reveals other dilemas felt by nurses in their daily care to terminal
patients, as well as the main hindrances felt by terminal patients to their hospitalisation life quality.
Given the investigation nature problems, the study has been developed accordingly with the
quantitative and qualitative paradigm, with resource to a convenience sampling technique, using a
non-probablistic sample of the population composed by 100 nurses and 30 patients, who have
been inquired through questionnaires and interviews.

The data analysis allowed to gauge the discrepancies between the Indicators quality
commanded reality and the most suitable professional practice, in Palliative Care.

The work culminates with the suggestion of measures that can ascend beyond the actual

limits to the thorough palliative care quality.
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Capitulo 1 — Introducao

Ainvestigacdo surge como uma tentativa de solucao face a uma lacuna no conhecimento
de determinado dominio, instigando o investigador a focar todo o processo de pesquisas em torno
dessa caréncia epistémica, culminando na producdo de novos conhecimentos cientificos. A area
cientifica da saude reveste-se de extrema importancia no desenvolvimento das profissdées que
abarca, uma vez que, permitindo conhecer a esséncia de novos fendmenos, habilita os
profissionais de salide a um progressivo aprimoramento da qualidade dos cuidados prestados. A
investigacdo &, assim, imperiosa para o crescimento de toda a teia de profissdes que asseguram
a delicada estrutura hospitalar, possibilitando o fornecimento de dados para a tomada de decisdes
relativamente a politicas de saude, onde se inscreve o proposito deste trabalho.

A investigacao € um processo cognitivo que se desenvolve das sementes de palavras e
feitos que esvoacam nos ares da pratica e uma vez caidas no peito dos profissionais, germinam
ocultos, em indagacoes, até que, subitamente, rebenta da crosta endurecida um pequeno botdo
de ideias inovadoras que medra a luz do estudo da bruta natureza do vezo humano.

Ao longo da dissertacao destaco alguns temas advindos do confronto de um conjunto de
vivéncias atreitas ao cuidar de doentes em sofrimento intenso, numa fase, o final da vida, onde
deveriam ser propiciados todos os meios geradores de conforto e prazer. Falo das coisas que
sempre me provocaram um atrito interior, como profissional de saude e pessoa que cuida de
pessoas.

A sua elaboracao surgiu de uma necessidade premente, como enfermeira num Hospital
central, em iluminar as areas marginais dos que se encontram no limiar da morte. Expor dilemas
gticos que assomam a realidade hospitalar na confluéncia de duas areas, eis 0 escopo que nos
anima: dados duma Gestao especifica relativa ao ambiente hospitalar, por um lado, e principios
éticos concernentes a fase terminal de vida, por outro. Estas sao também dimensdes presentes
no meu quotidiano profissional, e que interferem de forma significativa na Arte do Cuidar no meio
hospitalar. Sdo areas que embora intrinsecamente ligadas aos Cuidados de Salde, se apresentam
muitas vezes como dicotomicas.

Por tudo isto, o meu trabalho de investigacao versara o tema: Dilematica Etica na Gestdo
Hospitalar: Questdes prementes do fim de vida. O objetivo primario da dissertacdo ¢ uma analise

aprofundada entre as causas de sofrimento intenso de doentes em fim de vida, no meio hospitalar,
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interligadas aos agentes de uma gestéo hospitalar com os objetivos que colidem, na vertente de
racionalizacdo de custos, atreitos ao cumprimento de algumas taxas, na minimizacao desse
sofrimento. Neste estudo, busco, em concreto, analisar os efeitos da qualidade, demandada por
indicadores vigentes, de indole curativa, reverberada em resultados sujeitos a incentivos e
punicdes financeiras, sobre a qualidade do processo do cuidar no fim de vida, que muito difere da
natureza da qualidade dos indicadores curativos, conduzindo a antagonismos entre a pratica
profissional e os principios dos Cuidados Paliativos.Tem ainda como missao contribuir na solucéo
pratica das problematicas questdes da gestao hospitalar que recaem sobre os doentes no término
da sua vida. Neste sentido, foram inquiridos doentes e profissionais acerca das percecdes da
qualidade de vida, na sua fase final, de modo a identificar encontros e discrepancias no seu
entendimento. Foram, igualmente, identificados junto dos doentes, os entraves a qualidade de
vida inerentes a sua hospitalizacdo, com o designio de criar novos indicadores de qualidade que
reflitam a qualidade dos Cuidados Paliativos.

Incorporada a dissertacéo, esta a concretizacao de um projeto a realizar no hospital, em
parceria com uma empresa, que tem como missao, a criacao de um espaco e de uma agenda
artistica aos doentes, que findam a vida no Hospital, restando-lhes a arte para ndo morrerem da
verdade. “A arte simbolica é precisamente aquela em que o espirito nao conseguiu domar
suficientemente uma realidade que aparece como desmesurada e informe, isto ¢, a ela alheia”
(Choza, 2001 in Cantista, 2001, p.181).

Esta proposta de dissertacdo pretende delinear esse trabalho de fundo e tera como
orientadora a Professora Doutora Carla Maria Freitas da Costa Freire, em coorientacdo com o
Professor Doutor Emérito Acilio da Silva Estanqueiro Rocha, da Universidade do Minho de Braga.

A Dissertacao encontra-se dividida em cinco capitulos, que seguidamente descrevo, de
forma sucinta.

O primeiro capitulo constitui a presente introducdo onde é apresentado o tema e 0 escopo
da investigacao, com uma breve alusdo aos objetivos do estudo.

0 segundo capitulo é dedicado a revisdo da literatura, onde sdo enunciadas teorias e
estudos existentes, que comportem a contextualizacao do trabalho e suportem a estrutura da sua
investigacao. A existéncia de estudos, nesta area é parca, nomeadamente a que questiona a
apropriacdo dos indicadores de qualidade vigorantes no Servico Nacional de Saude, sobre a

qualidade promulgada pela filosofia dos Cuidados Paliativos.
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O terceiro capitulo reporta-se aos procedimentos metodolégicos utilizados no decorrer da
investigacao, sendo, aqui, apresentado o problema de pesquisa e do paradigma de investigacao,
a caracterizacao da pesquisa, o método de amostragem, a populacao e amostra, consideracdes
gticas e a descricdo do método de recolha de dados, sendo esta ultima, composta de quatro fases
metodoldgicas, a saber, questionarios aos doentes, questionarios aos profissionais de saude,
entrevistas aos doentes e entrevistas aos profissionais de satde.

O quarto capitulo é destinado a analise de dados, encontrando-se, dada a natureza da
pesquisa, que combina o paradigma positivista ao interpretativo, subdividido em duas partes, a
analise quantitativa e a analise qualitativa. Na parte cabida a analise quantitativa encontra-se
descrito o tratamento estatistico dos dados advindos da aplicacdo de questionarios aos doentes e
profissionais de saude, bem como a discussdo dos resultados alusivos as duas amostras
inquiridas. Na andlise qualitativa é efetuada analise de contelido, primeiramente as entrevistas
dos doentes, sob a divisa de penetrar no seu complexo mundo e identificar obstaculos a deleitosa
estadia no internamento, bem como de atividades artisticas que lhes encheria a alma de prazer,
nas horas vagas. Por ultimo, é apresentada a analise de conteudo as entrevistas dos profissionais
de saude, com o intuito de averiguar outros dilemas éticos que assomam o seu quotidiano
exercicio.

0 quinto capitulo apresenta as conclusdes do estudo, enunciando as implicacdes para a
pratica, limitacées dos estudos e sugestdes para futuras pesquisas, tecendo, no fim, algumas
reflexdes acerca dos resultados do estudo.

Finalmente, é apresentada a referéncia bibliografica utilizada na elaboracdo da

dissertacao.
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Capitulo 2 — Revisao da Literatura

Este capitulo € composto por nove divisdes. Na primeira é efetuada uma contextualizacao
a dilematica ética da triade que permeia a dissertacdo: Filosofia, Gestdo e Cuidados em fim de
vida. Na segunda seccédo sdo abordados os designios hodiernos da Saude, a economia e a
humanizacao, sendo detalhados os seus elementos principais para o entendimento deste trabalho,
a estrutura atual da gestdo hospitalar, os indicadores de qualidade em saude e o desafio que o
seu cumprimento, exigido pelas taxas econdmicas, coloca a cabal qualidade promulgada pelos
Cuidados Palitivos. A terceira parte trata da eficiéncia da gestdo hospitalar e da vulnerabilidade
humana, a luz da teoria de Hannah Arendt e de Sartre, especificando ainda pontos onde o
confronto entre estas duas dimensdes se verifica no mundo hospitalar, ou seja, nos dificeis
desafios sazonais com elevada afluéncia de doentes e na transferéncia de servico de doentes,
nomeadamente os que se encontram em fase terminal, por uma eficaz gestdo hospitalar das
camas vagas. A quarta seccao é alusiva a medidas que promovam o aprimoramento da Etica na
Gestdo hospitalar, com base numa gestdo centrada no doente e na investigacdo do valor dos
resultados da qualidade dos indicadores. A sexta parte faz referéncia a influéncia das valéncias da
linguagem, sobretudo da primazia da palavra satide, na Gestao Etica Hospitalar. Na sétima divis&o
sdo abordadas as dimensbes sociais e psicologicas na construcao de novos indicadores de
qualidade dos Cuidados Paliativos. A oitava seccdo aponta para os beneficios da ética na
economia. A nona divisdo trata do conflito ético-politico, da sua origem e da antevisao do seu fim.
A décima parte aborda a imperiosidade da ciéncia na formulacdo de indicadores de qualidade e
da necessidade da sua revisao a luz da equidade dos cuidados, nomeadamente, da concordante
com a filosofia dos cuidados em fim de vida. Neste ponto, sdo abordadas estratégias que facam
frente a esta problematica, o traslado paradigmatico do utilitarismo para a equidade, e o acerto

da gestao hospitalar com a vulnerabilidade dos doentes em fim de vida.

2.1 Contextualizacao da Dilematica Etica na Triade: Filosofia, Gestdo e Cuidados em Fim de Vida

Verifica-se, nao poucas vezes, uma resisténcia de cariz mais simbolico que efetivo em

resolver qualquer assunto que proteja como couraca a fragil pele dos doentes. Esta obstinacéo
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advém de um enfadonho acervo de burocracias que desfalece 0 animo do mais pertinaz
combatente dos direitos humanos. Para tal resignacado, ndo s6 conta essa rigorosa ordenacao,
como os estados latentes que borbulham no subsolo do mundo, de colocar acima dos elevados
valores espirituais, 0s baixos interesses econdmicos. A solucdo passa por desconstruir,
desmantelar, fundindo o ferro dessa relutante e ancestral estrutura ao calor do sangue humano.
Como refletido por Agostinho da Silva (1957), “A atitude inteligente e largamente humana nao é
a de aceitar dilemas, mas ou a de mostrar que sdo falsos ou a de se encarreirar a terceiras
solucdes de que o logico se ndo lembrou, a ndo ser que lhe nao fosse conveniente pd-las” (Nunes,
1986, p. 56).

Os efeitos de um tratamento organizacional que dissipa da sua voz comandada por
entidades de acreditacdo, um mar de regras equivalentes a todos os doentes, mantem uns
flutuando nas suaves aguas da superficie e outros embrulhados nas correntes do fundo. Cabe a
quem deposita o olhar diariamente sobre as diferentes refulgéncias humanas, comunicar a
entidade gestora do Hospital as regras que desferem golpes nas ténues e fugazes vidas que se
desfecham no seu interior, até que todas as singularidades expostas a céu aberto se esgotem na
sua resolucao, e o sol atinja o zénite.

No complexo mundo hospitalar, de indole humana e organizacional, é frequentemente
necessario recorrer a psicologia, sociologia e filosofia, para dar respostas aos complexos desafios
da gestdo, nomeadamente quando estes vestem a pele humana, no sentido de moldar a retidao
que a caracteriza, aos contornos das questdes humanas. A Unica solucdao passa por aliar as
ciéncias exatas as ciéncias humanas. Existem algumas questdes que legitimam esta articulacao,
pois o mundo hospitalar esta envolto de inUmeras questdes que carecem de valiosissimas
competéncias humanas, que exigem o trabalho de pensar, questionar e criar. Ndo apenas um
retoque a pincel de alguma humanidade, mas encarna-la, como substancia que entulha os
espacos vazios das rigidas regras, de interioridade e morosa reflexdo que o acelerado e vertiginoso
mundo tecnolégico e cientifico deixam em branco.

S&o cada vez mais as empresas que enveredam por esta sinergia entre as ciéncias exatas
e as humanas, nao podendo ser negada a prosperidade das que apostam em doses similares de
gestao econdmica e filosofia.

Na fase terminal de vida é de assaz importancia assinalar os “Cuidados Paliativos”, um
novo prisma no cuidar humano de doentes destituidos da esperanca da cura, recaindo toda a

esséncia do cuidar na minimizacdo do sofrimento e valoracao da qualidade de vida, primando a
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dignidade na vulnerabilidade extrema “...tentamos neutralizar a parte sofredora e interessamo-nos
a pessoa na sua globalidade, ainda viva e suscetivel de emocdes” (Abiven, 2001, p.106). Na
atualidade permanece, contudo, um embridao tedrico. Esta relutdncia a cabal instauracao dos
Cuidados Paliativos esta intimamente ligada ao enaltecimento da medicina curativa, numa
sociedade que prima o avanco tecnologico, descuidando a dignidade da morte.

O Hospital, local de esperanca, é igualmente o lugar tragico dos que morrem longe do
aconchego do lar, do conforto intimo de familiares e amigos. E a enxerga onde os doentes
depositam o siléncio da solidao na doenca, que solidao &, mesmo quando a interrompem
conversas de alento. Como referido por Crisp (2014, p.35), “é preciso detetar onde estdo as
necessidades, as caréncias”, reforcando a ideia que “Num hospital generalista, se n&o
considerarmos as criancas e o0s servicos de maternidade, a maioria dos utentes séo pessoas nas
faixas etarias dos 70 ou dos 80. E do que é que esses precisam? Precisam de outras coisas como
atencdo, cuidados de boa vizinhanca” (Crisp, 2014, p.35).

Surgem assim, alusdes a implementacdo de um sistema que proteja os doentes das
ameacas organizacionais de escopo financeiro e tecnoldgico, e da propensado que a elevada
sofisticacdo tecnologica embute no interior do hospital: a cura da doenca, tornando a morte um
fracasso da medicina. Deste modo, a faléncia de todos os meios terapéuticos, que aproximam o
doente do inevitavel fim, compromete o cuidar do sofrimento intenso de doentes em final de vida
para que continuem a viver com qualidade e dignidade. “A intensidade da luta pela busca da cura
de muitas doencas, a sofisticacdo dos meios utilizados, levou, de algum modo, a uma cultura de
negacdo da morte, de triunfalismo heroico sobre a mesma, de ilusdo de pleno controlo sobre a
doenca, relegando para segundo plano as intervencoes na saude que, longe de garantir a cura
promovessem um final de vida condigno” (Neto & Barbosa, 2006 pp.17-18).

A vertente econdmica, que nos Ultimos tempos talhou de forma significativa a Gestao
Hospitalar na humanizacao de cuidados, carece de uma escrupulosa atencao. A privatizacao de
hospitais, pertencentes a Seguranca Nacional de Saude, levanta algumas questdes de cariz ético
relativos a sua gestdo, nomeadamente a que debate se o Hospital, assente numa estrutura
empresarial, podera ser regido pelos objetivos intrinsecos de prosperidade e lucro, forcando a uma
g¢tica mitigada, ou a uma ética do negocio, quando a sua natureza interior se reveste do Cuidar
Humano, impregnada de principios como o respeito pela autonomia, integridade, os direitos

humanos, a justica distributiva e a equidade.
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O estudo de Rego et al (2006) considera que a satisfacao concomitante da ética e da
eficacia economica é dificil de atingir no seu eximio rigor, pelo que apenas uma ética “atenuada”
dos seus critérios permite ao gestor ter sucesso em ambas funcoes.

Agravando esse quadro, verifica-se o incremento de uma obsessdo por medidas
financeiras rigorosas, pois “O Ministério das Financas, atavicamente focado numa Gestao
meramente orcamental, v& o seu poder reforcado pelos nossos credores, e obriga a cortar
despesas duma forma cega, sem qualquer perspetiva holistica do sistema de satde, nem respeito
pelos resultados ja alcancados pelas melhores unidades, em eficiéncia e qualidade.” (Correia,
2014, p. 37). Além disso, “a focagem excessiva no aumento de producao, sem contrapartida de
igual preocupacao com a qualidade, a adequacéao e a pertinéncia dos cuidados prestados, nao &,
apenas, fator de desumanizacdo, como pode ter resultados negativos, do ponto de vista
economico” (Correia, 2014, p. 37).

Toda esta amalgama de constricdes financeiras e econdmicas, agregadas ao
envelhecimento da populacao, ao aumento de incidéncia de doencas oncoldgicas, ao sucesso da
inovacado cientifica com acréscimo da sobrevida populacional, confirmando a “transformacao de
doenca letal em doenca cronica” (Ramos, 2015, p. 22), torna a Gestdo Hospitalar um verdadeiro
no gordio, dificultando a conciliacdo dos valores econdmicos e éticos.

Misturam-se assim tépicos que confluem das nascentes das duas serras que se elevam
na paisagem hospitalar: A Gestdo e o Humanismo. Na planicie, borbulham dilemas éticos,
mistérios da moralidade, a crise econémica, a igualdade na diversidade, obumbramentos da
doenca na gestao das vagas hospitalares, o isolamento dos doentes do Mundo, o abalroamento
de sentimentos dos profissionais entre a obrigacdo do alcance de objetivos de indicadores de

qualidade, e os valores e os principios flamantes na fase final de vida.

2.2 Designios contemporaneos da Saude: A Economia e a Humanizacédo

A Gestao dos Cuidados de Saude é um termo recente que despontou a superficie dos
tempos em simultaneo com a privatizacao do Sistema Nacional de Saude. Um conceito
deliberadamente criado como “um remédio mais eficiente ao impetuoso crescimento dos custos
em satde” (Rimler & Morrison, 1993, pp. 494). E, no entanto, igualmente percepcionado, por

“

outros, pelo revesso da sua face como “... anatema a relacdo altamente prezada entre o
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profissional de saude e o doente” (Rimler & Morrison, 1993, pp. 494). De acordo com 0s mesmos
autores a sua definicdo real devera deslizar entre esses dois extremos, isto &, entre a vertente
financeira de racionalizacdo de custos e a humanizacao dos cuidados.

O dilema ético basilar dos Cuidados de Saude surge do embate entre as duas
incumbéncias da Gestao hospitalar: a coadjuvante com a sua missao, na maximizacao da saude
e a qualidade de vida dos doentes, e a resultante da reforma do Servico Nacional de Saude (SNS)
em 1990, onde os ganhos nos resultados passaram a ser medidos conforme as regras do negdcio,
em termos da sua contribuicdo para a economia. (Maxwell, 1994). Como consignado por
Dracopolou (1998), a introducao da Gestdo no SNS teve como intuito a melhoria da sua eficiéncia
e eficacia, e dirigir o SNS segundo os canones do negacio. Deste modo, equipara a Etica na Gestao
das Unidades de Saude a Etica no negdcio. Assim sendo, a pratica dos gestores hospitalares numa
perspetiva de gestdo empresarial, requer uma ética centrada nos interesses dos pacientes, similar
ao comportamento ético indispensavel a plena satisfacdo das expectativas e necessidades das
partes interessadas. No entanto, de acordo com Vallance (1996), esta preocupacao constitui
apenas um meio para o seu mais acurado fim, o do negdcio, e a obrigacdo que estes devem aos
seus clientes. Nado admira que, nesta otica do negocio, os cuidados de saude sejam medidos pelo
rigor numérico de taxas indicativas de qualidade, as quais por ndo se moldarem aos diferentes
contornos humanos, desferem golpes a sua dignidade, no “cego” cumprimento das mesmas. Pelo
facto dos indicadores de qualidade se acoplarem a beneficios congratulantes do seu alcance ou
coimas economicas punitivas no insucesso do mesmo, a que os gestores sao, por ordens cabidas
a sua funcao, sensiveis, e também por os seus sentidos, demasiado distantes, ndo alcancarem o
inaudito estrépito de dor causado a cada estrita obediéncia fincada ao acatamento econdémico dos
mesmos, estabelecem politicas de salde que salvaguardam a execucao de atitudes terapéuticas
necessarias a obtencao dos inferos indicadores, ainda que nao salvaguardem as verdadeiras e
alagadicas necessidades dos doentes, que esbordam dos limites dos percentis.

Assim, se o proposito maior do Servico Nacional de Saude ¢é providenciar os melhores
cuidados de saude, entao o objetivo primario dos gestores hospitalares sera o de garantir cuidados
de saude mais benéficos aos pacientes. “Beneficiar os pacientes e maximizar a saude séo, por
definicao, os seus objetivos Ultimos, ao contrario do negocio privado, cuja preocupacao primaria
€ a obtencao de lucro” (Dracapolou, 1998, p.5), devendo, contudo, ser resguardada a faceta
econdémica inerente as suas funcdes. Como asseverado por Draper (1996), uma das

responsabilidades dos gestores das Unidades de Saude ¢é o cauteloso uso dos recursos do SNS.
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No entanto, considera que ao invés de serem unicamente influenciados por incentivos financeiros,
deveriam ser igualmente motivados, pelo que anima os profissionais de saude, a satisfacao de

cuidar dos doentes.

2.2.1 Elementos estruturais da Gestao Hospitalar

Rimler & Morrison (1993), reportam-se a Gestdo em Saude como uma abordagem
coordenada e sintonizada designada ao planeamento, financiamento e prestacdo de Cuidados de
Saude, que equipondera os custos e a utilizacdo de recursos, com vista a cuidados de alta
qualidade. Mencionam, ainda, a existéncia dos seguintes elementos essenciais a estruturacao da
Gestdo em Saude: a revisdo e intervencdo na tomada de decisdes relativas aos servicos de saude
providenciados no sentido de reduzir custos desnecessarios; cuidados de saude com qualidade, e
um nivel de cuidados apropriados a condicao clinica do doente, atestando a eficacia bem como a
continuidade de cuidados para o restabelecimento das suas capacidades funcionais. Outro aspeto,
relatado pelos mesmos autores, pilar da estrutura da Gestdo de Unidades de Saude, assunto que
ira ser relevado adiante, sao “programas formais que asseguram o progresso da qualidade e a
Sua inspecao, e 0s incentivos financeiros significantes, para que todos os membros utilizem os
procedimentos planeados” (Rimler & Morrison, 1993, pp. 494). Programas que permitam avaliar
o0s resultados e a adequacao dos indicadores de qualidade, bem como do efeito coercivo das suas

taxas econdmicas sobre os distintos cuidados na area da Saude.

2.2.2 Indicadores de Qualidade em Saude

A concecao de avaliacdo do desempenho remonta ao tempo da “revolucao cientifica em
gue a matematica serviria de respaldo as experiéncias e a validacao dos processos operacionais”
(Da Cunha & Corréa, 2013, p. 487), ideias que, posteriormente, influenciaram os administradores,
nomeadamente “os classicos Taylor e Fayol, que se apoiavam na medicao de tempos e calculos
de posicionamento para a busca da melhor produtividade das atividades operacionais” (Da Cunha
& Corréa,2013, p. 487). O estudo sobre a “monitorizacao e avaliacdo de desempenho e eficiéncia

das organizacoes teve uma evolucao significativa, principalmente, nas duas ultimas décadas do
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séc. XX” (Da Cunha & Corréa,2013, pp. 486). Apesar de se ter verificado um incremento de
estudos nos anos subsequentes, remanescem ainda lacunas, por se tratar de uma area
emergente. “Diante dessa necessidade, um dos sectores que merece uma atencao especial € o
das organizacdes de saude” (Da Cunha & Corréa,2013, pp. 486). Os mesmos autores realcam a
necessidade em estabelecer métodos de avaliacdo da eficiéncia e da qualidade, atendendo as
especificidades das diferentes Unidades de Saude, de modo a evitar a arbitrariedade da qualidade
dos cuidados.

Na visdo de Crisp (2014), “Se eu tivesse que dar um conselho a um jovem gestor
hospitalar em Portugal, dir-lhe-ia: assegure-se que compreende as questdes de natureza clinica,
assegure-se que compreende o que os doentes desejam, passe algum tempo com eles, oica as
suas opinides; passe também algum tempo junto dos médicos e dos enfermeiros” (Crisp, 2014,
pag. 32). O autor defende ainda que a melhoria da qualidade dos cuidados de satude passa por
congregar as pequenas mudancas para gerar a grande mudanca e tornar a mudanca sistematica”
(Crisp, 2014, pag. 33).

Reforcando o pensamento anterior, destaca como pontos essenciais de uma reforma do
Servico Nacional de Saude: “dar mais empowerment aos doentes, deixa-los tomar conta de coisas
que lhes dizem respeito...e ha uma quarta — é a Qualidade” (Crisp, 2014,p.33). E justamente da
unido destas duas areas que surge o casamento perfeito duma renovada gestdo hospitalar, pois o
entendimento da gestao hospitalar depende da visdo de varios agentes. Uma ideia suportada pela
teoria dos stakeholders no que concerne a partilha de informacao entre os diversos stakeholders:
gestores, clientes, colaboradores, governo... pois “o papel dos administradores, bem como a sua
percepcao acerca da importancia, dos atributos e da legitimidade dos interesses dos stakeholders,

constituem a dimensao descritiva e empirica da teoria” (Campos, 2006, p.114).
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2.2.3 0 cumprimento de Indicadores de Qualidade em Saude, sob o esteio economico: um desafio

a Qualidade de Cuidados de doentes em fim de vida

Os incentivos econémicos, associados ao alcance dos indicadores de qualidade, podem
incorrer no seu efeito contraditorio e constituirem-se como desincentivos, ndo concretamente aos
indicadores, mas a sua soberana regente, a qualidade. Isto, no caso de nao se verificar um
ajustamento milimétrico entre a poténcia metafisica dos doentes, das suas ansias e vontades, e o
dominio dos cuidados, que contornando o liminar da agonia, palavra que apenas lhe conhecemos
as letras e o som, ndo o seu eco martirizante na carne humana, facam convergir todos os raios
luminosos da razdo, na berma da sua faixa, largando todo o interior a incomensuravel escuriddo
do tormento.

De acordo com Petersen, Woodard, Urech, Daw, Sookanan (2006), o Instituto de
Medicina dos Estados Unidos descobriu que os incentivos economicos aliados a certas situacdes
clinicas podem constituir um fator obstrutivo a qualidade. Multiplas organizacdes de saude tém
em consideracao este pressuposto quando delineiam programas de melhoria da qualidade
(Peterson et al, 2006). No entanto, de acordo com os mesmos autores, existe uma lacuna na
avaliacdo sistematica da eficiéncia, que alia incentivos econémicos a suprema qualidade dos
cuidados de saude, resultando em questdes fundamentais sobre a sua obtencdo. A andlise do
trabalho dos autores teve como proposito determinar a solidez deste constructo de ideias, assente
na crenca que os incentivos econémicos constituem o combustivel a qualidade da prestacao de
cuidados de saude. Para tal, realizaram estudos empiricos tendo concluido que ocorre uma
reposta aos incentivos financeiros, mas nao necessariamente ao objetivo dos mesmos, ou seja a
prestacao de cuidados dos profissionais € influenciada pela coacdo dos incentivos ou coimas
economicas adstritas aos cuidados, mas nao necessariamente a respectiva qualidade. Por outro
lado, Peterson, et al. (2006), conclui que as avaliacdes do processo do cuidar, sdo mais sensiveis
as diferencas da qualidade do que as cabidas aos resultados, uma vez que maus resultados nao
advém necessariamente de uma ma qualidade de cuidados. Ao longo do meu trabalho, pretendo
destrincar se o problema colocado no estudo de Peterson et al. (2006), relativamente ao facto dos
incentivos financeiros poderem constituir um obstaculo a qualidade, ndo resultara antes, dum
desajuste entre os indicadores de qualidade dos cuidados de saude (mormente curativos),
adjuntos a incentivos e coimas economicas aferidos por taxas, e a finalidade desses cuidados,

dispares nos dois grandes grupos de doentes, os de carater curativo e os de indole paliativo.

25



Enquanto os resultados em saude ndo poderao ser obtidos recorrendo a experiéncia do
doente, dada a assimetria de informacao que detém, comparativamente ao pessoal clinico, no que
toca a sua condicao clinica, a terapéutica demandada e aos resultados em saude esperados, o
mesmo ndo acontece no que diz respeito a sua vivéncia hospitalar, no que alude a dor, e ao
sofrimento nao atenuado por certas politicas hospitalares. No que diz respeito a estas questdes, a
perspetiva do doente é util na compreensao da finalidade dos seus cuidados e subsequente

qualidade.

2.3 A Eficiéncia e a Vulnerabilidade

Apesar duma questdo intemporal e universal, existem particularidades contemporaneas
na relacéo entre a Etica e a Economia na Satde, que merecem reflexdes no sentido de solucionar
0s problemas emergentes que pingam sobre a humanidade.

A equidade, uma questdo ética que abala fortemente o solo da Gestao hospitalar, abre
fendas por onde escorregam filamentos de vidas, do grande caudal da humanidade. Os gestores
economicos, orbitando a largas léguas do nucleo magno, onde fervem bolhas de dilemas que
rebentam, conforme rebentam angustias no peito dos que as abrigam, nao sentem os seus
respingos ardentes.

Culyer (2001) assegura que a maioria dos gestores econémicos formulam politicas de
acordo com o trépido objetivo do principio do utilitarismo, o de atingir o melhor patamar de custo-
beneficio. Revela, no entanto, que emerge, nos tempos que correm, um grupo de gestores que
guardam a sua conduta profissional ao abrigo de uma abordagem distinta, assente na
maximizacdo do bem social. Ao contrario do objetivo utilitario, sdo mais empiricos, baseando-se
na evidéncia para tracar objetivos de maximizacao de ganhos em satde. Contudo, o designio de
maximizacado da saude levanta uma série de questdes que faca jus ao seu cabal alcance: Quais
os diferentes aspetos do funcionamento do ser humano que deveriam ser tidos em conta? Como
deverdo ser escalados nesse grande matiz de “melhor” a “pior”?

Todas estas décadas passadas, e ainda nao basta o conhecimento e a experiéncia para
fazer face aos confrontos entre a eficiéncia da Gestao e a vulnerabilidade de que padecem os que
habitam no duro mundo hospitalar. Ainda nao é possivel avistar, atras da elevada encosta onde

se encavalitam as montanhas da Etica e da Gestéo, os vales onde serenamente convivem os seus
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principios e fins, o furo artesiano de onde afluem pacificamente os desejos de sumo valor dos
doentes e os desideratos de uma Gestao proficua.

Tem sido feito contas mitdas acerca de quem deveria ter maior peso na ultima decisao,
quanto aos procedimentos clinicos, mas ndo quanto aos regulamentos da Gestdo que incorrem
na vida dos doentes, e que sendo por eles que a Gestdo existe, ndo podera ser desenvolvida com
eximio rigor, sem eles.

As atuais regras servem as caréncias gerais dos doentes e 0s seus valores mais alargados,
mediante a faculdade da logica dedutiva. No entanto, a um nivel mais especifico, a interacdo entre
0s pontos de fratura, isto é, a determinacao das politicas de saude para aglomeracao das ilhas
isoladas da dor dos doentes e o grande rochedo do custo-eficiéncia, parece rocar uma ética
analitico-empirica, para evitar o abalroamento dos afloramentos humanos por regras da Gestao
Hospitalar, baseadas em incentivos lucrativos e conhecimentos cientificos. Este novo modelo de
Gestdo seria sucessor do atual protétipo regulador da tomada de decisdes clinicas, centrado no
doente, antitético ao obsoleto modelo paternalista, o qual competia cabalmente aos cientistas e
profissionais de saude, sendo antes permeado da vontade unissona dos doentes, em decisdes
que por respeitar aos proprios, os inclui. “a niveis mais especificos, a interacao entre aqueles,
sobre 0s quais se tomam decisoes, e os detentores de conhecimento técnico, deveria determinar
os valores requeridos para um determinado propdsito... Tal, parece sinalizar uma nova era que
poderia ser definida como “ética empirica”. Nao se trata de “ética aplicada” no seu sentido
habitual, mas o estudo da quantificacao de tipos particulares de valores éticos. Os economistas
tiveram um papel preponderante na inauguracdo desta nova era — e na definicdo de assuntos que
a ética empirica endereca de uma forma util” (Culyer, 2001, p.219).

Culyer (2001) relata o estabelecimento do “citizens council”, uma medida tomada pelo
Reino Unido, no sentido de fazer frente as regras autoritarias das entidades que se encontram
distantes do seio onde germinam os problemas éticos da Gestao, substituindo-as pelo testemunho
representativo de uma amostra da populacdo que os vivencia. De acordo com Culyer (2001),
existem confrontos inevitaveis entre a eficiéncia e a justica distributiva. Uma justica que encontra
as suas raizes na vulnerabilidade extrema de todos os doentes no término da sua vida, por toda a
dor que esta fase lhes inflige. Assim, de modo a ir ao encontro do mais delgado filamento da raiz
do problema da equidade, a vulnerabilidade, é premente desenterrar da alma dos doentes os seus
medos e anseios mais ocultos, preenchendo a fundura das fendas do solo da gestao, da terra

mais fértil a germinacao robusta do seu caule, a equidade.
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Coloca-se aqui a maior questao problematica na fusao dos objetivos da Gestao e do
Humanismo: o principio do utilitarismo econdmico e a dignidade humana, a neutralidade do custo-
beneficio, que percepciona o0 ser humano a um assunto racional, e a singularidade humana das
ligacbes sentimentais com os demais.

Nesta sucessao, surge a imperiosidade de um método sistematico de avaliacdo dos efeitos

das politicas de Gestdo Hospitalar nos doentes.

2.3.1 Estudo analitico-experimental da Gestao Hospitalar & Luz da Etica

Todas as novas decisdes tomadas no ambito da Gestao devem ser vistas na sua forma
embrionaria, sujeitas a evolucao de estudos experimentais e depoimentos de profissionais de
salde, em contacto direto com o magma do hospital, os doentes, onde fervilham dilemas éticos
ao lume faiscado pelo atrito entre as duas pedras basilares da Gestao Hospitalar: a eficiéncia e a
vulnerabilidade humana. E, assim, imperioso divisar junto das camadas mais profundas do
subsolo da Gestdo Hospitalar, doentes, familiares e profissionais de saude, as necessidades e
valores emergentes da sua vivéncia no interior do mundo hospitalar, de uma forma sistematica.
Por outro lado, é de insofismavel urgéncia trazer os processos de deliberacdo de politicas, outrora
provectos e mantidos a escuriddo de decisdes alojadas nos confins de uma razao individualizada,
a luz da transparéncia, através do didlogo com as partes interessadas, doentes e profissionais de
saude, bem como pela divulgacao dos pensamentos que concluiram 0s mesmos.

Maynard (2001) endereca duras criticas a realidade hospitalar, abundante tanto de
principios éticos implicitos como de resultados praticos arbitrarios, por carecerem de uma
abordagem sistematica dos mesmos, ou seja por auséncia de claridade nos objetivos e de um
método analitico para a sua obtenco. E necessario transformar as palavras enredadas, numa
linguagem inteligivel, como o desanuviar dos ares nebulosos numa atmosfera frescal e limpida,
onde se pise com nitidez o solo ético da Gestao.

Dowie (2014) considera que, por meio de uma visdo analitica, € possivel tornar os “pontos
fracos” da Etica, em “pontos fortes” da Gestdo, e deste modo enrobustecer a Gestdo Etica
Hospitalar. Para colmatar tal efeito, € premente, segundo o mesmo autor, desenvolver uma
abordagem instrumentalista que suture as duas bainhas dos Cuidados de Saude na fase terminal,
o florescimento humano e a eficiéncia dos meios na acecao do custo-beneficio, que sirvam esse

fim ético. Contudo, Williams (2006) rejeita a objetivacdo e quantificacdo das questdes éticas na
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Gestao, contrariando a abordagem de analise pura promulgada por Dowie (2014), uma vez que
carece da sensibilidade imprescindivel a “infinita variedade da experiéncia humana”. Williams
(2006) refere que os assuntos relativos a Etica, raramente sdo binarios, isto &, dominios exclusivos
do mundo “preto e branco”, assumindo, pelo contrario uma ampla gradacao de cores. Nos
contornos da Gestéo Etica, ndo podemos afirmar que um assunto seja simplesmente “relevante”
ou “irrelevante”, mas o resultado aferido de métodos experimentais que sejam nada mais que um
grande espelho, com o Unico fim que nele reverberem as singularidades humanas, e ndo apenas
as imagens majoritarias. Uma visdo que seja como uma balanca onde, colocados os diferentes
pesos de cada situacdo, nos pratos da eficiéncia e da equidade, o fim penda para o lado mais
avultado.

No sentido de complementar estas duas visdes, devem ser efetuados esforcos para divisar
um método que alie a visdo analitica a experimental, a economia da saude a vulnerabilidade
humana, e que possibilite descortinar solucdes aos dilemas éticos que assomam a Gestdo
Hospitalar, nomeadamente as acicatadas pela esgrima da eficiéncia e da equidade. E neste
contexto que se incorpora o desenvolvimento de estudos de investigacao experimental e analitica
dos diversos procedimentos da Gestdo Hospitalar & luz da Etica. Estas problematicas, ndo se
inserindo nos contornos da superficial objetividade, carecem de um olhar que escave aos confins
da razao e da sensibilidade, até onde se encontrem estes, dois bracos do mesmo corpo, de maos

apertadas.

2.3.2 O estrangulamento dos mais vulneraveis: Um encontro de Teorias

2.3.2.1 A vulnerabilidade de um povo: Hannah Arendt

Ha um estrangulamento, que sempre atinge os mais vulneraveis, como se as forcas da
Natureza e da Gestao fossem barras de ferro, prensando a massa mais mole, a humanidade na
sua forma mais vulneravel.

Aran & Junior (2007) defendem que a “ definicao de vulnerabilidade diz respeito tanto a
um grupo de pessoas momentaneamente incapazes de exercer a sua liberdade por uma
contingéncia fisica, ou por consequéncias “naturais” do percurso da vida, quanto a um outro grupo

que também se mostra incapaz, mas por consequéncias ‘sociais’ e ‘politicas’...”, salientando
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como caracteristica fulcral deste segundo grupo a “indefinicéo do estatuto de sua cidadania” (Aran
& Junior, 2007, p.2). Uma visao que remonta a teoria de Hannah Arendt.

O Hospital € um mundo geografico, onde as especialidades abrem fissuras, onde muitos
encontravam o seu chao. Escorregam nos declives dos corredores caindo em servicos nao
designados, como terras de ninguém, onde poisam o corpo némada, que vagueando nos impetos
da doenca, parte do servico nativo, feito a doenca do seu 6rgdo congénito. Errante, a doenca viaja
pelo corpo, torna-se de todo ele, como o espirito de todo o mundo e o corpo de todo o hospital.
Na viagem, que os abandona, saem de si mesmos, seguindo o rasto de saudade que ficou para
tras. As massas rochosas de dentro, num subito abalo de rodas, precipitam-se existéncia abaixo,
derrubando-se nas tumultuosas agitacdes da cama, que rola, a pique, pelos socalcos do Hospital.
A queda sacode os Ultimos fragmentos de honra, das algibeiras do interior, até que apenas o vazio,
imenso, a deixar-se ocupar pelo Unico que sobra, o ar frio.

De tao leves se tornarem, ascendem a um mundo permeado das mais belas e puras
coisas da vida, nao entendido pela grotesca consciéncia dos que arroupados de trajes pesados de
enfeites fazem luzir o ego. Vivem como habitantes dum Mundo sem nacao, fronteiras... porque
navegam, como intrusos a vogarem ao de leve pela Terra. Sem regras, costumes, leis, tiranias,
deitam ao chéo as duras vestes, que como tecido encardido, ja nao se molda aos suaves contornos
de um corpo, revestido por uma pele nova, da maciez que recobre a tenra carne de um recém-
nascido que apenas encontra conforto nas mais simples malhas de algodao.

Como um povo sem poiso terrestre, porque do inteiro mundo se sente, e ao jugo de leis
de um mundo material, objetivado, que fere no cego cumprimento dos seus propoésitos, a alma
mais indefesa e vulneravel até ao seu mais profundo desvao, aparenta-se, nesse Unico ponto, ao
desabrigado povo judeu, que a histéria cruelmente usou no mais hediondo desastre humanitario,
partilhando algumas semelhancas com esta populacdo que vive na fina esteira deste Mundo.
Como promulgado por Arendt (2008), “Dois factos reais foram decisivos para a formacéo dos
conceitos erroneos e fatidicos que ainda permeiam as versdes populares da histéria judaica: 1.
Em parte nenhuma e em tempo nenhum depois da destruicdo do Templo de Jerusalém (no ano
70) os judeus possuiram territdrio proprio e Estado proprio; 2. A sua existéncia fisica dependeu
sempre da protecao de autoridades néo judaicas... Isto nao significa que os judeus nunca tiveram
forca, mas a verdade é que, em qualquer disputa violenta, nao importa por que motivos, os judeus
eram ndo apenas vulneraveis mas também indefesos” (Arendt, 2008, p. XVI). Assim, também no

mundo hospitalar, embaciado pelo cansaco, no meio da poeira da luta violenta contra um estado
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de urgéncia, alvorocado pela grande afluéncia de doentes ao hospital, a correria de pernas e
pensamentos nao se detém no cuidado que esse delicado cuidar requer. Sdo embrutecidos os
finos sentidos dos profissionais as determinacdes econémicas, a gestao mais eficiente e modica
segundo os ditames da economia, pisando as carnes frageis, esboroando os 0ssos, derretendo as
almas ao abrasivo sofrimento, que se diluem nas elevadas temperaturas do tormento, para depois
se moldarem aos gélidos contornos de regras do mundo hospitalar.

Tal como no anti-semitismo, que radica na exclusao de uma parte, considerar estes
doentes, de uma natureza interior diferente, como uma populacdo a parte, e segrega-los em
servicos “proprios”, servindo nao as necessidades especiais dos doentes, mas sim da gestao
administrativa, pode obnubilar o humanismo no tratamento diferencial que realmente estes
doentes necessitam.

Com a perda da identidade no mundo hospitalar se reforca a analogia ao povo judeu. “No
auge do seu desenvolvimento no século XIX, o Estado-nacdo concedeu aos habitantes judeus a
igualdade de direitos. Esconde contradicdes profundas e fatais a evidente incoeréncia do facto de
0s judeus receberem a cidadania dos governos que, no decorrer dos séculos, haviam feito da
nacionalidade um pré-requisito da cidadania e da homogeneidade de populacdo a principal
caracteristica da estrutura politica” (Arendt, 2008, p. 13).

Também na sociedade atual se reforca a assimilacdo de uma identidade fundamentada
no estatuto, poder, ego, aparéncia, escamoteando a ideologia de pertenca dos que nus se
encontram desse vestal. E urgente uma visdo do mundo emancipada em igualdade nio dos
corpos, mas das almas que os habitam. Uma transcendéncia no olhar da humanidade, que
derrube relevos de supremacias em fardas e estatutos e alise vales de inferioridade nos leitos
adoecidos.

Tal como “os judeus eram definidos pelo sistema politico” (Arendt, 2008, pag. 17), os
doentes o0 sao pelo sistema politico que permeia a saude, palavra que ja antagoniza a condicao
dos que nao mais gozarao dela, sendo de raiz excluidos na mensagem subliminar da hegemonia
que essa palavra encerra no mundo hospitalar. “Como, porém, esse sistema politico carecia de
base assente numa realidade social, eles situavam-se, socialmente falando, no vacuo” (Arendt,
2008, p. 17), também estes doentes se situam num vacuo muito mais que social, o existencial.
Postos ao jugo das leis do poder economico, sao despojados da sua vontade, dignidade,

humanismo para se transformarem em meros nimeros.
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2.3.2.2 Sartre e a Vulnerabilidade da Etica

As técnicas de Gestdo por mor de indicadores de qualidade ou exigéncias cabidas a funcao
destinadas a aumentar a forca econoémica, incorporam uma dura disciplina que se faz sentir
sobretudo nos mais vulneraveis. A Etica, um embrido legislador, envolve estas vidas de filigrana
em algoddes de pensamentos, amparando-as na sua branda textura, da brutalidade dos dias. No
entanto, essas almofadas de algoddo sdo facilmente esmagadas pelas implacaveis determinacdes
politicas e econdmicas, Unicas detentoras do poder, representando a concretizacéo ultima da
economia sobre 0 humanismo.

Todas as entidades protetoras da Etica, ndo se encontrando assentes no peso da pedra
politica e econdmica, projetam a realidade defendida por Sartre (1976), onde apenas os
vencedores da forca politica poderdo estabelecer “tribunais”, e todos serdo julgados conforme a
forca, ndo da lei nem da moral, mas da sempre triunfante “legalidade econdémica”. “Sartre
pretendia delimitar uma fundamentacdo metafisica para a atitude moral de intervir em politica;
uma acecdo de assaz importancia na conclusdo de O Ser e o Nada " (Rodriguez, 1987, p. 24).
Nesta obra, Sartre (1976), reconhece que “ a ontologia ndo se pode formular de prescricoes
morais. Ocupa-se unicamente daquilo que &, e nao é possivel extrair imperativos dos seus
indicativos” (Sartre, 1976, p. 757).

Assim, perduram os efeitos de uma legislacao deturpada por interesses estratégicos da
sociedade capitalista. Todos os que se dedicam ao manto acalentador da humanidade, a Etica,
sao destituidos de qualquer forca ou poder para sancionar as atitudes que a mancham. Tém,
contudo, o direito de lancar o vendaval de detritos que jorram do atrito entre a consciéncia ética e
as praticas do exercicio de um trabalho que os alienou a vestir a carcaca de um mostrengo com
portinholas para o espaco hospedeiro dos interesses exteriores, que, nao sendo seus, raspam a
sua interioridade, protetora das leis universais.

Ha, deste modo, os profissionais de saude dotados dessa sensibilidade que se veem
confrontados diariamente com o dilema ético entre a autonomia e conforto do doente, e a punicao
econémica do nao atingimento do indicador de qualidade que o demanda. Contudo, ao incidir
somente no segundo mando orientador, podem deslizar para um facilitismo e um totalitarismo
nas suas atitudes, ndo reconhecendo os limites a sua autoridade, onde os doentes nao participam
na tomada de decisao de aspetos basicos da sua vida, coagindo o seu livre-arbitrio segundo um
esquema de valores e indicadores, orientador da maioria dos aspetos de vida dos doentes

internados, no atual Servico Nacional de Saude.
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2.3.3 Gestao Hospitalar: desafios sazonais

Ha uma sazonalidade do internamento que agrava a capacidade da Gestao hospitalar se
balizar nos delicados contornos da Etica, sendo invadido por enchentes como as ruas das fortes
chuvas, no rigoroso Inverno. Quando o Outono vai ja adiantado, sentem-se algumas bategas de
doentes, o preludio de uma orquestra de tubas de agonia, percussao de murmurios, um
burburinho de azafama, silvos de maquinas que troam no céu do Hospital. Num meio caético, o
sistema organizacional é confrontado com as maiores pressdes e desafios do ano, e s um
prodigioso milagre para que o0 céu se escampe das negras nuvens que obnubilam a Gestdo
Hospitalar, do zeloso cuidado com que deve operar, na fase terminal de vida.

Nestas épocas, a Gestdo Hospitalar é alvo de severos juizos, dadas as evidéncias que
transbordam dos corredores de urgéncia, amotinados de longas horas de espera, abalroados por
uma enchente de doentes que o Inverno sempre trama. No entanto, um bom sentido de justica
ndo afunilard o seu olhar sobre “a valvula de escape” do Sistema de Saude, o hospital, sem
reconhecer os seus atenuantes, em pleno embuste Invernal. Ao longo das intempestivas épocas,
a chuva transforma a terra firme em remota lembranca, engolindo-a de pronto num mar carregado
de violentas ondas, largando a visdo do Hospital como de um portentoso navio, firmemente
ancorado, a um barco subitamente apartado do cais, numa longinqua travessia feroz, que o
apeqguena na imensiddo desse mar numa delgada “tabua de salvacao”, onde embarcam toneladas
de peso da humanidade doente. Tal deve-se ao precario sistema organizacional de saude, forcando
0 Hospital, numa auténtica inundacéo de doentes, a criar “servicos-contentores” onde 0s possam
albergar nos largos meses de Inverno. Entalado entre a “espada” da falha dos Cuidados de Saude
Primarios, que “...ndo dao resposta adequada ao atendimento das situacées agudas n&o
urgentes/ emergentes, levando a um encaminhamento inadequado dos utentes para os SU”, e a
“parede” barreiral da Rede de Cuidados Continuados e Paliativos que tendo “...como missao a

’

continuacdo de cuidados, conforme as regras estabelecidas...”, escoam a macica entrada de
doentes na diminuta saida de um funil, por todo um processo “... dificil, lento, moroso levando a
uma demora média muito alta na referenciacdo dos utentes, implicando uma barreira relevante
para a disponibilidade de camas nos internamentos hospitalares de agudos” (Prospero, 2016, pp.
11-12).

Para agravar as ja mencionadas causadoras da calamitosa situacdo invernosa, “Os

utentes por falta de campanhas de sensibilizacdo/pedagogia recorrem indevidamente ao SU por

situacdes clinicas do ambito dos Cuidados de Saude Primarios...” (Prospero, 2016, pag. 12).
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Um pensamento suportado por Crisp (2014), segundo o qual o primeiro passo da reforma
do sistema Nacional de Saude seria “reforcar a componente local e comunitaria dos servicos, isto
¢, reforcar os cuidados primarios” (Crisp, 2014, pag. 33), aludindo igualmente a instrucao dos
doentes, acreditando haver “um potencial de trabalho vastissimo para a saude na area da
educacao...” (Crisp, 2014, pag. 30).

Todo este cenario é agravado pela teia kafkiana de burocracias supérfluas que enredam
a gestao hospitalar numa trama de trilhos inuteis, de transferéncias de doentes de servico em
senvico, encaixando-0s nas respetivas especialidades, retratando os que ai ja nao cabem, pela
extensdo da doenca, a “servicos-contentores”, onde aguardam a transferéncia para a rede de
Cuidados Paliativos ou Rede de Cuidados Continuados, com o correspondente malgastar de
recursos humanos.

Dados da OCDE, confirmados recentemente pelo INE, revelam uma diminuicdo
significativa da taxa de ocupacdo de camas de internamento hospitalar por doentes oncolégicos.
Apesar de se tratar de uma “tendéncia desejavel que se justifica essencialmente por duas razdes:
a inovacao tecnologica que permite a ambulatorizacdo dos cuidados e a criacao e desenvolvimento
da rede nacional de cuidados continuados integrados que cria uma alternativa ao internamento
hospitalar, inexistente até 2006”, o que acontece na atual realidade é que “ Nos anos mais
recentes a reducdo de camas foi determinada por objetivos de contencdo de despesa (o
memorando da troika impunha reducdo da despesa hospitalar) ndo tendo sido acompanhada pelo
normal crescimento da oferta em cuidados continuados, o que pode ter gerado estrangulamentos”

(Ramos, 2015, pag. 25).
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2.3.4 Transferéncia de Servico, uma mudanca de paradigma centrada no doente mais vulneravel

Importa uma organizacédo, nao em total prol das especialidades, mas dos doentes, para
gue nao se criem nos soalhos dos servicos buracos de humanidade por onde descaem o0s mais
frageis, sem forca para se sustentarem nos escarpados beirais, por onde, tombando de andar em
andar, esfacelando pedacos da alma, chegam ao ultimo num indecifravel farrapo do outrora belo
pano que lhe cobria a identidade. Nessa queda da existéncia, vai-lhes sendo delapidada as vestes
da sua personalidade que lhes conferia solene dignidade. Tudo isto porque, extinto o motivo
essencial, 0 6rgdo primario que motivou o seu internamento no servico especializado, tombam de
calha em calha, até ao subsolo do seu mundo, abaixo dos destrocos humanos, dos sentimentos
desfeitos e la jazem até o seu ultimo dia, no siléncio da solidao que sé o préprio ouve. Em vez
desta corrente de Gestao, que vai em contramao ao suave curso das aguas da humanidade, criar
um fluxo organizacional que se faca no mesmo sentido do fluxo do doente, caminhos sulcados no
mar da Gestdo saidos de redemoinhos que se processam em torno do doente. “ E possivel
repensarmos todo o internamento hospitalar ndo em funcao das especialidades, de determinados
critérios que sao pré-definidos por cima e por alguém, mas em funcao do doente” (Ferreira, 2016,
p.24-25).

Sao estes “os processos de gestdo centrados exatamente naquilo que é o fluxo do doente,
o processo do doente desde que entra até que sai. Esses processos de gestdo implicam que
nenhum servico ou especialidade se deve centrar em si mesmo, mas no doente. Significa que um
hospital nao deve ser constituido por um conjunto de quintas que estao dispostas em justaposicao,
paralelas, umas em cima das outras num edificio de varios andares, mas, bem pelo contrario,
deve ter as portas abertas no sentido de levar o conhecimento e a tecnologia ao servico do doente;
e isso nao significa ou justifica que o doente tenha de estar atras de uma porta fechada (que ¢ da
especialidade A ou da especialidade B), significa que o doente tem de estar no local mais adequado
para poder estar o mais confortavel possivel, o0 mais integrado e sentir-se 0 mais proximo do seu
lugar, e é o conhecimento, as especialidades que vao ao doente, sempre respeitando naturalmente
que ha questdes de ordem técnica que obrigam a que haja algumas areas especificas — cuidados
intensivos, etc” (Ferreira, 2016, p. 32).

Tal acontece quando o doente, deixando de ser alvo da especialidade onde se encontra
internado por progressao da doenca, como no caso dos doentes neoplasicos que, tendo o seu
corpo invadido do tumor primario para outros orgéos, sao transferidos do objetivo curativo para o

paliativo. Nestes casos, enquanto aguardam a morosa transferéncia para os cuidados paliativos,
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muitas vezes intercetada pela prépria morte, sao exilados do seu ja doce poiso, apds semanas ou
meses de internamento no servico que os acolheu, para outro que nao detenha o titulo de
internamento de agudos, por vezes nos ultimos escassos dias de vida, onde a mudanca acarreta
uma sobreposicao de sofrimento e angustias de quem ¢ retirado da sua zona de conforto, do calor
humano do contacto direto das méaos de profissionais que ja se tornaram o seu nucleo, como
aquele que la fora designam por familia. Uma mudanca atroz que os submerge no isolamento,
num vozear interno de tubas gritantes. Uma passagem a outro mundo, que, ao invés de ser
atenuada por calorosas pontes de afeto, que s6 a comunhdo de longos dias permite, é feita no
mais gélido e contundente tempo, num caminho ardiloso e solitario. “Do meu ponto de vista, o

isolamento ¢ uma doenca real” (Crisp, 2014, p.35).

2.4 0 aprimoramento da Etica na Gestdo Hospitalar

Em 1997, a “American Hospital Association” desenvolveu uma iniciativa designada por
“Etica Organizacional”, que consistia num projeto educacional piloto que almejava fomentar o
desenvolvimento da ética em todos os membros da instituicao, considerando que, como lideres
de uma organizacao de salde, seria crucial estabelecer firmes linhas orientadoras da ética na
Gestao, nao a regalando ao alvedrio do senso comum (Spencer, Mills, Rorty, Werhane, 2000).
Dada a vulnerabilidade dos que habitam o mundo hospitalar, sob o teto da Etica, ndo podera
nunca esta ser julgada como dado adquirido.

Os autenticos criadores das sucessivas e renovadas politicas éticas serdo sempre 0s
profissionais de saude, pois os dilemas éticos rocam diretamente nos seus coracdes, do fino e
direto tato diario das ulceradas vidas. “Em ultima analise, a eficacia de uma iniciativa ética
organizacional esta inexoravelmente associada as decisdes e comportamentos observaveis e
concretos dos profissionais da instituicido de satde” (Spencer et al, 2000, p.8). E no seu
testemunho que as imperfeicdes mais remotas da Gestao se deslindam, como um espelho que
reflete um mundo inteiro de pesar e abandono dos que somente tém uma ninharia de dias a sua
frente. “A ética profissional tradicional esta baseada no ideal de que um profissional de saude
deveria ser sempre o advogado do paciente e atuar de acordo com o seu melhor interesse”
(Spencer et al, 2000, p.13).

Desde 1990, com a empresarializacdo das Instituicbes de Saude, que os cuidados de

saude se tornaram uma arena onde se trava uma dura batalha entre o supremo sentido dos
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profissionais de saude, o alcance abrangente dos Principios Universais dos que cuidam e os limites
dos objetivos do negocio, de eficiéncia, do custo-beneficio e da produtividade. “Uma vez que
muitos dos que trabalham no ramo da saude, subitamente se viram obrigados a desempenhar
papéis duais, como profissionais de saude e como funcionarios de uma empresa, abundam desde
ai 0s choques entre as incumbéncias financeiras e as responsabilidades profissionais” (Spencer
et al, 2000, p.15).

No fim de tudo, deseja-se uma vitoriosa alianca das duas partes, da Etica clinica e
organizacional, como maos contrarias do mesmo corpo, que se entrelacam ocupando, numa
perfeita conjuncdo, as fendas que se abrem entre os seus dedos, e que apoiando-se nos vales que
separam os seus desfiladeiros, ndo mais tremerao na solitaria sustentacao.

Ao longo do trabalho sera desemaranhado o cordel da montanha de valores, da ponta
extrema da singularidade ética, do seu escrutinio a nivel individual, ao deslinde das politicas
organizacionais que no sopé cristalizam a verdade numa fase de transicdo, e que por isso se
apresenta ainda em gérmen. Um trabalho, sobre a verdade, sem solucao de continuidade
percetivel, a realizar até divisar a sua forma madura e universal.

Um longo trabalho que pretende afundar a macroética hospitalar, composta de politicas
organizacionais aos recantos mais remotos da microética, onde nao chega a luz, provocando uma
metamorfose organizacional, como crisalida que rompe do casulo, adejando o mundo hospitalar
nos mais reconditos lugares, com renovadas funcdes e cores.

Aquilo que hoje cremos ser uma universal verdade pode, por efeitos do tempo na ciéncia
ou no entendimento, tornar-se um erro de juizo, como se por uma suspensao dos movimentos de
rotacado e translacao da Terra permanecesse numa zona de penumbra, onde ainda nao chegou a
luz da faculdade, porque ninguém se lembrou. Até que alguém, descalcando-se das suas botas,
decide pisar essa terra nao cultivada e brava e, com a devida cautela de examinador, se arranha
ao de leve nos silvados, 0s mesmos que arremetem numa alvoracada fustigacdo os que sao

pousados a nu, nesse inicial mundo que logo findara, ao cabo duma cruel jornada.
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2.4.1 Uma Gestdo centrada no doente

No decorrer do tempo, com 0s novos avancos tecnolégicos, verificou-se um afastamento
entre profissionais de salde e gestores hospitalares. Barry & Edgman-Levitan (2012) rememoram
que em 1988, o atualmente designado “Picker Institute”, cunhou o termo “cuidados centrados no
paciente” no sentido de atrair a atencao coletiva dos profissionais de salde para a necessidade
de um cambio da cultura hospitalar, focada essencialmente na doenca, de volta ao doente e a
familia. Facto trazido também a superficie dos tempos, por Correia (2014), recordando que o
“Picker Institute” conduziu, ao longo de varios anos, um projeto de investigacdo com pacientes e
respetivas familias, tendo, ao longo do mesmo, considerado “8 dimensdes fundamentais numa
abordagem centrada no utilizador/ doente: rapidez no acesso aos cuidados de saude; garantia de
cuidados de qualidade; participacdo nas decisdes e respeito pelas suas preferéncias; informacao
clara, compreensivel e apoio a autonomia; amenidades; apoio emocional, empatia e respeito;
envolvimento de familiares e cuidadores; e continuidade de cuidados” (Correia, 2014, p. 37).

Reafirmando esta concecdo, Epstein, Fiscella, Lesser & Stange (2010) afiancam que o
prisma dos Cuidados de Saude centrado no doente é determinante da qualidade da relacao entre
0s doentes e o corpo clinico. Recalcam factos da evidéncia que demonstram que uma visao
centrada no doente melhora os resultados em saude e qualidade de vida dos pacientes, sendo
crucial para fazer frente as disparidades socioecondmicas que assomam os Cuidados de Saude e
respetivos resultados.

A Institute of Medicine (2001) Quality Chasm enunciou a seguinte definicdo de “cuidados
centrados no doente”: “Um cuidar que respeita e vai de encontro as preferéncias, necessidades
e valores individuais dos doentes, assegurando que os seus valores guiam todas as decisdes
clinicas”. You um pouco mais além nesta designacao, englobando-a ndo s nas decisdes clinicas,
mas também nas decisbes de Gestao Hospitalar que interferem fortemente na qualidade de vida
intra-hospitalar dos doentes. Uma visao que conduziria a implementacao de politicas atenuadoras
da ansiedade e do sofrimento, gerando um sentimento de confianca e de apoio social em relacao
a organizacao. A equidade debatida na clinica é a que assegura cuidados nao variaveis no tocante
a qualidade por caracteristicas pessoais, como o género, a etnicidade, a localizacdo geografica e
0 estatuto socioeconémico. No entanto, a equidade a que me refiro diz respeito a um cuidar

diferenciado conforme as diversidades singulares.
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2.4.2 Investigacdo do Valor dos Resultados

O rapido aumento de custos, nos cuidados de saude, levantou renovadas questdes
acerca do seu valor. Assim, tém-se verificado, ao longo dos ultimos anos, esforcos no sentido de
averiguar quais os resultados, através da investigacéo, que mais se aproximam do objetivo ultimo
que se pretende nesta area, a melhoria do estatuto funcional dos doentes (Robert, 2006).

A ascensdo do dominio da Gestdo privada no meio hospitalar, com o seu intrinseco
modelo empresarial de produtividade, estimulou o surgimento de uma renovada concecao dos
cuidados de saude, tornando-se a anterior obsoleta por carecer de um vasto armazenamento de
informacdo empirica que permita a ponte entre as intervencdes de saude e os seus resultados
(Robert, 2006, p.4).

Como referido por Robert (2006), a investigacao de resultados deveria ser desenvolvida
por diferentes razdes: tomada de decisdes no mercado, facilitando a tomada de decisdes por parte
dos consumidores acerca de qual a organizacao de saude que melhor serviria 0s seus canones
de qualidade, e aprimorar o conhecimento-base das decisdbes em saude, uma vez que O
estabelecimento rigoroso de “politicas de saude” é enfraquecido pela auséncia de um banco de
dados empiricos que comprovem a sua adequacao, estando, a grande maioria unicamente
assente num dubio consenso clinico.

Embora alguns céticos considerem que as linhas orientadoras de saude devem ser
unicamente firmadas com base em estudos cientificos randomizados, existe ainda uma imensidao
dentro destas politicas entregue ao “N&o sei”, a qual sera ocupada por respostas, se acoplados a
informacao resultante da sua avaliacao experimental, pois as caracteristicas dos doentes ocupam
grande parte desse territorio. Para uma melhor apreensado dos factos, recorrer a experiéncia dos
fendmenos é como lancar uma pedrinha de verdade na pele da agua e observar se as ondas, do
confronto entre o solido facto e a superficie real, se propagam aos mais longinquos horizontes da
verdade universal. A “investigacdo dos resultados em qualidade de vida” deveria ser percecionada
como complementar e ndo como rival dos estudos cientificos randomizados, no intuito de entender
como as linhas orientadoras da area da saude, no mundo real, produzem uma miriada de
resultados, por vezes contraditorios a filosofia de vida de certo grupo de doentes.

Os estudos cientificos estao circunscritos a rigorosos parametros de tensao arterial,
fisiologia da pele, indices de massa corporal, rubores e branqueamentos, de sintomas e sinais
perscrutados por um minucioso exame fisico. Robert (2006) defende que um outro tipo de

resultados igualmente valioso deve ser obtido através da informacao colhida junto dos doentes:
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dados que refletem a vivéncia da doenca conforme as politicas de saude instituidas, bem como
os efeitos destas na sua vida. Regra geral, os clinicos depositam confianca nos resultados obtidos
em laboratdrio ou da observacao direta, desconsiderando os relatos dos pacientes. Contudo, tal
nao € apropriado na medicina, pois, por exemplo, a Ulcera de pressao de um doente pode ter
evoluido favoravelmente na sua cicatrizacdo, ao desprimor da dor que o alivio da pressdo para o
tratamento desta condiciona, aprisionando o doente a pungentes posicdes que contrariam a
filosofia da delgadissima tira de vida na qual se encontra, o conforto e prazer em fim de vida. Um
desdouro da qualidade de vida a vangldria caprichada da ciéncia.

Para que se dé o crescimento da Gestdo hospitalar, na area dos Cuidados Paliativos é
necessario empurra-a, feito barco ao alto mar, largando o conforto do cais seguro da ciéncia a
navegacao de mares novos, rumo a uma humanidade rejuvenescida. E indesmentivel que importa,
na fase terminal de vida, muito mais o processo do que o resultado final, pois este encontra-se
tracado num risco intocado desde o comeco da vida, a servir um momento cifrado.

Por meio de uma sistematica comparacao entre o resultado e respetivo processo do
cuidar, “os técnicos de saude apoiar-se-iam nos processos validados para aceder a cuidados de
qualidade” (Robert, 2006, p.8). Posteriormente, seria dado maior peso ao elemento que tivesse
suma importancia na qualidade de vida do doente, pois nao raras vezes, existe uma discrepancia
entre estes. A forma mais apropriada de cuidar, pode ndo compactuar com os resultados
estipulados pelas atuais entidades acreditadoras da qualidade de cuidados de saude. E premente
frear a ansiedade cientifica que urge na criacao de rapidas “guidelines”, na frieza do escritério, e
coloca-las a prova da experiéncia dos doentes, por meio do trabalho de campo. “Invertendo o
sistema, a validade das politicas orientadoras pode ser testada, verificando se 0s que aderiram as
politicas atingiram melhores resultados, do que aqueles que ndo aderiram” (Robert, 2006, p. 9).
Se os resultados forem inversos ao que é esperado dos cuidados de saude a determinados
doentes, entado as politicas orientadoras devem ser revisadas, tendo, contudo, clara a finalidade
de tais guidelines — o ponto exclusivo da sua atuacao, o bem-estar geral do doente. Tal como os
diagnosticos clinicos servem para agrupar os doentes em areas especificas de tratamento, o
prognostico sera crucial para definir o designio das politicas de saude, ou seja a filosofia dos
cuidados de satde, tanto a nivel clinico, como a nivel da Gestao. Assim, o escopo da “investigacao
do valor dos resultados” consiste em atingir a melhor aproximacao da verdade na relacao

processo-resultado”.
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“Uma abordagem mais precisa consiste em primeiro apurar que tipo de cuidados
produzem os melhores (ou pelo menos niveis aceitaveis de) resultados para um dado problema
(de um grupo de doentes) " (Robert, 2006, p.12), pois “a ciéncia da medicina depende do acerto

entre o tratamento e a necessidade” (Robert, 2006,p. 13).

2.5 Valéncias da Linguagem na Gestao Etica Hospitalar

Existe uma determinacao socioldgica na realidade das coisas, por valéncias da
linguagem a ligar razdes. Uma simples ideia é realcada pela palavra primeira da frase, uma
realidade & alteada sobre a outra pela ordem com que as palavras se encastelam para a desenhar,
com retoques de garridas cores que o pincel da politica sempre tinge.

Sera a realidade, assim, uma mestra composicdo das palavras adequada a circunstancia
humana. Como na arte da fotografia, a focagem de um ponto borra outros, também na vida, a
mudanca de lentes permite corrigir o olhar manchado pela névoa da miopia das coisas além,
como se aquém. Falo de uma politica de saude que cambie as lentes que apenas atingem o
aquém imediato da cura da doenca, do acelerado e vertiginoso mundo cientifico, por outras que
rompam a espessa bruma do mundo hospitalar que permanece por tras desse ponto, como um
enorme borrao, onde mal se percebem os elementos que a compdem, o sofrimento, a dor, a
solidao, todo o sangue largado na terra da sua ardua rapacao, a misera vida que antecede a morte.
Basta, para isso, que na emblematica expressao “Cuidados de Saude”, se altere o eixo de orbita
do Mundo Hospitalar, fazendo com que o feixe que sempre incidia sobre a “Saude” derrame toda
a sua luz fulva sobre a sempre tocada pela sombra, “Cuidados”. “Quando os cuidados de saude
sao justificados primariamente em termos de cuidar ao invés de saude, as metas do sistema de
cuidados de saude modificam” (Engster, 2014, p. 149). A qualidade dos cuidados de satde nao
sera apenas mensurada conforme os resultados em saude, mas também de acordo com a sua
capacidade em prover a melhor qualidade de vida. Esta mudanca de paradigma encarrilhara as
politicas do sistema de saude por outros caminhos, alterando o rumo da prestacao e alocacao de
servicos. Este prisma alternativo resultara na abertura do espetro dos cuidados de salde, da sua
finalidade somente direcionada a cura da doenca, para a melhoria da qualidade de vida dos
afetados por doencas cronicas, mormente dos que se encontram na extrema ponta da vida, que
dada a curteza do cumeado que percorrem descaem com maior facilidade aos abismos do olvido.

Assim, serao enveredadas novas formas de concetualizar, medir e organizar um sistema de saude
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equitativo. “Promover a saude representa unicamente uma parte (e talvez a menor parte) do que
um Sistema de Saude justo deveria almejar” (Engster, 2014, p. 150).

E premente limar a pedra romba que empederniu os “Sistemas de Satde”, descobrir
a sua esséncia feita de matéria organica, mineralizada por efeitos do tempo em contornos
tecnologicos, avolumada por asperas camadas de objetivos, que raspam o interior macio da alma

dos doentes, a cadéncia da sua respiracao.

2.6 Dimensodes Sociais e Psicologicas: Novos constructos de Indicadores de Qualidade Paliativos

No inicio dos anos 70, varios investigadores estudaram o impacto dos fatores sociais na
saude, incluindo o salario, a educacédo, o stress no local de trabalho e o status social. (Kunst &
Mackenbach, 1994; Wilkinson, 1996; Marmot, 2004; Marmot & Wilkinson, 2006; Siegrist &
Marmot 2006; Wilkinson & Pickett, 2009; Conti et al., 2010). Uma importante conclusao retirada
destes estudos foi a de que os cuidados médicos tém parco impacto na saude das pessoas,
relativamente aos fatores ambientais e sociais. (Mann, 1997; Brock, 2000; Barry, 2005; Heymann
et al., 2006; Blank & Burau, 2007; Sreenivasan, 2009; Goldman & Lakdawalla, 2010).

Daniels (2008) desenvolveu um importante trabalho onde argumenta: “Uma teoria de
“saude justa” (o titulo do livro) deve ir além da discussdo da natureza dos “cuidados de saude
justos” (o titulo do seu livro anterior) e abranger todos os fatores sociais controlaveis que podem
afetar o estatuto da saude, incluindo a pobreza, a educacao, a nutricdo, a seguranca ocupacional,
iniquidade, racismo etc” (Daniels, 2008, pp. 12-13). Defende ainda que o investimento sobre os
fatores sociais e ambientais ira proteger os direitos de um numero mais alargado de individuos,
nomeadamente dos mais desfavorecidos (Daniels, 2008).

Os escassos recursos financeiros, a privatizacao dos hospitais e subsequente Gestao
assente numa estrutura empresarial, regida por objetivos de prosperidade e lucro, bem como a
elevada sofisticacdo tecnologica e sua inerente finalidade: a cura da doenca conduz a um
empedernimento do Sistema de Saude com politicas direcionadas unicamente aos resultados em
salde. Contudo, o Sistema de Saude desempenha um papel fundamental, de ndo menor
relevancia, sobretudo nos dias de hoje, onde em tao pouco tempo se caminha tanto na medicina,
verificando-se um incremento da longevidade e das suas nao isolaveis doencas cronicas. Os

cuidados de saude desempenham um outro cargo essencial, permitindo uma vida funcional dentro
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dos limites de corpos assomados por graves doencas, no alivio da dor e do sofrimento, na
readaptacao social e gestao de sintomas das doencas crénicas.

Enquadrando o topico anterior nesta quadra textual, quando os cuidados de saude forem
fundamentados em termos de “Cuidados” e ndo apenas em termos de “Saude”, emergira um
outro conjunto de prioridades para medir o Sistema de Saude, ou seja, novos indicadores que
espelhem a realidade subliminar a nova palavra que assume o timao da filosofia dos cuidados de
salde, orientada para um sentido diferente.

Este novo prisma que a Etica concede a realidade, modifica-nos o entendimento do que
na justa limpidez deveriam ser os Cuidados de Saude, ndo um feixe de luz estreito e artificial
incidido na cura e saude, mas uma luz natural e ampla quéo a do sol, iluminando a todos quantos
existam entre os seus meridianos, os cuidados. Contudo, os indicadores de saude prevalentes
incidem sobre os resultados em saude, advindos da focagem do sistema sobre a cura imediata,
descurando os cuidados vocacionados para outra finalidade imbuida na doenca crénica, que
engloba o compromisso em manter niveis adequados de funcionalidade dos doentes, bem como
0 apaziguamento da dor imposta por uma patologia que se tornou parte da sua vida.

Apesar do quao excelente seja o hospital a atingir os indicadores de saude, assentes em
taxas rigorosas, pode simultaneamente ser deficitario em prover cuidados de qualidade
apropriados a condicdo clinica dos doentes, e deste modo, falho na satisfacdo de suas
necessidades peculiares.

Concluindo, um sistema de salde justo deveria igualmente ser medido conforme a
qualidade que devota & maior fatia da sua esfera, os doentes cronicos e em fase terminal de vida.
Varios trilhos rasgam a orografia hospitalar da eclosdo desta nova justica nos cuidados de saude.
Primariamente, surgirao novas ou renovadas politicas, provedoras ndo s6 dos objetivos de saude,
como de cuidados de qualidade, harmonizando os declives da atencao proporcionada aos doentes
agudos em detrimento dos crénicos, apesar dos Ultimos constituirem a sua grande substancia.
Em segundo lugar, sob a contenda da restricao de custos, é fundamental uma parcimoniosa
utilizacdo de meios terapéuticos invasivos em doentes em fase terminal de vida, cujo resultado
nao os beneficiara ou travara o curso da doenca, mas pelo contrario lhes agravara a dor e 0
desconforto. Para selar este ultimo proposito, devera ser consultado de anteméao os orgaos de
Etica Hospitalar, que, com os seus apurados sentidos, decidirao juntamente com o doente e familia

o melhor curso de tratamento. Uma matéria que abordarei com maior detalhe adiante.
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De modo a preencher todas as infimas lacunas e beiras do sofrimento humano, que as
prévias medidas deixaram em branco, ou a bem falar a negro, por que a cor do padecimento,
falidos todos os meios burocraticos e reguladoras da Etica, para apagar as sombras mais ocultas
do sofrimento, somente a luz da humanidade podera valer. Sobejam, neste enorme pucaro de
cimento, siléncios aflitivos a espera dos mais puros jubilos, antes que sobre eles caia o sepulcral

siléncio.

2.7 Beneficios da Etica na Economia

De acordo com Daly (2000), um dos melhores métodos para gerir a crescente
rebentacao de custos, consiste em atuar sobre a configuracdo dos cuidados de saude, levando a
uma melhoria da sua qualidade, mediante a antecipada consulta da equipa de Etica Hospitalar
acerca dos casos dilematicos emergentes, nomeadamente no fim de vida.

Daly (2000) desenvolveu um estudo onde comprovou que uma atempada e significativa
comunicacao entre o doente, a familia e os profissionais de saude, para uma procedente tomada
de decisao sobre o desfilar do seu tratamento, resulta num uso mais apropriado dos recursos da
organizacao de saude.

Este estudo assume um valor primordial tendo em conta, por meio da forca dos
costumes, a utilizacdo de meios terapéuticos invasivos de indole curativa ndo obstante a filosofia
de vida de confortacao e regalo, que permeia os doentes em fim de vida. A maior espicula dos
cuidados que se enterra nesse mundo brando, no litoral da vida, é a de decifrar o encoberto
momento em que os doentes invocam ja os céus e nao a terra. Os profissionais de saude,
obnubilados por uma miucalha de medos, como chuvinha miuda de molha-parvos, caida de
nuvens rasteiras ao chao, engrenam atitudes veladoras pela sobrevivéncia, mas nao pela vida ou
morte digna. Agravam-lhes o tempo em vez de lhes aliviar o céu, por tdo dificil ser arrancar as
pessoas do seu sitio e das suas pessoas, e no limbo do horizonte do cuidar, agem ora conforme
0 azul dos ares ora o verde dos campos de esperanca, divididos entre o céu e a terra. E assim
premente convocar os drgaos da entidade Etica hospitalar, para que, auxiliados pelo seu
vaticinador olhar e apurados sentidos, clareiem o ofuscado momento de desgarro geoldgico para
0 rasgo atmosférico, numa jornada afeicoada pelos caminhos menos acidentados, por mor das

parcas forcas dos lazarentos, por que possam desferir voo ao alto céu, aliviado de tempestades.
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O estudo de Daly (2000) comprovou que a conformidade das praticas de saude com as
recomendacdes manadas pela Entidade Etica hospitalar, o apoio aos doentes e respetivos
familiares, conduziu a uma concordancia entre os tratamentos e a missdo dos cuidados dos
doentes em fase terminal e a sua subsequente qualidade de vida, bem como a uma melhor gestao
de custos da organizacao. Tal, verificou-se por uma consistente diminuicdo de intervencdes
médicas apos a consulta e intercessao da Entidade Etica hospitalar, em todos os casos analisados.

Daly (2000) assevera que nos tempos correntes, os elevados custos com que as
Instituicdes de Saude se defrontam, levaram a uma reestruturacao das politicas organizacionais
como meio de sobrevivéncia as exigéncias econémico-sociais advindas da sua empresarializacao.
Uma das estratégias a que os gestores hospitalares deveriam recorrer no intento de conter os
custos, mormente nos servicos de cuidados de saude de agudos e especializados, seria o parecer
de claridade auroral do Conselho de Etica, que deslindando a propensdo dos doentes que se
encontram no orilha do horizonte, entre céu e terra, e averiguando antecipadamente o pendor dos
primeiros, declinariam o mais precocemente possivel técnicas e meios invasivos, antagonicos ao
seu sentencioso fim.

Daly (2000) faz mencao a varios estudos desenvolvidos no sentido de demonstrar que a
solicitacdo e acdo proactiva das Entidades Eticas hospitalares conduziu a uma reducdo
consideravel de custos em saude, nomeadamente os respeitantes aos tratamentos de doentes
criticos de progndstico muito reservado. A comunicacdo com os orgaos de Etica levou a uma
tomada de decisdes mais acertada, a uma diminuicao da permanéncia em unidades de cuidados
intensivos, bem como um decréscimo no uso de meios terapéuticos invasivos, em doentes em
fase terminal de vida.

O estudo analitico desenvolvido por Daly (2000), apesar de se reportar a uma pequena
amostra, permitiu desvelar o potencial das Entidades de Etica em prol do custo-beneficio e da
reducao de gastos econdmicos para a instituicao e restante comunidade financiadora de impostos.
Muito disto devido @ mudanca do paradigma dos cuidados prestados aos doentes em causa, numa
transfiguracao dos meios terapéuticos mais dispendiosos e avancados para outros de cariz mais
parcimonioso, em termos econodmicos e em termos da dor que infligem aos doentes.

A Intervencao da Comissdo de Etica e a sua clarividéncia comunicativa com doentes e
familiares mune-os de um sentido de controlo sobre as suas vidas, facilitando o coping com o fim

de vida, e fornecendo suporte a todos os envolvidos na determinacdo dos meios terapéuticos mais
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apropriados a estes doentes. Por ultimo, acima de todos estes desideratos econodmicos e clinicos,

esta a suma finalidade da honra na vida e dignidade na morte.

2.8 Conflito Etico-politico: origem e fim

Nas complexidades da vida hospitalar, devemos examinar com afinco as suas
contradicdes mais fundas, pois as congruéncias, essas afluem em harmonia a superficie. Contudo
apesar da coeréncia da frase "uma boa ética é boa para o negdcio” (Bucaro, 1998, p. 11), o autor
alerta para a camuflada “lacuna ética” que consta na diferenca entre o que é ético e o que é
desejavel para o negocio, confirmando que no mundo dos negdcios, é frequente o sacrificio da
ética em prol do lucro corporativo.

As organizacdes de saude, pertencendo hoje ao grande ramo do negocio, nao sao
imunes a “lacuna ética”, predominante nas zonas de fratura entre a Gestdo e a Etica. De acordo
com Brosman & Roper (1997), a realidade dos conflitos politico-éticos, onde a ética e as politicas
nao se misturam, compde a lacuna ética.

Inicialmente, as organizacbes de saude procuraram lidar com questdes éticas
especificas, contudo, nao tendo esta medida individual alcancado sucesso na resolucdo das
mesmas, verificou-se o desenvolvimento de uma nova visao holistica da reformulacao das leis
morais do sistema.

Grosenick (1994), assertor da abordagem holistica do sistema refere que qualquer
tentativa de alterar os valores de uma organizacao, seja por meio da educacao dos participantes
acerca dos principios morais, ou por coacdo de lideres comprometidos aos mais elevados
principios éticos, o contetdo de uma cultura organizacional deve ser laborada diretamente, desde
a sua raiz, para que possa ocorrer uma mudanca positiva do sistema. Assevera ainda que, na
tentativa de reorientar os valores, ignorar a cultura imanente de uma organizacao é similar a
ignorar as causas e tratar os sintomas.

Renz & Eddy (1996) consideram que a comunicacdo e a aprendizagem de Etica é um
meio de fomentar uma cultura de integridade na qual todos os funcionarios da organizacao ajam
de acordo com a sua visao e valores. O processo tipicamente segue os estadios de

consciencializacao, experiéncia, adocao e institucionalizacao.
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2.9 Aimperiosidade da Ciéncia e Amenidade da Filosofia no Final da Vida: A revisao de Indicadores

de Qualidade a luz da Equidade

Os sistemas de suporte financeiro de avaliacdo e monitorizacdo das Unidades de Saude,
no Servico Nacional de Salde de varios paises europeus, substituiram as taxas hospitalares por
pontos, associados a um determinado valor econdmico e subordinados ao nivel de resultados e a
qualidade alcancada, segundo os indicadores de saude estabelecidos. No entanto, “a
implementacao dos sistemas financeiros de avaliacdo do desempenho encontra-se em constante
crescimento” (Boeckxstaens, De Smedt, De Maeseneer, Annemans & Willems, 2011, p.1). Sendo
neste ambito de destacar o exemplo da “Quality and Outcomes Framework” (QOF), entidade
remuneratoria do desempenho do Servico Nacional de Saude de Inglaterra, Pais de Gales e
Escocia, que agrupou os indicadores de saude em quatro dominios: clinico, organizacao dos
cuidados, experiéncia dos doentes e servicos adicionais. (Boeckxstaens et al, 2011, pp. 1,2).

Perseguindo o aperfeicoamento do sistema, mediante uma mudanca evolutiva, “apds a
sua introducdo em 2004, a “Quality and Outcomes Framework” (QOF) sofreu varias adaptacdes
relativamente ao nimero e a natureza dos indicadores, bem como do seu impacto nos quatro
dominios” sendo assinalavel o facto de que “ a mudanca nas politicas ou organizacao dos cuidados
de saude requer uma monitorizacdo dos seus efeitos em todas as dimensdes dos cuidados”
(Boeckxstaens et al, 2011, p.2).

O maior entrave, apontado por Boeckxstaens et al (2011) a monitorizacao dos cuidados
de saude é a equidade, ou melhor, a sua auséncia. Ha um consenso na literatura relativamente a
conceptualizacao da equidade de acordo com os seus trés principais dominios, ou seja, no acesso
a cuidados de saude, na igualdade de tratamento e na igualdade de resultados dos tratamentos.
Apesar da sua latifundiaria definicao, talhada por trés quinhdes apenas, € esta a acecao exata que
compde um terreno demarcado, onde facilmente se identificam os regueiros de iniquidade que
poderao atravessar as suas fronteiras na prestacao de cuidados de salde.

Todos estes dominios de equidade foram ja estudados, ultrapassando muitos, a
capacidade de controlo do Sistema Nacional de Saude devido a fatores de indole pessoal,
econdémica, social e cultural. Contudo, é possivel controlar a nivel intra-hospitalar uma iniquidade
existente. Falo da iniquidade de indicadores, por serem estes inexistentes num grupo de doentes,
0s que vivem na fina esteira da vida, com diferentes necessidades de tratamentos e resultados. E,
por isso, necessario reformular as mensagens que drapejam nas bandeiras de indicadores de

qualidade com insignias curativas, que sopradas pelos ventos da morte fustigam os corpos
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entregues a sua predestinacdo. E premente a identificacdo das necessidades reais dos que
baloicam entre a borda da vida e o0 abismo do fim e transcrevé-las em objetivos firmes, de modo
a que se criem indicadores com insignias paliativas que honrem as cores dessa terra despatriada.
Um terreno regrado por uma penuria de indicadores que liga bem aos dias de vida dos doentes,
sujeitos a indicadores que lhes retém a volicdo num corpo amordacado, e que por isso ndo fazem
outra coisa que contradizer a filosofia dos seus cuidados. Com base nestas orientacdes devem ser
criados “objetivos diferenciados para grupos especificos de doentes” (Boeckxstaens et al, 2011,
p. 13). Deste modo existe uma falha de equidade na qualidade, por esta se encontrar ao cuidado
de indicadores que protegem mormente os fins dos doentes curativos, e serem vas de objetivos
paliativos. “ Ndo s6 é necessario diferenciar nos indicadores os objetivos a serem alcancados
dependendo das necessidades do grupo de pacientes, como devem ser colocadas questdes sobre
a relevancia e a inteireza dos indicadores. Alguns dos indicadores da QOF focam-se principalmente
no processo e nos resultados intermediarios” (Boeckxstaens et al, 2011, p.12).

Para fazer frente a este impropério da filosofia dos cuidados paliativos devem ser
formulados indicadores, através da investigacdo da “necessidade sentida” dos doentes ao invés
da “necessidade normativa”, emitida por percecdes de peritos e profissionais de saude, alicerces
da criacdo de indicadores de qualidade atuais. “Um dos principios centrais da conceptualizacao
da equidade ¢ a ‘necessidade’. A ‘taxonomia da necessidade’ identifica as seguintes dimensdes:
‘necessidade normativa’ (definida por um perito ou profissional de acordo com os seus padrdes),
a ‘necessidade sentida’ (onde as pessoas identificam o que querem) e a ‘necessidade expressa’
que pode, posteriormente, ser conceptualizada como uma exigéncia dos cuidados, se esta for

realizavel (Boeckxstaens et al, 2011, p.2,3).

2.9.1 A criacdo de Indicadores de Qualidade para o Fim de Vida

Estabelecendo um paralelismo com o afinado sistema de acreditacéo inglés, para que
se resguarde a independéncia desta area limitrofe da vida, que descendo degrau em degrau,
obedece ao natural descair dos beirais do mundo como o dos montes em taludes, € necessario
lavrar a sua paisagem de quatro grupos de indicadores, que atendam as doces pautas que dirigem
0 concerto da ultima oitava da vida, pois “Os sistemas de melhoria da qualidade assentes em
motes financeiros, utilizando meramente indicadores biomédicos podem conduzir & perda de
aspetos importantes da qualidade dos cuidados de saude como a confianca e a comunicacao
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empatica e de elevada qualidade” (Boeckxstaens et al, 2011, p.12). “Além disso, foi documentada
a necessidade de uma abordagem que compreenda a qualidade numa vertente médica, contextual
e politica... onde os profissionais sejam confrontados com a complexidade do individuo e nao so
com a complexidade da doenca” (Boeckxstaens et al, 2011, p.12,13).

0Os mesmos autores consideram importante proceder a avaliacdo dos cuidados de saude
mediante estratégias de um sistema de saude alargado, que deixe transluzir nos indicadores, a
complexidade humana. O enlace de indicadores a qualidade de vida dos doentes no interior do
hospital, ndo somente cingidos a parametros fisicos e de doenca, pode constituir uma resolucado
util. Uma proposta assente na prosaica reflexdo do respeito pelos mais velhos e enfermos, pobres
e oprimidos, que carece de elucubracdes filosoficas, por constituir o dever de qualquer sociedade
civilizada proteger as quebrantadas almas, padecentes dos efeitos do tempo e dos malogros da
vida. Deste modo, no fim de vida, deve ser dada uma nova direcao aos indicadores equitativos do

porvir.

2.9.2 Reportacao de casos de excecao aos Indicadores de Qualidade.

Uma medida que podera ser estabelecida para atenuar os efeitos nefastos dos
indicadores de qualidade nos doentes em fim de vida, sera a de reportar 0os casos de excecao de
doentes a abrangéncia dos indicadores de saude. Uma estratégia ja em vigor no sistema de
acreditacdo dos cuidados de saude em Inglaterra. “A reportacao de excecoes foi introduzida no
contrato ... permitindo aos profissionais de saude excluir pacientes, aos quais o indicador de
qualidade nao se aplica por existirem outras consideracdes precedentes” (Boeckxstaens et al,
2011, p.3).

Com esta medida é garantido, o respeito pelo supremo interesse dos doentes em fim de
vida, provindo da sua primaria filosofia de conforto, excluindo-os da demanda profissional do
indicador Ulceras de pressado, sempre que 0 seu cumprimento infira um acréscimo de dor ao
doente.

Este estudo aponta beneficios resultantes da aplicacdo desta medida referindo que
“reportar excecoes traz beneficios substanciais aos programas de avaliacdo de desempenho
financeiros, atestando que o processo foi usado apropriadamente” (Boeckxstaens et al, 2011,

p.11). Para além disso, “ha uma preocupacao alargada que o foco nos sistemas de melhoria de
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qualidade dirigidos por incentivos financeiros possa conduzir a um aumento da iniquidade

existente nos cuidados de saude” (Boeckxstaens et al, 2011, p.11).

2.9.3 O traslado paradigmatico do Utilitarismo para a Equidade

A estratégia de engatar incentivos econdmicos ao processo do cuidar podera,
igualmente, contribuir para a mudanca do paradigma atual, que focaliza toda a interacéo entre
doente e profissional, para um sistema de cuidados centrado no paciente, finando o utilitarismo
arcaico e firmando a passagem desse tempo limitrofe para outro, o da equidade, que como o
horizonte tem vindo a recuar um passo a cada passo dado em frente. Assim, no encontro desses
dois tempos de justica, selar a fronteira que os separa e efetivar o traslado paradigmatico
concertado, ha muito formulado por John Rawls (1971), filésofo americano, na sua “teoria da
justica como equidade”, com a formulacdo de principios da justica acordados numa situacéo
inicial, que é equitativa, da qual brota uma concepcao politica de justica para as sociedades
democraticas. Rawls elaborou uma “teoria da justica” que, em vez do utilitarismo, pudesse
cabalmente assegurar o modo e os requisitos em ordem a uma sociedade justa e bem ordenada;
com esse escopo, publicou Uma Teoria da Justica (1971). Ora, para Rawls, “a justica é a virtude
primeira das instituicdes sociais, tal como a verdade o ¢ para os sistemas de pensamento” (Rawls,
1971, p. 27). Contrariamente ao utilitarismo, Rawls inspira-se no contratualismo da tradicao liberal
de Locke, Rousseau e Kant; alias, o ponto de partida do autor é a ideia kantiana do igual valor
intrinseco dos individuos, isto ¢, do principio segundo o qual todas as pessoas sdo fins em si
mesmas, devendo ser a referéncia Ultima de preocupacdo moral. “Uma vez que todos os
participantes estao em situacao semelhante e que ninguém esta em posicao de designar principios
que beneficiem a sua condicdo particular, os principios da justica sao o resultado de um acordo
ou negociacao equitativa (Rawls, 1971, p. 34) .

O estudo de Boeckxstaens et al (2011) veio unir-se ao alvorecer das ideias de Margaret
Whitehead (1992) que formulou um conceito de equidade em saude, recorrendo ao modelo
igualitario de justica formulado por Rawls (1971). Segundo esta autora, “iniquidades em saude
dizem respeito a diferencas desnecessarias e evitaveis, ao mesmo tempo tidas como injustas e
indesejaveis. O termo iniquidade tem, assim, uma dimensao ética e social” (Whitehead, 1992).
Assim, o principio de equidade apareceu conjuntamente com os direitos de minorias, introduzindo

a consideracao da diferenca, no ambito do exercicio da cidadania.
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0 estudo de Boeckxstaens et al (2011) patenteia, igualmente, a necessidade de distinguir
um grupo especifico de doentes, que vivendo na area marginal da sociedade hodierna, com a sua
natureza propria e pessoal, transportam consigo uma filosofia diferente por habitarem num lugar
secreto, que ainda em vida pertence ja a morte. Devem deste modo, ser consideradas finalidades
diferenciadas para estes doentes. Contudo, para atender a diferenca de pessoas, ja ndo chega o
referencial universal e abstrato de igualdade. Para seres équas, ndo basta a mera homogeneidade:
se igualdade significa a distribuicdo homogénea, isto é, a cada pessoa a mesma quantidade de
bens ou servicos, equidade pressupde que as pessoas sao diferentes e tém portanto necessidades
diversas. Sem esse cuidado, o alcance de niveis equivalentes poderia incorrer numa falsa
impressao de equidade. Um servico nacional de saude que proporcionasse tal qual o mesmo
atendimento para todos e em todos os lugares, ofereceria possivelmente servicos desnecessarios
para alguns, ndo atendendo as necessidades prementes de outros, mantendo assim
desigualdades. Por outro lado, o estudo de Boeckxstaens et al (2011), contribuiu para a gestacao
da ideia de elaboracao de indicadores que abracem a complexidade e ndo somente os dados
biomédicos, ou seja, de indicadores centrados no doente, no processo do cuidar e por isso
intermediarios, tornando luminosos os que se encontram no fundo do poco, como a qualidade de
vida de um doente em fim de vida dentro do hospital. Para que se operem tais mudancas, ¢
necessario trabalha-las no seu sector, como independentes, colecionando informacao escrutivel
do paciente e criando possibilidades de monitorizacao de cuidados de saude individualizados. Tal
consumacdo poderd ser resolvida identificando os doentes, na plataforma ética, considerados
exclusos do sistema de avaliacdo de acordo com os indicadores vigentes e “da colheita de
informacdo a nivel do doente, criando a possibilidade de monitorizar cuidados de saude
individualizados” (Boeckxstaens et al, 2011, p. 13). Neste sentido o estudo de Boeckxstaens et al.
(2011) aponta a relevancia da existéncia de “ estudos qualitativos que integrem a visao dos doentes

e dos profissionais de saude” (Boeckxstaens et al, 2011, p. 13).

2.9.4 0 acerto da Gestao com a Vulnerabilidade Humana: o porvir da equidade

Talvez a mais veraz forma de acertar a gestao hospitalar com a césmica casualidade da
robustez da alma, obra da acidental e celeste cortina que lhe caiu do alto, que com a sua densa

ou translucida tez protege a cada um, com maior ou menor vigor dos alvorocos humanitarios, sera

51



a de conhecer as complexidades do mundo social e econdmico de cada um, assim como da
natureza do cordao que o ata a vida, se duma corda solidamente ancorada a terra ou dum ténue
fio de l1a ameacando a cada instante desmanchar-se num sopro de ar.

Uma gestdo que seria tanto mais eficaz quanto mais concertada com a gradacdo da
vulnerabilidade humana que balanceia na borda do pavoroso vaticinio, sem saber em que
momento se engolfara na funda escuridao.

Na Gestdo hospitalar, ¢ necessario compreender melhor as singularidades da
vulnerabilidade, calcular os efeitos da plena consciéncia e dos vagos lampejos de lucidez, da
mornidao familiar e da aspera soliddo, do tempo alongado que sempre traz o terno conforto da
habituacdo e da fugaz estadia que ndo deixa escavar as raizes da afeicdo. Deste modo, é
necessario aferir todas as caracteristicas que adelgacam esse tule que protege a alma, e
estabelecer critérios que, colocados na boa ordem, detenham a vida de desembainhar a gadanha
pronta a rasga-lo num sangrento sofrimento.

A par da estratégia do custo-beneficio que constitui a viga mestra da Gestdo, é necessario
regé-la segundo a equidade que, vencendo as elevadas pressdes atmosféricas, ecoe no mesmo
céu, onde sol e lua resplandecem para todos, a voz que, pertencendo aos carecidos de poder nas
cordas vocais, ndo alcanca retumbar as alturas, o seu som martirizante. “E importante avaliar
iniciativas que modifiqguem o sistema de saude no sentido de definir a equidade como um critério
de igual importancia a outros critérios como o de custo-beneficio” (Boeckxstaens et al, 2011,

p.13).
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Capitulo 3 — Metodologia

O presente capitulo destina-se a apresentar as opcdes metodologicas tomadas neste
estudo. E apresentado o problema de investigacdo, a caracterizacao da pesquisa, 0 método de
amostragem, a populacao alvo e tamanho da amostra, bem como os métodos utilizados para a
recolha e tratamento dos dados. Neste capitulo sao ainda, contempladas as consideracdes éticas

gue guiaram o curso do estudo.

3.1 Especificacdo do problema de pesquisa e do Paradigma de Investigacao

Da questao central da tese, “Quais as politicas de saude na Gestdo Hospitalar, que nao
contribuem para minimizar o sofrimento dos doentes em fase terminal de vida?”, rompem sub
questdes que giram em torno do seu eixo principal, a criacao de politicas minimizadoras do bruto
sofrimento do débil ser humano em fim de vida., a saber: “De que modo os indicadores de saude
atuais, acoplados a incentivos economicos colidem com a filosofia de qualidade dos cuidados de
doentes em fase terminal de vida?”, “Quais os dominios de qualidade, dos cuidados de salde a
doentes em fase terminal de vida?”, “Qual o efeito da transferéncia de servico de doentes em fim
de vida, sobre a sua qualidade de vida intra-hospitalar?”

Determinou a decisao metodologica, uma volitiva imposicao de conhecer amplamente
esta realidade, permeada por um paradigma positivista mesclado ao interpretativo, isto €,
transitando a ponte da metodologia mista que permite a transcendéncia do debate qualitativo-
quantitativo, unificando-os em prole da suma necessidade de analisar os complexos problemas
psicossociais e econdmicos que conceberam este estudo. Combinam-se assim, ambas
metodologias ultrapassando os antagonismos na sua complementaridade. “Analisar os problemas
sociais exige abordagens diversificadas que combinem o que de melhor tem para dar cada um
dos paradigmas litigantes: combinar a “precisao” analitica do paradigma quantitativo, com a
“autenticidade” das abordagens sistematicas de cariz interpretativo...”, € “uma coabitacdo que
esta longe de ser um luxo; é antes uma necessidade se desejamos que dela nascam resultados
frutiferos” (Salomon, 1991, p.17). O paradigma positivista utiliza uma metodologia de indole
quantitativa, a qual postula gue “o mundo social € semelhante ao mundo fisico. Ha razao e ordem

no mundo social, as coisas nao acontecem de forma arbitraria, pelo que importa encontrar
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relacdes causa-efeito tal como no mundo fisico” (Coutinho, 2011, p.13). Por outro lado, “a
abordagem interpretativa/qualitativa... procura penetrar no mundo pessoal dos sujeitos, (...) para
saber como interpretam as diversas situacdes e que significado tem para eles’ (Latorre et al.,
1996, p.42), tentando ‘... compreender o mundo complexo do vivido desde o ponto de vista de
quem vive" (Mertens, 1998, p.11). Se a acdo humana é intencional, pensam, ha que interpretar
e compreender os seus significados num dado contexto social” (Coutinho, 2011, p. 16,17).
Pautando-se no exposto, a investigacao decorreu a partir dos pressupostos teodrico-
praticos, integrando o quantitativo e o qualitativo tendo sido, simultaneamente, colocadas questoes
que foram submetidas “a confrontacdo empirica ” (Coutinho, 2011, pp. 10,11), como recorrido a
interacao entre investigador e investigado, no sentido de interpretar o mundo onde vivem
mergulhados. “Investigar implica interpretar acées de quem € também intérprete, envolve
interpretacoes de interpretacdes — a dupla hermenéutica em acdo” (Coutinho, 2011, p.17). Tendo
este trabalho, igualmente, o escopo “... de melhorar a pratica individual, contribuindo para a
descricdo e compreensdo de situacdes concretas” (Coutinho, 2011, p. 27) optou-se por aliar a

investigacao qualitativa, de indole pratica, a quantitativa.

3.2 Caracterizacao da pesquisa

Integrando o paradigma quantitativo e qualitativo, a pesquisa recorreu a metodologia
mista, almejando a comprovacao e validacao de uma teoria, através do pensamento dedutivo e a
melhoria da pratica individual, baseando-se no método indutivo. Alicerca-se no modelo hipotético-
dedutivo, que no caso do presente trabalho procura aumentar o corpus de conhecimento
relativamente as politicas de Gestdo que ndo minoram o sofrimento de doentes em fim de vida.
Este objetivo foi conseguido através da “analise de factos e fenomenos observaveis” a dor, medida
por meio da escala de Dor e da “...medicao/avaliacdo de variaveis comportamentais ou socio-
afetivas passiveis de serem medidas, comparadas e/ou relacionadas no decurso do processo da
investigacao empirica”, como a ansiedade e a tristeza no processo de transferéncia de servico,
com o recurso a escala de Lickert. Por outro lado, tem como intuito a resolucéao de problemas na
pratica, logrando um corpo tedrico a partir da emergéncia dos dados.

No que concerne ao fim da pesquisa, caracteriza-se como descritiva uma vez que
procura “descobrir a incidéncia e distribuicao de determinados tracos ou atributos de uma dada

populacdo, sem os procurar explicar... e é aplicado num momento Unico” (Coutinho, 2011, p.
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277). Retomando a citacdo anterior, no que toca a periodicidade trata-se de uma pesquisa
transversal, uma vez que “os dados sao recolhidos num s6 momento no tempo...” (Coutinho,
2011, p. 278), periodo compreendido entre o inicio de Abril e inicio de Junho do ano 2017, tendo
sido recolhido dados a partir de uma “... amostra representativa de uma populacao seja para
descrever, seja para detetar possiveis relacdes entre tracos/variaveis” Previamente a recolha de
dados, foi solicitada a anuéncia do estudo de investigacdo, ao Conselho de Administracao e
Comissdo de Etica do Hospital, tendo-se procedido ao envio do projeto da tese as citadas
entidades. O projeto destinou-se a explanacdo do tema, objetivos e questdes de investigacao,
populacao-alvo e tipo de amostra, ressalvando os aspetos éticos interligados a sua consecucao.
Com o intuito de aferir alguns assuntos tocantes a aplicacdo do estudo, nomeadamente a
populacdo alvo mais fragil, os doentes, foram efetuadas duas reunides com os elementos
responsaveis da Comissdo de Etica que apds a anulacdo de alguns equivocos relativos aos
inquéritos, deferiu a sua execucdo. Posteriormente, procedeu-se a aplicacdo dos questionarios e
realizacdo de entrevistas a doentes e profissionais. Nesta etapa do trabalho, disponibilizaram-se
0s questionarios aos enfermeiros nos servicos de internamento de Cardiologia/Pneumologia,
Medicina Interna e Oncologia, tendo sido requerida a colaboracdo das enfermeiras-chefes dos
respetivos servicos, na divulgacdo dos mesmos. A questdo concernente a entrevista foi colocada
a todos os enfermeiros dos servicos supracitados, uma etapa facilitada pelo profundo
conhecimento da dinamica dos servicos, nao interferindo com a sua funcionalidade. Os
questionarios aos doentes dos servicos acima mencionados foram administrados com a
cooperacdo dos enfermeiros no reconhecimento dos utentes detentores das caracteristicas
demandadas para o estudo, excetuando os que se encontravam demasiado debilitados para a sua
consecucdo, respeitando as suas condicionantes fisicas e psicologicas. No seguimento do
preenchimento dos questionarios foram colocadas as perguntas da entrevista aos mesmos

doentes.

3.3 Método de Amostragem

Relativamente a abrangéncia da amostragem, optou-se por uma amostragem de
categoria nao probabilistica do tipo de amostra por conveniéncia tendo em conta que foram
selecionados os elementos representativos da populacdo por especialidade, enfermeiros
pertencentes a servicos onde vigoram doentes em fim de vida, identificando doentes “em funcao

55



das caracteristicas que esses elementos possuem relativamente aos objetivos da pesquisa”
(Baranano, 2004, p. 91). Por outro lado, a amostra de profissionais de saude cingiu-se ao grupo
profissional de Enfermagem por serem estes os profissionais que mais de perto vivenciam a dor
e o sofrimento dos doentes em fim de vida, e também por cairem neles a obrigatoriedade de
enveredar por atitudes veladoras da qualidade, ndo do fim de vida, mas antes da promulgada
pelos indicadores instituidos.

Foram, de acordo com 0 mesmo critério de amostragem, selecionados os doentes que
se encontravam em fase terminal de vida, apresentando um controlo de dor nao efetivo e
descompensacao respiratéria. Nesta parte da pesquisa foram efetuados questionarios e
entrevistas aos doentes e profissionais pertencentes aos servicos de Oncologia,
Cardiologia/Pneumologia e Medicina Interna.

O numero que compde a amostra de doentes em fim de vida sdo trinta, por ser este
considerado “... como o numero magico da amostra ‘ideal’” (Coutinho, 2011, p.93). A amostra
de doentes foi efetuada de acordo com o mofino prognostico que lhes calhou no rasgo temporal
da realizacdo de questionarios e entrevistas. Dada a grande especificidade e raridade das
particularidades demandadas para a fiel representatividade da amostra e o estreito periodo de
tempo para a sua consecucao, nao foi possivel expandir a pesquisa a um nivel mais alargado. As
caracteristicas que os separa dos demais para a sua inclusao na amostra, o nao controlo da dor
ou dificuldade respiratéria em fim de vida, tornam os seus relatos e histérias em latifundios
carregados dos mais puros e fidedignos dados para responder as questdes de investigacdo do

presente estudo, advindas de dilemas que com eles coabitam no fim de vida.

3.4 Populacao e Amostra

Os servicos de Cardiologia/Pneumologia, Medicina Interna e Oncologia, constituiram os
locais de selecao para a recolha de dados, uma vez que nestes servicos se encontra a maioria de
doentes em fase terminal e como efeito, também os enfermeiros que deles cuidam, tendo sido
inquiridos 100 enfermeiros, 32, 45 e 23 dos respetivos servicos de internamento acima
mencionados e 30 doentes da totalidade dos servicos-alvo.

Apds autorizacdo formal dos respetivos diretores de servico e da Comissdo de Etica

Hospitalar, deu-se inicio a recolha de dados.
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3.5 Consideracoes Eticas

Por motivos éticos foram apenas realizadas questionarios e entrevistas a doentes que se
encontrassem na sua cabal faculdade mental, de modo a consentir de forma consciente a resposta
sincera as questdes colocadas. Os questionarios foram administrados pela investigadora para
facilitar o processo de recolha de dados e evitar o cansaco inerente ao mesmo, a doentes com
alguma debilidade fisica.

No sentido de obter por parte dos enfermeiros de cada servico, a resposta mais fidedigna
€ opiniao mais sincera, procedeu-se a sua colheita ressalvando o seu anonimato, o que requereu
a exclusdo, nos questionarios e entrevistas, do perfil sociodemografico dos intervenientes, uma
vez que a faixa etaria, sexo e anos de trabalho constituem dados que serviriam em cada
especialidade estudada, a identificacdo de certos trabalhadores, dada a grande disparidade de

dados alusivas a estes itens.

3.6 Descricao do método de recolha de dados

Nesta fase do trabalho foram realizadas entrevistas e questionarios a doentes e

profissionais de salude, no sentido de deslindar, no espesso siléncio que circunda a morte, todas
as forcas que ameacam o conforto e sossego dos doentes em fase terminal, tribulando-lhes a vida,
mais do que o dever de a sossegar. A Organizacado Mundial de Saude, na sua definicao de
Cuidados Paliativos enaltece a “...prevencao e alivio do sofrimento, com recurso a identificacao
precoce e tratamento rigoroso dos problemas nao s6 fisicos, nomeadamente a dor, mas também
dos psicoldgicos, sociais e espirituais” (http://www.apcp.com.pt/fag.html).
Na recolha de dados, foram levadas a cabo duas técnicas distintas de inquéritos: questionarios e
entrevistas. Os questionarios utilizados eram do tipo fechado por conterem “uma lista pré-
estabelecida de respostas possiveis...” (Barafiano,2004, p. 99), de entre as quais se optava pela
mais proxima da pretendida a questdo. As entrevistas eram diretivas, por apresentarem ao
entrevistado “...uma série de questdes numa ordem pré-estabelecida...” (Barafiano, 2004, p.93)
com a possibilidade de expansao das respostas.

A realizacao de entrevistas e questionarios aos doentes e profissionais teve inicio a 5 de
Abril e cessou a 9 de Junho. Tendo em conta a luz mortica que se deixa entrever das frinchas de
conhecimentos dos parcos estudos na area da Gestao acerca das repercussdes dos indicadores
sobre a sua soberana regedora, a qualidade, no grande latifundio dos cuidados de salde, e a
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inexisténcia de investigacao acerca dos efeitos laterais de determinados indicadores de qualidade
em satde, nomeadamente “Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressdo” sobre os cuidados a
doentes em fase terminal, aos quais o objetivo salide pouco importa, apenas o processo do cuidar,
o0 presente trabalho demandou o método primario como fonte principal de recolha de dados. A
aquisicao destes dados permitiu responder a primeira questao de investigacao, “De que modo os
indicadores de saude atuais, acoplados a incentivos econémicos colidem com a filosofia de
qualidade dos cuidados de doentes em fase terminal de vida?".

“Quais os dominios de qualidade, dos cuidados de saude a doentes em fase terminal de
vida?” é a segunda questao que anima a investigacao no sentido de, no meio dessa escuridao
cognitiva, se alvejarem os primeiros pilares para a construcao de um corpo de conhecimento
relativo a ressonancia dos indicadores de qualidade, massivamente entendida como resultados
em saude, sobre a qualidade esquecida da dignidade na morte, isto & sobre o processo do cuidar
no fim de vida. Aqui, a investigacdo rumou por campos ainda ndo estudados, novamente colhendo
e analisando dados da fonte primaria deste saber, os doentes em fase terminal. Outro tema
confrontado neste designio, proveio da terceira questdo de investigacdo, “Qual o efeito da
transferéncia de servico de doentes em fim de vida, sobre a sua qualidade de vida intra-
hospitalar?”.

O processo de investigacdo desenvolveu-se em 4 fases metodoldgicas, com a aplicacédo

de questionarios a doentes e profissionais de saude, e a realizacdo de entrevistas aos mesmos.

3.6.1 Questionarios aos doentes

Os questionarios aos doentes colocaram questdes relativas as suas experiéncias e
vivéncias, nomeadamente no que diz respeito a dor e a falta de ar, decorrentes das intervencoes
terapéuticas dos profissionais de saude, que seguem as linhas orientadoras dos indicadores de
qualidade, mais especificamente da “Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressao”. Segundo a
definicdo de tlcera de pressao de NPUAP/EPUAP, “Uma ulcera de pressao é uma leséo localizada
da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia ¢ssea, em resultado da
pressdo ou de uma combinacdo entre esta e forcas de torcdo. As Ulceras de pressdo também
estdo associados fatores contribuintes e de confusao cujo papel ainda nao se encontra totalmente
esclarecido” (http://gaif.net/sites/default/files/Guideline_Prevencao_da_UPressao_PT.pdf). A

pressdo na pele, que resguarda as proeminéncias dsseas, pela permanéncia durante horas a fio
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numa posicao atenuante da dor ou da falta de ar, podera provocar uma ulcera de pressao. Deste
modo, 0s questionarios aos doentes permitiram recolher junto destes, dados que ilustram se o
cumprimento deste indicador nao resvala no principio mais alto do seu cuidar, o conforto, ao retira-

los da posicdo mais atenuante da dor e da falta de ar, por mor da prevencao de Ulceras de pressao.

3.6.2. Questionarios aos Profissionais de Saude

Os questionarios aplicados aos profissionais permitiram recolher dados relativos a
pratica da sua jornada profissional e as suas fundas consideracdes do que deveria ser feito neste
ambito, no sentido de averiguar se a conduta orientada pelo indicador de qualidade “Taxa de
ocorréncia de Ulceras de pressao”, contraria ou se encontra em concordancia com o seu
consciencioso exercicio. Deste modo, servem 0s questionarios aos profissionais para revelar se
existe uma concertacdo da sua pratica profissional com as suas intuicdes morais do cuidar em
fim de vida, ou se subsiste uma contradicdo entre elas, por forca do indicador “Taxa de Ocorréncia
de Ulceras de pressdo”, adstrito a uma punicao economica a instituicdo, caso exceda os limites
definidos, instituido pela Health Quality Service, entidade de acreditacao internacional. Tal coima
economica conduz os enfermeiros a retirarem os doentes da posicao menos dolorosa ou aflitiva
em termos de falta de ar, para outras, num rodar de posicionamentos que crivam o corpo de dor,
mas que obedece ao indicador de qualidade que previne Ulceras de pressao.

Posteriormente, foram equiparados os resultados dos questionarios, relativamente a
percecao de qualidade de vida no seu fim, por parte dos enfermeiros e dos doentes, de forma a
aferir o grau de concordancia entre os dois. Esta confrontacao foi efetuada no sentido de validar a
premissa de Robert (2006) o qual defende a obtencédo de informacao junto dos doentes, isto &
dados que reflitam a vivéncia da doenca conforme as politicas de satde instituidas, bem como os
efeitos destas na sua vida, pois regra geral, os clinicos depositam confianca nos resultados obtidos
em laboratdrio ou da observacao direta. “Uma abordagem mais precisa consiste em primeiro
apurar que tipo de cuidados produzem os melhores (ou pelo menos niveis aceitaveis de) resultados
para um dado problema” (Robert, 2006, p.12), pois “A ciéncia da medicina depende do acerto
entre o tratamento e a necessidade” (Robert, 2006,p. 13). Para além do objetivo de testar a
validade da qualidade determinada por indicadores que abrangem os Cuidados Paliativos, a
realizacao de questionarios aos doentes, teve igualmente como escopo a obtencao de dados que

firmassem o nascimento de novos indicadores de qualidade dos cuidados no fim de vida.
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3.6.3. Entrevistas aos Doentes

As entrevistas aos doentes foram realizadas no sentido de averiguar os pendores
artisticos, que lhes alumbrariam a escuriddo dos maus pensamentos nas horas vagas do
internamento, no intuito da criacao de um projeto que animasse essas horas “mortas” de vida, e
de possibilitar uma auséncia temporaria do internamento para concretizar os seus ultimos desejos,

deslindados ao longo da entrevista.

3.6.4. Entrevistas aos Profissionais de Saude

Os profissionais de saude foram inquiridos acerca da presenca de outros dilemas éticos

que arrojam o cuidar de doentes em fim de vida, no curso da sua vida profissional.

3.6.5 Realizacdo do Pré-teste

Previamente a obtencdo efetiva de colheita de dados foi efetuada uma testagem dos
questionarios através das respostas obtidas por 5% da populacdo de cada amostra, a saber, 5
questionarios direcionados aos profissionais de saude e 1 questionario dirigido a um doente que

certificaram a compreensao dos dados pelos mesmos.

3.7. Tratamento dos Dados

Travado o processo de recolha de dados por meio de questionarios e entrevistas a
doentes e profissionais de salude, deu-se inicio ao tratamento de dados, no sentido de obter
respostas as questoes de investigacdo. A analise dos dados concretizou-se com o suporte da
plataforma eletronica SPSS. Nesta fase procedeu-se a analise descritiva dos dados mediante a
ilustracdo de tabelas e graficos de frequéncias, com o intuito de avaliar estatisticamente a relacado
entre as variaveis. Numa segunda fase procedeu-se a analise de conteudo das entrevistas
realizadas aos doentes e enfermeiros, no sentido de complementar e explanar os resultados

obtidos mediante a analise quantitativa.
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Capitulo 4 - Analise e Apresentacao dos Dados

Os dois capitulos seguintes sao dedicados a apresentacao, analise e discussao dos
dados colhidos ao longo da pesquisa, numa exposicao detalhada de todo o caminho percorrido
desde o inicio ao fim, isto &, desde o estudo dos dados obtidos por meio dos questionarios aos
doentes e enfermeiros, a cogitacao das respostas as entrevistas efetuadas aos mesmos.

O primeiro capitulo é dedicado ao estudo quantitativo, sendo abordados, primeiramente,
0s dados relativos aos questionarios dos doentes e posteriormente os cabidos aos profissionais de
saude, divididos nos seguintes topicos: apresentacao e analise dos dados, mediante a ilustracao
de graficos, e discussdo e reflexdo dos mesmos. O segundo capitulo reporta-se ao estudo
qualitativo dos dados obtidos mediante as entrevistas aos doentes e profissionais de saude, sendo

igualmente tratados em topicos de analise e discussao.

4.1 Analise quantitativa dos dados

No respeitante ao método quantitativo, tendo como pano de fundo a verossimil suposicao
de que os vultos de dilemas que me assombram desde o principio assomam outros rostos, na
banalidade quotidiana da profissao, foram colocadas algumas questdes advindos dos dilemas que
sempre me rasparam a alma, a cada fugaz momento decisivo. Deste modo, foi elaborado um
questionario aos profissionais de saude, no sentido de perceber se também sentem esse instante
desconfortante na decisdo de posicionar doentes em fim de vida, onde se almeja o supremo
conforto, com a dicotdomica dor impressa pelo posicionamento, intervencdao imperativa na
prevencao de Ulceras de pressao. Previamente a esta etapa, foram inquiridos doentes, fonte viva
e fidedigna da qualidade de vida, acerca das repercussdes dessas dimensdes dos cuidados, no
seu conforto. Esta abordagem busca a formulacao de uma teoria que permita a generalizacao.

Neste método foi também contemplado o campo vazio, sentido no exercicio profissional,
da inexisténcia de indicadores que reverberem a qualidade dos Cuidados Paliativos. Neste ambito
foi possivel a identificacdo de dados convergentes da investigacdo, quantitativa e qualitativa aos
doentes, para a assercao de novos indicadores de qualidade. No intuito de averiguar as léguas

que medeiam a vivéncia entre os doentes em fase terminal e os profissionais de salude, no tocante
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a transferéncia do servico, foi também examinado este aspeto, amiude imposto por uma eficaz
gestdo de vagas.

No subsolo desta investigacao, encontram-se as seguintes questdes de investigacao: “De
que modo os indicadores de saude atuais, acoplados a incentivos economicos colidem com a
filosofia de qualidade dos cuidados de doentes em fase terminal de vida?”, “Quais os dominios de
qualidade, dos cuidados de saude a doentes em fase terminal de vida?”, “Qual o efeito da
transferéncia de servico de doentes em fim de vida, sobre a sua qualidade de vida intra-

hospitalar?”.

4.2 Apresentacao e analise dos dados - Questionarios aos doentes
4.2.1 Perfil sociodemografico da amostra

Do processo de recolha de dados da amostra, referente a doentes em fase terminal com
dor ou falta de ar, resultaram 30 questionarios. No grafico 1 sao apresentadas as frequéncias da

ocorréncia do sexo dos inquiridos.

Sexo

B wascuiing
[ Feminino

Grafico 1 — Sexo dos doentes

De acordo com o grafico 1, dos 30 doentes respondentes, 70% (21) sdo do sexo
masculino, e 30% (9) sdo do sexo feminino.
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A Tabela 1 revela a faixa etaria dos doentes que compdem a amostra da pesquisa.

Estatisticas Descritivas

Amplitu Minim Maxim Desvio
N de 0 0 Média Padrao
Idade 30 48 40 88 61,63 15,732
N valid
'va | 0 30
(listwise)

Tabela 1 - Faixa etaria dos doentes inquiridos

Como evidenciado na tabela 1, a faixa etaria dos doentes inquiridos, situa-se entre os
40 e os 88 anos, apresentando a média dos inquiridos 61 anos, encontrando-se ainda numa fase
de vida ativa.

O grafico 2 ilustra a faixa etaria dos doentes que compdem a amostra da pesquisa.

Faixa Etaria

37,5
30,
22,5
15,

- . .
0,

Categoria 1
40 a 50 m51 a60 E6la70 71a80 > 380

Grafico 2 - Faixa etaria dos doentes

Como podemos observar através do grafico 2, a maioria dos doentes, 53,3%, esta
situada no intervalo dos 40 aos 60 anos, ou seja, formada por adultos numa fase ativa da vida.
13,3% dos doentes estdo compreendidos entre os 61 e 70 anos de idade e 33,4% apresenta mais

de 71 anos.
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4.2.2 Analise estatistica dos dados (doentes)

A primeira sub-questdo “De que modo os indicadores de saude atuais, acoplados a
incentivos econdmicos colidem com a filosofia de qualidade dos cuidados de doentes em fase
terminal de vida?" refere-se a esse largo espaco, vao de indicadores harmoniosos com a filosofia
dos cuidados paliativos, reduzindo os gritos de dor dos doentes a pequenos murmurios que nao
chegam aos ouvidos dos profissionais porque tapados de indicadores de indole curativa. O objetivo
primordial desta questao é o de encontrar os pontos de colisao entre o indicador atual de “Taxa
de Ocorréncia de Ulceras de Pressdo” e o conforto dos doentes em fase terminal, medido de
acordo com a escala da Dor, para aferimento do nivel desta dimensdo, quando os doentes sdo
retirados da posicao de conforto para outras posicées de modo a salvaguardar a pele. Foi também
medido o grau de falta de ar dos doentes nas varias posicdes, de acordo com a escala de Lickert,
e destacada a diferenca entre o grau de falta de ar na posicdo de alivio e noutras posicdes que
sao obrigados a cumprir, pelo risco de Ulcera de pressao.

Na estimacdo destas proposicoes, surgem os resultados ilustrados nas tabelas e graficos
apresentados a seguir.

Na Tabela 2, encontra-se disposta a frequéncia de ocorréncia de doentes que

apresentam uma posicao de alivio da dor.

Posicao de alivio de dor

Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida cumulativa
Valido omisso 1 33 33 33
Sim 26 86,7 86,7 90,0
Nao 3 10,0 10,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

Tabela 2 - Frequéncia de doentes com posicao de alivio
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A tabela 2 revela que 86,7% (26) dos doentes em fase terminal apresentam uma posicao
de alivio da dor, por oposicao a 10% (3) doentes que referem nao apresentar a supracitada posicao.
A taxa de omissao de resposta a esta questao foi de 3,3%, isto &, apenas 1 doente.

A Tabela 3 evidencia a frequéncia de doentes que revelam um aumento no grau da

escala de dor quando se colocam noutra posicao, que ndo a de conforto.

Aumento de dor noutra posicao

Porcentage
Frequénc Porcentage Porcentage m
ia m m valida cumulativa
Vali omiss ’ 67 6.7 6.7
do 0
Sim 25 83,3 83,3 90,0
Nao 3 10,0 10,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

Tabela 3 - Frequéncia de doentes que apresentam aumento de dor noutra posicado, que nao a de

conforto

A tabela 3 ilustra que 83,3% (25) dos doentes em fim de vida referem aumento da dor
aquando noutra posicdo que ndo a de conforto, em contraposicdo a apenas 10% (3) dos 30
doentes que referem nao sentirem um acréscimo de dor noutras posicoes. Nesta questao verificou-

se uma percentagem de 6,7% (2) de respostas omissas.

4.2.2.1 Andlise Descritiva da Dimensao “Dor”

Com o intuito de responder ao grau de disparidade do nivel de dor dos doentes em fim
de vida, quando mantidos na posicao de conforto e quando submetidos a outros posicionamentos

nao preferenciais, foram colocadas algumas perguntas, descritas na Tabela 4.
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Estatisticas Descritivas

Desv
io
Amplit Minim Maxi Padr Varian
N ude 0 mo Média ao cia
Nivel de dor 30 7 0 7 320 292 4097
habitual 4
Apresenta uma
posicao de 30 2 0 2 *1,07 ,365 , 133
alivio de dor
Nivel dor na 150
posicao de 30 6 0 6 2,47 ' 5 2,326
alivio
Apresenta
aumento da dor
L 30 2 0 2 *1,03 414 171
noutra posicao
Nivel de dor
qua~ndo nao 279
estdo na 30 10 0 10 6,17 3 7,799
posicao de
alivio
Alivio de dor
guando muda 30 2 0 2 *1,93 ,365 , 133
de posicao
N vali
.va |.do 30
(listwise)

*variavel nominal: 1 - sim; 2 - néo.

Tabela 4 - Estatistica descritiva da dimensao “Dor”

Pode observar-se por meio da tabela 4, a existéncia de uma diferenca estatisticamente

consideravel entre as médias respeitantes ao nivel de dor na posicdo de alivio (2,47) e ao nivel de
dor noutra posicao que no a de conforto, (6,17). E patente ainda o decréscimo da média do nivel
de dor habitual (3, 20), quando o doente se coloca na posicdo de conforto (1,07), bem como um

aumento da média da dor comum (3,20), quando o doente se posiciona para outro decubito, que
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nao o de conforto (6,17). A constatacdo destes factos corrobora firmemente a hipotese
inicialmente formulada de que o cumprimento do indicador de qualidade “Taxa de Ocorréncia de
Ulceras de Pressao” contraria o principio fundamental dos “Cuidados Paliativos”, o conforto do
doente.

Pautando-se, ainda, nos valores da tabela 4, no que concerne ao desvio-padrao relativo
as variaveis, posicao de alivio da dor, aumento da dor noutra posicéo, alivio da dor quando muda
de posicdo, podemos verificar que sendo o desvio-padrdo “uma medida de dispersdo e o seu valor
reflete a variabilidade das observacdes em relacdo a média” (Lunet et al., 2006, p.55), existe uma
baixa dispersao das respostas relativamente a média, ou seja os valores das respostas encontram-
se cerca da média, o que revela uma pequena variancia da amostra e uma maior precisao da
estimativa das repostas. Deste modo, a maioria dos doentes em fase terminal refere apresentar
uma posicao de alivio da dor (posicdo de conforto), denuncia um aumento consideravel de dor

noutra posicdo que nao a de conforto, e ndo sente um alivio da dor quando cambia de posicéo.

4.2.2.2 Analise Estatistica da dimensao “Falta de ar”

No proposito de conferir maior robustez a analise do confronto entre o indicador “Taxa
de Ocorréncia de Ulceras de Pressdo” e o conforto do doente, foi medido o seu impacto na
dimensdo “falta de ar”, o segundo maior obstaculo a qualidade de vida, a seguir a dor dos doentes
em fim de vida, como se ira constatar adiante, neste estudo.

A Tabela 5 expde as frequéncias de ocorréncias de doentes que referem respirar melhor

numa determinada posicao.
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Respira melhor em alguma posicao

Frequénci Percentag Percentagem Percentagem
a em valida cumulativa
vali— Omiss 16 53,3 53,3 53,3
do 0
Sim 13 43,3 43,3 96,7
Nao 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0

Tabela 5 - Frequéncia de doentes que respira melhor numa determinada posicao

Com base nos resultados da Tabela 5, podemos verificar 43,3 % (13) dos doentes
respiram melhor numa determinada posicéo (posicao de conforto), ao passo que apenas 3,3% (1)
refere ndo apresentar nuances na dificuldade respiratéria consoante a posicdo. 53,3% das
respostas sao omissas, por ndao caberem nessa variavel, 16 dos 30 doentes questionados.
Posteriormente, foram questionados os doentes quanto ao agravamento do grau de falta de ar
sentido noutra posicado, que ndo a que proporciona maior ventilacao pulmonar. Os resultados estao

dispostos na Tabela 6.

Quando muda dessa posicao sente agravamento da falta de ar

Percentage Percentagem Percentagem
Frequéncia m valida cumulativa
vali— Omiss 16 53,3 53,3 53,3
do 0
Sim 12 40,0 40,0 93,3
Nao 2 6,7 6,7 100,0
Total 30 100,0 100,0

Tabela 6 — Frequéncia de doentes que sentem agravamento da falta de ar noutra posicao, que

nao a de conforto

Os resultados evidenciados na tabela 6 demonstram que 40% (16) dos doentes revelam

agravamento da falta de ar aquando a alternancia da posicao de conforto, para outra. Por outro

68



lado, apenas 6,7 % refere ndo experimentar agravamento da falta de ar na troca de decubitos.
53,3% (16) dos doentes em fase terminal questionados, ndo apresentavam falta de ar, pelo que
se manteve esta a taxa de omissao de resultados para a variavel em questao.

Uma vez determinado o numero de doentes que revela alivio ou agravamento da falta
de ar, na alternancia de posicoes, o passo seguinte é verificar a forma como a alternancia da
posicdo de conforto para outras posicoes, que nao essa, interferem no seu grau de “falta de ar”.
Os dados obtidos estdo dispostos nos graficos abaixo ilustrados. O grafico 3 mostra a frequéncia

do grau habitual de falta de ar dos doentes.

Grau habitual de falta de ar

M omisso
E Moderado
Oreduzido

Grafico 3 - Frequéncia do grau habitual de falta de ar dos doentes

No grafico 3 podemos observar que 36,7% (11) dos doentes apontam para um grau
moderado de falta de ar habitual, e 10% (3) um grau reduzido. Com relacao a taxa de omissao,
53,3% dos doentes nao respondeu as questdes alusivas a variavel “falta de ar”, por ndo padecerem
deste sintoma.

O Gréfico 4 apresenta as frequéncias de ocorréncias dos diferentes graus de falta de ar

dos doentes, na posicao de alivio.
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Qual grau de falta de ar na posigéo de alivio

M omisso
H Moderado
Orecuzido

Grafico 4 — Frequéncia do grau de falta de ar dos doentes na posicao de alivio

No gréafico 4, que remete para a falta de ar na posicao de alivio, é percetivel uma reducao
do grau enunciado no grafico 2, sendo que apenas 26,7% (8) se mantiveram no grau moderado,
enquanto 20% (6) apontaram para o grau reduzido. De seguida, sao ilustradas no Grafico 5, as
frequéncias de ocorréncias dos diferentes graus de falta de ar dos doentes aquando outra posicao,

que nao a de alivio da dificuldade respiratoria.

Grau de falta de ar noutras posigées

M omisso
HElevado
O moderads
W Reduzido

Grafico 5 — Frequéncia do grau de falta de ar dos doentes noutras posicdes, que ndo a de
conforto
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Com relacao a falta de ar, noutras posicoes que nao a de conforto, o grafico 5 revela o
surgimento do supremo grau de falta de ar, o elevado, sendo mencionado por 33,3% dos doentes
(10). 6,7% (2) enunciaram o grau moderado e apenas 3,3% (1), revelou manter-se no grau
reduzido.

Por meio da analise dos graficos 2, 3 e 4 podemos verificar que a semelhanca da dor,
a alternancia de posicionamentos, causa a exacerbacao do outro sintoma que mais assola 0s
doentes em fase terminal, a dificuldade respiratoria. Em conformidade com os percentis de dor, a
falta de ar também regista um incremento do seu grau habitual quando os doentes nao se
encontram na posicdo de conforto, neste caso, na que respiram melhor. Em contrapartida, verifica-
se uma franca diminuicdo do grau de falta de ar quando estdo posicionados no decubito que
facilita a ventilacdo pulmonar. Estes resultados podem ser facilimente captados através dos

graficos acima ilustrados.

4.2.2.3 Frequéncia de feridas dos doentes resultantes da permanéncia na sua posicao de

conforto

Sendo as feridas efeitos do tempo ultimo que largou o vagabundo desejo da mudanca,
até do mais bulicoso corpo, para viver na quietude do seu conforto, foram questionados os doentes
acerca da presenca de Ulceras de pressao, e do desconforto por elas causada, encontrando-se 0s

resultados enunciados na tabela 7.

Apresenta ferida resultante da permanéncia na posicao de conforto

Frequénc Percentage Percentagem Percentagem
ia m valida cumulativa
vali S 4 133 133 13,3
do m
Sa 26 86,7 86,7 100,0
LOt 30 100,0 1000

Tabela 7 — Frequéncia de feridas nos doentes inquiridos, resultantes da permanéncia na posicao

de conforto
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Vale ressaltar o facto de que 86,7% dos doentes inquiridos nao apresentavam nenhuma
ferida ou Ulcera de pressao resultante da permanéncia na posicao de conforto. Como demonstrado
na tabela 7, 13,3% dos doentes apresentavam uma ulcera de pressao resultante dessa posicao,
sendo de ressalvar o facto de se tratarem de Ulceras de pressao grau |, isto é zonas de rubor,

numa fase, o fim, que ndo dara grande aso ao tempo para que se escave na pele.

4.2.2.4 Transferéncia de Servico

A par da analise estatistica centrada na validacao e criacdo de Indicadores de Qualidade
na fase terminal de vida, foi também colhida informacdo sobre a estratégia costumadamente
utilizada pela Gestao hospitalar por que se faca um bom governo das camas vagas, a transferéncia
de servico dos doentes. Quando esta estratégia recai sobre as mais frageis vidas, impde-se uma
questdo que desponte maior sensibilidade para o assunto: “Qual o efeito da transferéncia de
servico de doentes em fim de vida, sobre a sua qualidade de vida intra-hospitalar?”.

A custosa decisao de retirar um doente do seu poiso inicial prende-se com a ligacao
emocional dos mesmos a equipa do servico e ao tdo debatido sentimento de ansiedade que
qualquer mudanca induz. E deste modo, cortado o cauto rumo dos ultimos dias, desmanchando
os torrdes de afeto presos as raizes das emocdes de quem deles cuidam, numa aflitiva
transferéncia de servico por que se faca uma boa gestdo de vagas hospitalares.

O grafico 6 evidencia alguns aspetos interligados a transferéncia de servico que

interferem negativamente na qualidade de vida dos doentes.
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Grafico 6 — O impacto da transferéncia de servico nos doentes em fase terminal de vida

Como observavel através do grafico 6, foram analisadas 3 dimensdes respeitantes a

“transferéncia de servico”, ilustrativas do seu impacto negativo na vivéncia do internamento dos

doentes em fim de vida: a ligacdo emocional a equipa do servico, a ansiedade e a tristeza que o

desprendimento desta incute, e ao desejo em mudar de servico. A resposta negativa dos doentes

(93,3%) alusiva a ultima dimensdo, a vontade de serem transferidos de servico, é reflexo da

resisténcia a mudanca, ampliada nesta fase final, enquanto a percentagem de respostas

afirmativas, 73,3% relativamente a “ligacdo emocional a equipa do servico” e 67% no tocante a “a

mudanca de servico seria causa de ansiedade e/ou tristeza”, espelha a contradicao de

sentimentos relativos ao bem-estar preconizado no internamento destes doentes, aquando a

transferéncia de servico.
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4.2.2.5 Novos Indicadores de Qualidade para Doentes em Fim de Vida

Para além do objetivo, previamente enunciado nas questdes anteriores, de encontrar os
pontos de colisdo do indicador “Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressao” e das politicas de
transferéncia, com o conforto dos doentes em fase terminal, esta pesquisa tem como designio, a
criacdo de novos indicadores que reproduzam, feito amplificador de sons, o estrépito inaudivel de
gemidos que, em controvérsia a filosofia dos cuidados paliativos, aumenta a cada cumprimento
estrito de alguns dos indicadores vigentes. A criacdo de novos indicadores consonantes com a
filosofia de vida dos cuidados paliativos, de prazer e conforto, tera a seguinte questao liminar:
“Quais os dominios de qualidade, dos cuidados de saude a doentes em fase terminal de vida?".
Aqui serdo colocadas perguntas aos doentes, no intuito de identificar os fatores contraditérios ao
conforto, preconizado nesta fase, e questdes alusivas a estratégias no sentido de minorar o seu
sofrimento. Isto pois, “uma abordagem mais precisa consiste em primeiro apurar que tipo de
cuidados produzem os melhores (ou pelo menos niveis aceitaveis de) resultados para um dado

problema (de um grupo de doentes) ” (Robert, 2006, p.12).

4.2.2.6 Fatores clinicos contraditorios ao conforto

A pesquisa de novos indicadores, que facam jus a qualidade de vida dos doentes em
fase terminal, iniciou-se com a indagacao acerca dos maiores obstaculos sentidos para o seu
alcance, ao longo do internamento. A”"dor” e a “falta de ar” foram os dois sintomas clinicos
impeditivos da qualidade de vida, referenciados pelos doentes, como podemos observar no grafico

7.
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No internamento, o que diminui a qualidade de vida

Moor
M Fatta de ar

Gréfico 7 — Fatores que diminuem a qualidade de vida dos doentes em fase terminal, no

internamento

Como exposto no grafico 7, os dois principais entraves a qualidade da sua quica ultima
estadia no mundo, consignados pelos doentes em fim de vida, sdo a “dor” e a “falta de ar”, sendo
possivel constatar que existe uma desproporcéo entre estes, sendo a dor, em 83,3% (25) dos
casos, o espinho que os punge com maior truculéncia e frequéncia abaixo da pele. A “falta de ar”

foi referida como principal obstaculo a qualidade de vida por 16,7% (5), dos doentes questionados.

4.2.2.7 Fatores associados ao internamento que ndo minoram o sofrimento dos doentes

Para além da dimensé&o clinica, sobram alguns determinantes do meio, nédo facilitadores
de uma vivencia amena do internamento. Destacam-se nesta pesquisa 0s seguintes
condicionantes: as horas vagas, que nisso é farto o internamento, a televisdo (e a sua inaptidao
para as preencher), e 0os pensamentos negativos que vagueiam nesse arsenal de horas.

Os graficos 8, 9 e 10 ilustram o impacto desses aspetos, do lado de quem os
experimenta.

0 Grafico 8 dispde o numero de doentes que considera o dia no internamento, uma

compilacao de horas de nada, exceto do absoluto marasmo.
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No internamento, considera que o dia tem muitas horas livres?
M sim
HEndo

Grafico 8 — Numero de doentes que considera que o dia tem muitas horas livres

Como pode ser observado no grafico 9, 86,7% (26) dos doentes entrevistados
consideram que os dias no internamento tém muitas horas vagas. E de ressalvar que os 13,3%
dos doentes que responderam contrariamente se situavam na faixa etaria compreendida entre os
82 e 86 anos, numa fase de vida notavelmente menos ativa que a média dos inquiridos, o que
podera constituir um fator relevante para a percecao encurtada do tempo. Um tempo que, segundo
a maioria, nao se preenche com a televisao, unico passatempo para quem todo o tempo ja passou,

como podemos constatar no Grafico 9.
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Atelevisdo é suficiente para preencher essas horas?

M sim

[mYER

Grafico 9 — Numero de doentes que considera a televisao suficiente para preencher as horas

livres

Pautando-se nos resultados do Grafico 9, percebe-se que a maioria dos doentes, 90%
(27), consideram que a televisdo ndo é suficiente parar preencher a vastidao de horas vagas do

internamento.
0 vazio das horas que sobram das rotinas propicia a disseminacao de pensamentos

nocivos, assolando o espirito de grande parte dos doentes em fim de vida, como podemos verificar

no grafico 10.
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Tem pensamentos negativos varias vezes ao longo do dia
M sim
HEndo

Grafico 10 — Numero de doentes que tem pensamentos negativos varias vezes ao longo do dia.

Com relacao a frequéncia de pensamentos negativos ao longo do dia, pode-se constatar
no grafico 10, uma preponderancia, 53,3% (16) dos que afirmaram serem assolados pelos

mesmos no decorrer do internamento.

4.2.2.8. Estratégias para minorar o sofrimento, dos doentes, associado ao internamento

Nesta fase do estudo foi solicitado aos pacientes que indicassem se teriam gosto em
realizar uma atividade, ao longo do internamento, pela qual sentissem paixao ou prazer.

O gréfico 11 oferece a leitura da resposta a este item.
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Gostaria de realizar atividades ludicas durante o

internamento
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Grafico 11 — Numero de doentes que gostaria de realizar atividades ludicas durante o internamento

Reforcando a ideia de um projeto artistico ocupante das horas vagas, servem 0s
resultados do grafico 11, onde 70% dos doentes em fim de vida demonstram interesse em realizar
atividades ludicas que preencham as horas vagas que a televisao ndo ocupa, servindo igualmente
de um resguardo a ofensiva dos pensamentos negativos. Apenas 23,3% responderam
negativamente pelo facto de ndo serem capazes de realizar qualquer atividade, tendo em conta as
suas limitacdes nosoldgicas. 6,7% dos doentes ndo responderam a esta questao.

No intuito de amenizar o tempo, que sem pressa, arrasta o internamento ao desespero
da infinidade, procurou-se conhecer se os doentes gostariam de sair do hospital, durante 12 horas,

para confecionar um dia com o seu sabor preferido da vida. O Grafico 12 apresenta os resultados.
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Gostaria de sair um dia do hospital durante o
internamento
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Grafico 12 — Numero de doentes que gostaria de sair um dia do hospital durante o internamento

Quando a vida nao é mais do que um sucessivo transir na geada da ultima estacao,
apartada do aconchego do lar, 60% dos doentes revelaram, como evidenciado no Grafico 12,
vontade de, durante a sua estadia no hospital, poder sair um dia para se confortarem no lume
brando do lar, da familia, dos amigos... Contudo, 30% dos doentes ndo concordaram com o
desfrute de um dia longe do hospital, por premonitoriamente sentirem que lhes seria custosa a
“imposicao” do seu fim. 10% dos doentes nao responderam a questado. Esta informacao sera

complementada pelos dados obtidos nas entrevistas aos doentes.
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4.2.3 Discussao dos resultados dos questionarios aos doentes

4.2.3.1 0 Indicador de Qualidade “Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressao” versus o conforto

dos doentes em fim de vida

Em 83,3% dos doentes inquiridos constatou-se um aumento consideravel da dor,
verificando-se uma diferenca de 5,1 valores na escala da dor, entre a dor sentida na posicao que
ndo a de alivio (6,17) e o nivel de dor na posicao de alivio (1,07), o que representa um incremento
significativo na dor, mote frequente do internamento, e consequentemente na intromissdo do
supremo valor da vida de doentes terminais, a sua qualidade. Hodiernamente a qualidade no fim
de vida nado se reverbera nos cuidados por nao se cristalizar em indicadores idoneos ao seu
alcance, mas antes por outros, unicamente virados para a luz curativa que acabam por imprimir
atitudes dicotémicas ao principal designio dos cuidados paliativos: o conforto. Esta constatacao
reafirma a necessidade da existéncia de “objetivos diferenciados para grupos especificos de
doentes” (Boeckxstaens et al, 2011, p. 13), de forma a criar indicadores ajustados aos objetivos
identificados em cada grupo de doentes nesta circunstancia, dos doentes em fase terminal de
vida. Ha, deste modo, na atualidade, uma contrariedade total da filosofia dos cuidados paliativos,
promulgada pela Organizacao Mundial de Saude.

Como realcado nos valores do estudo em 83,3% dos casos, a dor é a principal inimiga
do escopo paliativo, seguida pela dificuldade respiratéria, factos relatados pela real fonte das mais
fidedignas medidas da Qualidade dos Cuidados, a sua terra matriz, os doentes. Uma investigacao
que se encontra em concordancia com a suportada pela literatura a qual enaltece a obtencéo de
resultados através da investigacdo da “necessidade sentida” dos doentes ao invés da
“necessidade normativa”, emitida por percecdes de peritos e profissionais de saude, alicerces da
criacdo de indicadores de qualidade atuais (Boeckxstaens et al, 2011, p.2,3). Isto ¢, de acordo
com “a complexidade do individuo e nao sé com a complexidade da doenca.” (Boeckxstaens et
al, 2011, p.12,13).

Verificou-se igualmente um aumento do grau de dispneia, de moderado (26,7%) para
elevado (33,3%), e um aumento do grau reduzido (3,3%) para o moderado (10%), dos doentes que
sao contrariados da sua posicao de conforto, que sorve ar aos avidos torrdes pulmonares, afecao
Unica para alguns, para outras posicdes que tornam o avaro ar mais miudo, por mor do risco de
Ulcera de pressao. Por outro lado, os que sdo acometidos pelo infeliz infortunio de ndo caberem

no talhao neoplasico do latifundio terminal, a oncologia, serdo internados em areas médicas onde

81



reina o indicador “Taxa de Mortalidade no Internamento ajustada”, o qual constitui o “Somatorio
da taxa de mortalidade no Internamento, associada a cada GDH que origine Internamento no
Hospital de Braga, ponderada pelo peso do respetivo GDH no total dos Episddios de Internamento
nos hospitais do Grupo de Referéncia selecionados para determinar o valor de referéncia anual.
Mais concretamente, a taxa de mortalidade no Internamento ajustada calcula-se da seguinte
forma:

Y=xni 1Hosp Grupo Ref. Tx mortalidade GDHi Peso GDHi

Sao, deste modo, os doentes em fase terminal, por outras afecdes que nao oncologicas,
misturados na areia curativa que almeja a todo o custo a vida, ainda que vida nao seja, pelo menos
nao a que abunda de paisagens verdejantes, mas de terra arida de vermelho sangrado, derramado
a cada técnica invasiva para salvaguardar a sobrevivéncia de todas as dividendas do organismo,
conforme se ira constatar adiante, no depoimento dos profissionais de saude, na parte cabida a
analise qualitativa. Assim se engrenam técnicas que, invadindo todos os tonéis, arcos e cévados
de tubos, assegurem o enchimento das imoveis bolsas e foles interiores, que outrora buliam a
cada saborosa fruicao dos prazeres da vida agora insondaveis ao corpo, que ja se desligou do
mundo.

Vigoram indicadores que erguem do ch&o deserto dos cuidados, muros, onde turram
com violéncia as quebrantadas almas. No sopé dos muros amontoam-se em corcovas de po, a
humanidade desfeita. Na paisagem agreste dos cuidados paliativos, se talharam profundos
carreiros ladeados de indicadores que, sob o seu incontestavel distintivo de ordem mestre, a
qualidade, indicam feito sinais de transito, o soberano caminho da pacificada jornada, para o
abisso da sua contradicao. Correm assim os doentes do seu doce poiso para o internamento sob
a perpétua perseguicdo das mais temiveis e insustentaveis afecdées do corpo: a dor que coze da
pele aos 0ssos e do ar que nao se sabe para respirar. Nao faltam no hospital, oxigénio e aparelhos
gue agarrem esse elemento no esquivo ar, e infusdes narcoticas que aplainem os gumes da escala
da dor, em pacatos valados. Contudo, correm por retorcidas vias, sinalizadas por indicadores que
ostentam a divisa da qualidade, méaos cuidadoras que operam nos tempos devidos e assinalados,
acatados sob o raciocinio obnubilado das sacratissimas taxas em que cada décima uma moeda,
posicionamentos, ainda que sobre a gadanha escavadora da dor, ou o esmagador decubito do
infimo espaco pulmonar capaz de trocar oxigénio por dioxido de carbono. Tudo isto em prol da
mais fina e exterior fita do corpo, a pele. Por que ndo se amarrote ou esburaque o tule, o

revestimento exterior de um corpo ja putrefeito por dentro. Uma realidade que vai de encontro aos
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estudos empiricos acima aludidos por Petersen et al, (2006), desenvolvidos pelo Instituto de
Medicina dos Estados Unidos, onde se descobriu que os incentivos economicos aliados a certas
situacdes clinicas podem constituir um fator obstrutivo a qualidade.

O conforto dos doentes foi aferido de acordo com a dor e falta de ar, que como
comprovado pela analise quantitativa, constituem as causas majoritarias de diminuicdo da
qualidade de vida durante o internamento hospitalar. Um resultado aferido seguindo o principio
de um proeminente gestor ja enunciado na literatura, “... assegure-se que compreende 0 que 0s
doentes desejam, passe algum tempo com eles, oica as suas opinides...” (Crisp, 2014, pag. 32).
Constata-se assim, muitas vezes, uma dicotomia entre os motivos do internamento, dor e
dificuldade respiratéria, e as intervencdes executadas pela equipa de enfermagem, que agravam
a sua escala, ao abrigo dos indicadores de qualidade vigentes. Estes resultados vém a confirmar
a necessidade, ja enunciada na literatura, de definir “objetivos diferenciados para grupos

especificos de doentes” (Boeckxstaens et al, 2011, p. 13).

4.2.3.2 Frequéncia de Ulceras de Pressao decorrentes da permanéncia na posicdo de conforto

Quanto a presenca de feridas, podemos verificar, mediante a tabela 7, “apresenta ferida resultante
da permanéncia na posicdo de conforto” que na maioria dos casos (86,7%) nao houve tempo de
as desenvolver, e as que surgiram, em 13,3% dos doentes, tratavam-se de zonas de pressao, isto
¢, zonas de rubor, preludios de feridas que nao terdo tempo a desenvolver-se pelo tempo que nao
basta. Sao, deste modo, um mal menor a adquirir em prol do conforto do doente, principio maximo

dos Cuidados Paliativos.

4.2.3.3 A transferéncia de Servico

A transferéncia de servico constitui para a maioria dos doentes que findam a vida, um
acréscimo a dor, complementando a espiritual a ja assinalada corporal. Revelam sentimentos de
tristeza e ansiedade, indicadores claramente descritos como obstaculos a qualidade de vida no
seu fim, de acordo com a designacao de Cuidados Paliativos consignada pela Organizacdo Mundial

de Saude.
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Sobressai neste tema o dilema enunciado na literatura entre utilitarismo e equidade.
Como asseverado por Olsen (1997) quando a necessidade é definida em termos de beneficio, o
utilitarismo procede a distribuicdo dos recursos, em beneplacito dos detentores de maior
capacidade para beneficiar dos seus cuidados. E aqui que a perspetiva Rawlsiana infunde a sua
preocupacao com os individuos assolados pelas mais precarias condicdes de saude.

Aplicando o previamente enunciado “Principio da diferenca”, onde a necessidade é
definida consoante a situacao inicial de saude, a visdo do regime Rawlsiano ira direcionar, sem
reservas, 0s recursos aos mais desfavorecidos de salde na sociedade. Contudo, Rawls admite a
falaz ilusdo de universalidade do “Principio da diferenca” na saude, por abundarem nesta,
pormenores que subitamente induzem uma rapida mudanca dos pensamentos mais esmerados,
sendo obrigados, por forca de outros motivos, a depor da sua logica. Deste modo, aquilo que tio
profusamente venho a defender, a vulnerabilidade humana, puida pela maior dor sentida na
contagem dos ultimos dias, podera ocupar o lugar ultimo, amontoada no mesmo desvao da
doenca, no seu extremo, a luz do porvir dos passos firmes na terra, dos que que gozando de
idades menores e augurios melhores de saude, fruirdo, no apurado calculo probabilistico, de maior
numero de paginas a direita nas suas agendas do tempo terreal. Refiro-me ao dilema que envolve
a “transferéncia de servico”, um fator de perturbacao dos pacientes, cristalizado nos resultados
do Grafico 5, e uma estratégia da Gestdo hospitalar que forcosamente se realiza para
contrabalancar os efeitos nefastos de uma situacdo anémala, o fluxémetro de doentes, no caudal
desregrado dos dias invernais. Uma situacdo que ocorre, como referido anteriormente na
literatura, por uma falha nos cuidados de saude primarios “levando a um encaminhamento
inadequado dos utentes para os SU”, com a agravante do processo “... dificil, lento, moroso” da
Rede de Cuidados Continuados e Paliativos, “implicando uma barreira relevante para a
disponibilidade de camas nos internamentos hospitalares de agudos” (Préspero, 2016, pp. 11 -
12). A visao utilitarista, no caso do servico inicial se tratar de Cardiologia, daria primazia ao doente
cardiaco em relacdo ao doente em fase terminal de vida. Uma estratégia com o intuito de
maximizar os resultados em saude, aferidos de acordo com o calculo probabilistico, insofismavel,
do numero de dias consideravelmente maior de usufruto de vida cabidos aos primeiros, frente a
cominatoria missiva do fatal diagndstico dos ultimos. A visao pura de Rawls confinaria o primado
da permanéncia no servico de Cardiologia aos que se encontrassem prestes a arrancar dele, nao
para outro servico, mas para o0 mais alto céu, ou seja aos que estivessem em piores condicdes de

salde, os doentes em fim de vida. No entanto, Rawls assume a necessidade de excecao a regra.
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A saude é uma area distante dos polimentos do consenso, onde reside um elevado potencial de
conflitos entre os objetivos de cada uma das teorias de distribuicdo de justica, advindas das
diferentes perspetivas filosoficas, que sob o propésito primordial da vida em si mesma, acumulara
tréguas unilaterais da equidade, pois nem sempre quem mais necessita de determinado cuidado
de saude, sera o que produzira um melhor resultado, neste caso, de Vida. O critério de
necessidade promulgado pela equidade podera, deste modo, ser ambiguo em determinadas
situacdes. Varias necessidades pelejam pelo primado no podio, no que concerne a “transferéncia
de servico”, como a necessidade de se atuar conforme a vulnerabilidade humana (num doente
em fase terminal) e a vulnerabilidade corpérea (de um doente cardiaco), ambos desejando
permanecer no servico de Cardiologia, um por motivos de transcendéncia corporal, os de alma, e
outros por imperiosidade do risco da morte se assenhorar da sua vida num atimo de tempo, caso
ndo se encontrem no lugar cabido & sua especialidade. Neste contexto, “Williams verificou que
separar os aspetos mais amenos do cuidar dos aspetos clinicos € complexo e concluiu que tentar
lidar com conflitos como estes “numa Unica organizacao seria uma ardua tarefa”, mantendo-se,
no entanto, na atualidade, “a preocupacao em reduzir as iniquidades nos Cuidados de saude”
(Smith & Normand, 2011, p. 209).

Esta realidade ecoa o designio da teoria de Rawls, a de lograr uma melhoria do estatuto
dos menos beneficiados na sociedade. No entanto, a ditosa estratégia realca igualmente a justica

no acesso aos servicos mediante a necessidade. E amplamente aceite que uma das
preocupacdes centrais da estratégia € promover o acesso justo aos servicos, com base em
necessidade identificadas objetivamente, do que em outro qualquer fator...” (Smith & Normand,
2011, pp. 200-201). E aqui, flagrante a unanimidade da conduta que abriga os doentes cardiacos
no seu alojamento preferencial, o servico de Cardiologia, a forca irrevogavel do valor da Vida, ndo
largando, no entanto, os ouvidos, dos clamores de vida que ainda cintila nos que pressentem a

morte proxima.

4.2.3.4 Novos indicadores no fim de vida

Por que se criem novos indicadores de saude, harmonizados com a qualidade que os
doentes desejam é necessario passar algum tempo com eles, na sua averiguacao. “Se eu tivesse
que dar um conselho a um jovem gestor hospitalar em Portugal, dir-lhe-ia: assegure-se que

compreende as questées de natureza clinica, assegure-se que compreende o que os doentes
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desejam, passe algum tempo com eles, oica as suas opinides; passe também algum tempo junto
dos médicos e dos enfermeiros” (Crisp, 2014, pag. 32). Foi nesta premissa que se desenvolveu
a investigacao quantitativa e qualitativa, permitindo aferir novos indicadores de Qualidade,
ajustados a fase terminal de vida, de modo a “...dar mais empowerment aos doentes, deixa-los
tomar conta de coisas que lhes dizem respeito... (Crisp, 2014,p.33).

Uma ideia que encontra sustentacao no termo desenvolvido pelo atual “Picker Institute”,
0s “cuidados centrados no paciente”, o qual definiu”... 8 dimensdes fundamentais numa
abordagem centrada no utilizador/ doente: rapidez no acesso aos cuidados de saude; garantia de
cuidados de qualidade; participacdo nas decisdes e respeito pelas suas preferéncias; informacao
clara, compreensivel e apoio a autonomia; amenidades; apoio emocional, empatia e respeito;
envolvimento de familiares e cuidadores; e continuidade de cuidados” (Correia, 2014, p. 37). Por
outro lado, como ja mencionado, Epstein, Fiscella, Lesser & Stange (2010) afiancam que uma

visdo centrada no doente melhora os resultados em saude e qualidade de vida dos pacientes.

4.3 Apresentacao e Analise dos dados - Questionario aos Profissionais de Saude

Na construcao de um novo corpo de conhecimentos, sao expostos, nesta fase do trabalho,
graficos que demonstram os resultados dos questionarios aos profissionais de saude, mais
especificamente aos enfermeiros dos servicos de Cardiologia/Pneumologia, Oncologia e Medicina
Interna, relativamente ao dilema consagrado nos doentes em fase terminal de vida, entre atender
ao seu conforto ou ao cumprimento de atitudes veladoras do indicador “Taxa de ocorréncia de
Ulceras de Pressdo”. Analisando os graficos que se seguem podemos verificar que as duas
primeiras categorias “nao altera a posicao se dor” e “retira da posicao de conforto pelo risco de
Ulcera de Pressdo” séo atreitas & pratica profissional e as duas Ultimas categorias “o conforto é
mais importante do que o risco de Ulcera de Pressdo” e “a prevencdo de Ulceras de Pressao é
uma questdo importante” dizem respeito a percecao dos profissionais de saude relativamente ao

que consideram o idoneo exercicio das suas funcoes.
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4.3.1 Andlise estatistica dos dados

Sendo um dos objetivos deste estudo averiguar a concordancia da percecao de qualidade
no fim de vida, entre enfermeiros e doentes, e ainda a concertacao da pratica profissional com os
valores que guardam no seu intimo acerca dos cuidados paliativos, foram colocadas questdes aos
enfermeiros acerca dos motes da sua pratica quotidiana referente ao posicionamento de doentes
em fim de vida. As primeiras questdes foram colocadas no sentido de averiguar se respeitam a
posicao de conforto dos doentes face a dor por eles manifestada, ou receando o surgimento de
uma ulcera de pressdo, os coagem na alternancia de posicao, ainda que lhes inferindo um maior
nivel de dor. No sentido de uma busca de dados que aferissem resultados mais precisos, foram
efetuadas questdes que evocassem as duas forcas motrizes e dicotémicas no cuidar de doentes
em fim de vida, o conforto e a prevencao de Ulceras de pressao.

A ultima questao diz respeito ao dilema sentido pelos enfermeiros aquando a necessidade
de transferéncia de servico de doentes que se encontram nos ultimos dias de vida, por uma gestao

eficaz das vagas do hospital.

4.3.1.1 Andlise comparativa da importancia das dimensdes, “Dor” e “'Risco de Ulcera de

Pressao” na conduta profissional dos enfermeiros, no fim de vida

Os graficos apresentados a seguir, evidenciam a disparidade existente na preponderancia
desses dois fatores, “dor” ou “risco de Ulcera de pressao”, na tomada de decisdo do
posicionamento de doentes em fase terminal, bem como das profundas consideraces dos
enfermeiros em relacdo ao mote essencial dessa pratica. O Grafico 13 possibilita uma analise
comparativa da importancia da “dor” e do “risco de Ulcera de pressao” na pratica e nos valores
subjacentes a essa parcela do cuidar, o fim de vida, por parte dos enfermeiros do servico de

Cardiologia/Pneumologia.
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Grafico 13 - Relevancia dada pelos enfermeiros do Servico de Cardiologia/Pneumologia a dor e

ao risco de Ulcera de pressao, na sua pratica em doentes terminais

Como podemos observar no grafico 13 referente ao servico de Cardiologia/Pneumologia,
tendo em linha de conta as respostas que suportam uma pratica assente nos valores do conforto
dos doentes em fim de vida, os resultados sao elevados nessa acecao, pois 75% “nao altera a
posicdo se dor” e 90,6% nao “retira (os doentes) da posicdo de conforto pelo risco de Ulcera de
Pressdao”. No que concerne as percecoes desses dicotomicos escopos do cuidar, conforto e
prevencao de ulceras de pressao, verificou-se igualmente uma maior proporcao de respondentes
do lado do conforto, onde 96,9% referem que “o conforto € mais importante do que o risco de
Ulcera de pressao” e 53,1% nado consideram “a prevencao de ulceras de pressao uma questao
importante” no fim de vida. Podemos ainda constatar que 31,3% se sentem divididos entre atender
ao conforto ou ao risco de Ulcera de pressao. No grafico 14 sao apresentados os resultados,
relativos ao mesmo assunto discorrido nestas linhas, advindos dos questionarios aos enfermeiros

do servico de Oncologia.
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Grafico 14 — Relevancia dada pelos enfermeiros do Servico de Oncologia a dor e ao risco de ulcera

de pressao, na sua pratica em doentes terminais

O gréafico 14 representa as respostas dos enfermeiros do servico mais marcado pelo
passadio de doentes em fase terminal de vida, a Oncologia. Em semelhanca aos resultados
dispostos no grafico anterior, verifica-se um maior nimero de respostas que asseveram uma
pratica baseada no conforto, como refletido nas duas primeiras categorias, onde 65,2% “nao altera
a posicdo se dor” e 78,2% nao “retira o doente da posicdo de conforto pelo risco de Ulcera de
pressdo. Quanto a percecdo do sumo valor dos cuidados em fim de vida, verificou-se uma
concordancia total por parte dos enfermeiros deste servico, no que respeita a primazia do conforto.
Quando confrontados com a questao do risco de Ulcera de presséo, 73,9%, mantém a sua posicao,
considerando um assunto de menos valia na fase terminal de vida. No que respeita a terceira
categoria, 52,2% dos profissionais encontram-se divididos entre esses dois motes do cuidar. O
grafico 15 espelha os valores implicitos aos cuidados dos enfermeiros do servico de Medicina

Interna, nesta porcao de vida.
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Grafico 15 - Relevancia dada pelos enfermeiros do Servico de Medicina Interna a dor e ao risco

de ulcera de pressao, na sua pratica em doentes terminais

No grafico 15, onde se encontram os resultados dos questionarios aos enfermeiros do
servico de Medicina Interna, verifica-se uma maior homogeneidade de respostas, pendendo tanto
para o conforto como para a prevencao de Ulceras de pressao. Sobressai, nas respostas dos
profissionais deste servico, uma maior propensao, relativamente as anteriores, para apontarem a
sua conduta na mira do indicador que resguarda a prevencao de Ulceras de pressao. Deste modo,
verifica-se um decréscimo da pratica profissional que preserva o conforto, em que 51,1%, “nao
altera a posicao se dor” e um aumento significativo de profissionais que “retiram o doente da
posicao de conforto pelo risco de Ulcera de pressao”, 31,1%, comparativamente aos 8,7% e 6,3%
dos servicos de Oncologia e Cardiologia/Pneumologia respetivamente. No que diz respeito as
percecdes dos cuidados em fim de vida, pode-se perceber uma interacdo do sistema cognitivo
com o meio em que se encontra, por uma atmosfera mais pressionada por indicadores curativos,
onde se almeja, a todo o custo, acrescentar dias de vida aos doentes, com integridade total do
seu exterior, ainda que o interior se decomponha, acatando a diminuta “Taxa de Mortalidade” e
“Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressao” autorizada, tal como reforcado nas declaracdes dos
profissionais entrevistados do mesmo servico. Desta forma, visualizamos um menor valor, 84,5%,

para a categoria “o conforto € mais importante do que o risco de Ulcera de pressao”, do que o0s
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apresentados nos outros servicos estudados, e um maior valor, 28,9%, relativamente a estes, da
categoria “a prevencao de Ulceras de pressao é uma questao importante.” Esta divisao reflete-se
igualmente na categoria “sente-se dividido entre o conforto e risco de Ulcera de pressao”, atestada
por 53,3% dos profissionais. O Grafico 16 evidencia a supremacia das epigrafes, “dor” e “risco de
Ulcera de pressao”, sobre os cuidados a doentes em fim de vida, dos enfermeiros dos trés servicos

abrangidos pela pesquisa.

Geral

125

100
L

75
50
25
0
Nao alteraa  Retira doente da Sente-se dividido O conforto € mais A prevencao de
posicgéo se dor posicdo de  entre o conforto e importante do UP é uma
conforto pelo o risco de UP que o risco de UP questao
_ risco de UP ) importante
u Afirmativo = Negativo = Neutro

Grafico 16 — Relevancia dada pelos enfermeiros inquiridos a dor e ao risco de Ulcera de pressao

na sua pratica em doentes terminais

Visualizando o grafico 16 pode verificar-se, com base nas respostas afirmativas dos 100
participantes, a existéncia de uma concordancia entre a pratica “nao altera a posicao se dor”, a
qual obteve 62% de respostas afirmativas, e a percecdo de qualidade de cuidados em fim de vida
“o conforto é mais importante do que o risco de Ulcera de Pressao”, onde se verificou 92% de
assercoes.

Constata-se no entanto uma diferenca de 30% entre o que na realidade se pratica em
prol do conforto, “ndo altera a posicdo de conforto se dor” (62%), e o valor sumo dos cuidados em
fim de vida “o conforto & mais importante do que o risco de UP” (92%). Isto porque, tomando os
deveres adjudicados pelo indicador protetor da Ulcera de pressao, engrenam passes ritualizados

que cumpram a obrigacao profissional de bom estimador da pele, defendido pelo supracitado
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indicador, ainda que inferindo mais gravosos males ao interior da capa pilosa, a dor excruciante
das suas protegidas visceras e 0ssos, e subsequente contradicdo total a filosofia dos Cuidados
Paliativos.

Finalmente, o Grafico 17 permite a analise comparada a importancia dada pelos
enfermeiros dos 3 servicos inquiridos, na sua pratica e no seu julgamento, a dor ou ao risco de

ulcera de pressao, tornando mais evidente o mote principal, do seu cuidar no fim de vida.
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Grafico 17 - Comparacdao das respostas dos enfermeiros dos servicos de

Cardiologia/Pneumologia, Oncologia e Medicina Interna, relativamente a importancia dada a dor

e ao risco de ulcera de pressao em doentes terminais.

4.3.1.2 A Transferéncia de servico de doentes em fim de vida

No tocante ao dilema subliminar a transferéncia de servico, matéria ja estudada junto
dos doentes, que maioritariamente revelaram sentimentos de ansiedade e tristeza na sua simples
suposicao, verifica-se no Grafico 18, uma osmose destes sentimentos pelas membranas
permeaveis da alma dos profissionais, que perante o pedido de vagas por parte da Gestdo
hospitalar, tomando o senhorio da terra mais afavel aos doentes, o servico onde se encontram, e
a antiguidade dos afetos, protegem-nos de mais uma dor de coracdo, a mudanca de servico para
outro, desconhecido. No Grafico 18 ¢ patenteada a extensdo do conflito interior dos profissionais

de saude inquiridos nos varios servicos, discriminadamente.
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Gréfico 18 - Conflito interior vivenciado pelos enfermeiros do Servico de Cardiologia/Pneumologia,

Oncologia e Medicina Interna na transferéncia de servico de doentes em fase terminal.

Como se pode constatar no Grafico 18, o servico de Cardiologia/Pneumologia, sendo
habitualmente o mais acometido por transferéncias, dada a sua grande especificidade, rotatividade
de doentes e menor incidéncia de doentes em fase terminal, quando caem estes no seu talhao,
sao transferidos de servico com maior ligeireza de sentimentos comparativamente as restantes
equipas. Uma realidade observavel através do Grafico 18, onde apenas 56,3% dos enfermeiros do
servico de Cardiologia/Pneumologia referem conflito interior na transferéncia de doentes em fim
de vida, enquanto um maior numero de enfermeiros do servico de Oncologia, 73,9%, e de Medicina
Interna, 71,1%, aludem enfrentar esse conflito ao cuidar amorosamente do alisamento dos plainos
do ultimo passadico no mundo, evitando derrocadas no seu caminho. Tal podera encontrar
explicacdo no maior nimero de doentes em fim de vida e de dias que sao entregues ao seu cuidar.
Numa perspetiva geral, 67% dos profissionais de salde, refere conflito interior na transferéncia de
servico de doentes em fim de vida. Uma relacdo positiva com o0s sentimentos de angustia
mencionados pelos doentes na suposicao desse procedimento, 67%, como evidenciado no Grafico
6. Podemos assim constatar a existéncia de uma similaridade na percecao do efeito negativo da
transferéncia de servico na qualidade no fim de vida, entre doentes em fase terminal e os

enfermeiros que deles cuidam.
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4.3.2 Discussdo dos resultados dos questionarios aos profissionais de saude

Como verificado, pela exposicdo de dados nos graficos apresentados anteriormente, ha
uma trituracao de sentimentos pela aspera realidade demandada pelos indicadores veladores da
qualidade curativa, “Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressdo”, oferecendo uma ardua
resisténcia ao interior da maré coletiva que rumoreja o conforto como supremo estandarte dos
cuidados em fim de vida. Uma maré de conforto que se alastra em massa a todos os servicos-alvo
do estudo, apresentando uma diferenca percentual com a realidade trespassada de indicadores,
a saber, 34,6% no servico de Oncologia, 21,5% no servico de Cardiologia/Pneumologia e 33,4%
no servico de Medicina Interna.

Numa analise mais detalhada, & observavel uma maior incidéncia dessa diferenca no
servico de Oncologia, uma vez que obteve 100% de respostas confirmadoras do conforto do doente
como valor supremo, o qual reflete uma consonancia total dos valores e principios dos
profissionais desse servico, com a filosofia dos cuidados em fim de vida. Contudo a percentagem
de profissionais do servico de Oncologia que atuam de acordo com o0 mesmo principio é de apenas
65,2%, que apesar de se situar acima da percentagem de respostas do Servico de Medicina
Interna, 51,1%, traduz um maior atrito entre o que consideram que idealmente deveriam praticar
e 0 gue na realidade exercem. Uma constatacao que encontra a sua sustentacao teorica em Sartre,
onde apenas os vencedores da forca politica poderao estabelecer “tribunais”, e todos serao
julgados conforme a forca, nao da lei nem da moral, mas da sempre triunfante “legalidade
economica”. Também aqui, vencem as taxas punitivas associadas ao ndo cumprimento das taxas
ditadas pelos indicadores de qualidade.

Por outro lado, a “Taxa de Mortalidade”, afetando com maior pungéncia o servico de
Medicina Interna, estalagem de doencas infundidas do estigma de “perenidade”, conduz a
impregnacao mental de atitudes curativas em doentes terminais, como obstinacao terapéutica e
énfase no risco de Ulcera de pressdo em detrimento do conforto do doente. “Num século de
supremacia tecnoldgica quer do ponto de vista factual, quer do ponto de vista cultural, onde as
pessoas cada vez mais almejam a imortalidade fisica e nao so a espiritual...” (Ferreira, 2016,
p.32). Tais medidas curativas influenciam com maior preponderancia o pensamento dos
profissionais do servico de Medicina Interna em relacao ao conforto, tendo-se verificado 84,5% de
respostas afirmativas em relacdo a concordancia com esse designio do cuidar em fim de vida, o
menor valor alcancado relativamente aos restantes servicos, 96,9% em Cardiologia/Pneumologia

e 100% em Oncologia. E ainda, evidente mediante a observacdo dos graficos 13,14 e 15 que em
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relacéo a pratica pactuante com o conforto (“nao altera a posicao se dor”) dos doentes em fim de
vida, o servico de Medicina Interna obteve o menor resultado, 51,1% de respostas afirmativas, em
relacdo ao Servico de Oncologia, 65,2% e de Cardiologia/Pneumologia, 75%. Este facto é
suportado pelas entrevistas aos profissionais de saude do servico de Medicina Interna, que revelam
sob o furor curativo das taxas em que este servico se encontra imbuido (Taxa de Mortalidade e
Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressao), se curvarem, por habito do cumprimento, a praticas
profissionais que sacrificam os doentes, nesse recinto onde vigora o triunfo da vida, elevando-a ao
altar, ainda que sacrilegamente. “A intensidade da luta pela busca da cura de muitas doencas, a
sofisticacdo dos meios utilizados, levou, de algum modo, a uma cultura de negacdo da morte, de
triunfalismo heroico sobre a mesma, de ilusdo de pleno controlo sobre a doenca, relegando para
segundo plano as intervencdes na saude que, longe de garantir a cura promovessem um final de
vida condigno” (Neto & Barbosa, 2006 pp.17-18).

Os enfermeiros do servico de Oncologia no respeitavel fito do conforto promulgado pelos
Cuidados Paliativos, encontram um refrigério a sua inquietacao interior, provocada pelo choque
da sua filosofia com o intransigente objetivo do Indicador “Taxa de ocorréncias de Ulceras de
Pressao”, atrevendo-se um pouco mais a atuarem de acordo com a mitigacdo da dor, onde 65,2%
dos respondentes “nao alteram a posicao se dor”, e apenas 8,7% “ retira o doente da posicao de
conforto pelo risco de UP”. Verifica-se, assim, um abrandamento da dicotomia entre a ofensa aos
brios da pele e o sereno conforto dos que findam a vida, sendo menos permeaveis aos melindres
das taxas acopladas a punic6es econdmicas, por mor do maior valor do caminho celeste, o deleite
na sua subida.

0 servico de Cardiologia/Pneumologia obteve o valor mais significativo na harmonizacéo
da pratica dos cuidados em fase terminal com o seu acoplado valor de conforto, uma vez que o0s
resultados obtidos nas primeiras duas questdes, 75% “nao alteram a posicao de conforto se dor”
e apenas 6,3% “retira o doente da posicao de conforto pelo risco de Ulcera de pressao” confirmam
0s valores subjacentes ao exercicio das suas funcdes, reluzidos em 96,9% dos respondentes que
consideram o conforto o supremo valor dos cuidados de doentes em fim de vida. Porém, vale
ressalvar o facto do servico de Cardiologia/Pneumologia nao ser tdo acometido como o de
Medicina Interna pela coacdo do indicador de Ulcera de Pressao, onde a sua incidéncia ¢ baixa,
ao contrario do outro que revela maior nimero de ocorréncias de ulceras de pressao. Tal, deve-se
a baixa incidéncia de doentes dependentes e em fase terminal no servico de

Cardiologia/Pneumologia, comparativamente aos de Medicina Interna e Oncologia, tendo em
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conta que “a vulnerabilidade diz respeito tanto a um grupo de pessoas momentaneamente
incapazes de exercer a sua liberdade por uma contingéncia fisica, ou por consequéncias “naturais”
do percurso da vida...” (Aran & Junior, 2007, p.2). Por outro lado, mais de 50% dos doentes do
servico sao de indole curativo, com patologia cardiaca (enfarte agudo do miocardio, arritmias
cardiacas...) com elevado potencial de cura e maior taxa de sucesso sendo também este servico,
um maos largas de inovacéo tecnolégica, e avaro em doentes em fim de vida confinados ao seu
ultimo poiso, a cama, pertencendo os poucos que se encontram em fase terminal a area da
Pneumologia. Deste modo, o servico de Cardiologia/Pneumologia ¢ menos oprimido pelos
indicadores “Taxa de Mortalidade” e “Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Press&o”, desenrolando

a sua pratica, aquando uma emboscada da morte, na lirica ordem dos Cuidados Paliativos.

4.4 Analise Qualitativa dos Dados

Nesta seccdo sdo apresentados os resultados da Analise Qualitativa, complementando
os dados sujeitos ao escrutinio da Analise Quantitativa. Nesta sequéncia, “concordamos ainda
com o facto de que um tratamento unilateral da realidade &, necessariamente, limitador...”
(Holanda, 2006,p.364), nomeadamente do conhecimento de fendémenos que se expandem de
estados interiores, “os quais as metodologias quantificadoras tém dificuldade de aceder.”
(Holanda, 2006,p.364). De modo a alcancar o amago da natureza é necessario recorrer a teoria
hermenéutica, pois “se o0 que queremos € compreender 0 que sucede numa situacao concreta,
em vez de estabelecer controlos necessitamos de observar a interacdo entre todos os
intervenientes da forma como operam no seu contexto natural.” (Coutinho, 2013, p28). Devemos,
entdo, enveredar pela metodologia qualitativa para compreender a complexidade subjetiva e
entender os intrincados processos que resguardam a interioridade dos que vivem os ultimos dias
no mundo hospitalar. Descobrir a sua visao de qualidade de vida, e verificar a sua concordancia
com a estabelecida pelos indicadores atuais. Descobrir, também as palavras que acendem uma
luz interior porque afagaram o diamante da vida, um filho, uma arte, um prazer, um lugar... e
através dos seus depoimentos conceber um projeto futuro que traga o mais possivel, estes
alegramentos da alma ao hospital. Foi este o designio que animou o delineamento da pesquisa.
Foram realizadas entrevistas aos doentes e aos profissionais de saude. A entrevista aos doentes
teve como objetivo analisar as percecdes quanto a atividade artistica com a qual gostariam de

preencher as vastas horas vagas e o0 mote de uma saida temporaria do hospital, circunscrita a 12
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horas, durante o tempo de internamento, permitindo a concretizacao do seu ultimo desejo, no

mundo extra-hospitalar. A entrevista aos profissionais de saude procurou identificar dilemas éticos

gue assomam a sua pratica profissional no cuidar de doentes em fase terminal de vida.

4.4.1 Resultados das entrevistas aos doentes

4.4.1.1 Grelha de analise

Os conteudos das entrevistas aos doentes permitiram a construcdo de uma grelha de

analise, onde se apresentam o conjunto de categorias e respetivas dimensdes, bem como 0s

indicadores mais frequentemente enunciados pelos doentes, ao longo das entrevistas, que

guiaram a estruturacao das tabelas.

Categoria

Dimensoes

Indicadores

Atividade ludica
que preencha

horas vagas

Atividade com particular talento

e/ou proporcione prazer

A1 “Gosto de cinema... gostava muito que
houvesse uma espécie de cinema no
Hospital”;

A2 “ Adoro pintar!”;

A3 “Gostava de escrever...”;

A4 “Gosto de trabalhos manuais, de
trabalhar com madeira...”; “Gosto de fazer
coisas criativas com as maos...”;

A5 “Desenhar sitios que ja visitei por esse
mundo fora...”;

A6 “Conviver com as pessoas num sitio
agradavel do Hospital...”;

A7 Fazer Yoga sabe... nao somos so

corpo, também somos alma”;
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Caracteristicas do Local

Bl “..num local desafogado, ndo num
assim como este, um corredor de doentes
na cama deitados, muito mal, a tossir.
Teria que ser num sitio aprazivel...”; “num
sitio agradavel do Hospital, com muita

n

luz”;

Articulacédo das atividades com o

mundo |4 fora

B2 “Se estivesse em casa, estaria neste
momento a pintar quadros...”;

B3 “...em casa desenhava mdveis, era a
minha profissao e se pudesse continuava a
fazé-lo aqui”;

B4 “Ja escrevi um livro e publiguei alguns
artigos”;

B5 “E 0 meu passatempo de fim-de-
semana: construir brinquedos, carros,
motas de pau e entretenho-me com isso.
Faco isso com o meu filho mais novo”;
B6 “Trabalhos manuais, pois a minha arte
¢ a carpintaria”;

B7 “Trabalhos manuais. Em casa estava a

fazer um projeto de vitrais”;
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O tempo vago

no Hospital

Entraves & realizacdo de

atividades ludicas

O tempo vago sentido e expresso

pelos doentes

C1 “Neste momento sinto tanta dor, que
ndo consigo sequer imaginar-me a fazer

algo”;

D1 “As horas custam muito a passar,
antes era muito ativo. Nao gostava de ficar
sentado no sofa a ver TV e agora s6 me
resta isso para ocupar as horas”;

D2 “Por vezes vejo o reldgio, a pensar que
ja € mais tarde, e quando olho penso ...
ainda sdo estas horas? O tempo nao
passa... ”; “Nao ha nada que consiga

fazer, mas ja ndo consigo ver mais

televisdo, apago-a porque me aborrece...”;

A intercecao do

porvir

O que fica por fazer

E1 “Antes de ser internado estava a fazer-
lhe um daqueles carritos que se faziam

antigamente, com tabuas, para ele andar”;
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Saida
Temporaria do
Hospital (12

horas)

Motivo Principal

F1 “Gostaria de ir a casa. Sentir o conforto

da minha casa...”;

= Acasa F2 “Gostava de ir a casa e sentar-me ao
sol™;
F3 “Gostava de passar um dia com a
familia em casa”;

= A Familia G1 “passar todo o dia a brincar com 0 meu

= A Natureza

= (Os animais de estimacao

= Os amigos

filho...™;

G2 “Passava esse dia com a familia, a dar
um passeio num sitio agradavel”;

G3 “ Brincaria com 0s meus netos”;

G4 “Estar a beira da minha esposa e da

minha neta”;

H1 “ Gostava de ir ao meu jardim, ver
como estdo as minhas plantas e os
animais. Tenho saudades de regar as
plantas”;

H2 “Durante esse dia aproveitava para ir a
praia ver 0 mar...era sO 0 que realmente

me acalmava”;

11 “...ver como estdo as minhas plantas e
0s animais...”;

12 “... fazer festas ao meu cédo que deve
estar a pensar que “sera feito do meu

dono?";

J1 “Iria visitar os amigos e beber um copo

com eles”;
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Entraves a saida K1 “Se estiver com dores, prefiro ficar no
hospital!”; “Caso nao tivesse dor, gostaria
= Dor apenas de ir a casa e passar todo o dia a

brincar com o meu filho™;

K2 “Prefiro ficar no hospital... Nao queria
* Faltadear ir a casa com estas dores e esta falta de
ar’”;

K3 “Tenho muito medo de sair do
Hospital. No hospital tenho tudo, em casa
" Medo nao tenho nada”;

K4 “Tenho medo de morrer abafado em
casa, sem profissionais que me socorram.

E uma aflicdo muito grande”.

Tabela 8 — Andlise de Contelido das entrevistas realizadas aos doentes

A andlise dos resultados das entrevistas possibilitou a incorporacdo de novos
conhecimentos ao estudo, essenciais para complementar e fundamentar a analise quantitativa
referente ao deslinde de novos Indicadores de Qualidade dos Cuidados Paliativos. A questao de
investigacao regedora das entrevistas aos doentes “quais os dominios de qualidade, dos cuidados
de saude a doentes em fase terminal de vida?”, determinou o destrince de matéria nova em
relacado a vivéncia da ultima fase da vida, detalhada a seguir em tépicos, resultantes da analise
das suas categorias e dimensodes, mediante os indicadores fornecidos pelos doentes.

A analise de conteudo subdividiu esta pesquisa em quatro categorias: a) atividade ludica
que preencha as horas vagas; b) o tempo vago no Hospital; c) a intercecao do porvir e d) a saida
temporaria do Hospital por um periodo de 12 horas. Cada uma das categorias ¢é sustentada por
dimensodes, advindas dos relatos dos doentes. Deste modo, na categoria “atividade ludica que
preencha as horas vagas, inserem-se as seguintes dimensdes, “atividade com particular talento e
/ou proporcione prazer”, “caracteristica do local (da atividade) ” e “interligacdo das atividades

com o mundo la fora”. Na categoria “o tempo vago no Hospital” destacam-se as seguintes

dimensoes, “entraves a realizacao de atividades ludicas” e “o tempo vago sentido e expresso pelos
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doentes”. A categoria “a intercecao do porvir” compreende apenas a dimensao “o que fica por
fazer”. A “saida temporaria do Hospital por um periodo de 12 horas” abarca as dimensdes “motivo
principal da saida” e “entraves a saida temporaria do Hospital”.

Segue-se a exposicdo de temas decorridos da analise de cada uma das categorias e
dimensdes, apontando os relatos dos doentes que os suportam e um confronto com os estudos

existentes na literatura.

4.4.1.2 Os prazeres da alma que reacendem a candeia da vida

O estudo exploratdrio das necessidades e prazeres dos doentes em fim de vida foi de
extrema relevancia para o apuramento de conhecimentos que sustentem a criacdo de novos
indicadores de qualidade, especificos para os Cuidados Paliativos. Como asseverado pela
literatura, é de revelar a existéncia de “estudos qualitativos que introduzam a visao e a experiéncia
dos doentes e profissionais de saude, explanando os mecanismos que conduzem as diferencas
observadas” (Boeckxstaens et al, 2011, p. 13).

No decorrer das mesmas percebi que, em todos eles, quando percebem o malfadado
fim, basta a mencao dos prazeres da vida para sublevar toda a borra da vida em particulas
cintilantes. De subito, um arranque impetuoso do coracao, que lateja aos alegres relampagos da
imaginacao, como o efeito de centelhas caidas num paiol, incendeiam o rosto num sorriso de
olhos, sereno e jovial. Uma metamorfose, como se o forro da alma cobrisse o corpo, e nao restasse
a dor ou a falta de ar fisica outro remédio que apear-se da sua soberana coroa, destronadas por
todas as impressoes de uma alma que parece ter deixado de doer e respira agora o doce halito
da Primavera. Isto pois “a Arte levanta a cabeca, onde as religides fraquejam. Assume uma
quantidade de sentimentos e de estados de espirito... toma-0s a peito e torna-se, entao, ela propria
mais profunda, mais inspirada, de modo que consegue comunicar elevacao e entusiasmo...”
(Nietzsche, 1996, p. 156).

Uma subita alegria que parece ocupar 0 espaco vazio como reverberado nas seguintes

citacdes:

“Gosto de cinema... gostava muito que houvesse uma espécie de cinema no

Hospital” (Rosa, 40 anos); “ Adoro pintar!” (Graciosa, 60 anos); “Gostava de
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escrever” (José, 65 anos); “Gosto de trabalhos manuais, de trabalhar com
madeira...” (Jodo, 44 anos); “Gosto de fazer coisas criativas com as maos” (Jorge,
49 anos); “Desenhar sitios que ja visitei por esse mundo fora...” (Joaquim, 50 anos);
“Conviver com as pessoas num Ssitio agradavel do Hospital...” (Antdnio, 66 anos),

“Fazer Yoga sabe... ndo somos so corpo, também somos alma” (Erich, 58 anos).

O deslinde dos prazeres que subitamente animam o espirito dos doentes teve,
igualmente, como suporte a visdo de Crisp, para uma reforma do Servico Nacional de Saude
“assegure-se que compreende o que os doentes desejam, passe algum tempo com eles, oica as
suas opinides” (Crisp, 2014, p. 32). Por outro lado, “o homem sentiu e sente um impulso
constante que o leva a construir alguma coisa. O construir &, ja em si, uma criacdo, um dar vida
a um dominio, distinto do natural, que seja vivo pelas suas caracteristicas humanas
essencialmente técnicas e absolutamente simbdlicas de algo” (Dorfles, 1988, p. 50).

Os questionarios foram preenchidos com a minha méao, suplantando a forca que se
extinguiu com a carne, nervos, musculos, as pletoricas veias e artérias e todo o recheio vivo que
acolchoava os trocinhos de 0ssos que por si s6 nao executam nada, apenas sao os ultimos
compostos humanos a resistir a face da Terra, que o monstro sanguinario da doenca deixou na

beira do mundo, chuchados até a ultima protuberancia.

4.4.1.3 O tempo oco

No decorrer das entrevistas, foram varias as alusdes ao rol de miradas furtadas ao
relégio, na esperanca que se desencrave o tempo dos ponteiros enferrujados pelo marasmo, de
onde adveio a categoria, “o tempo vago no Hospital”. Olham o reldgio na va esperanca que a cada
lance, os ponteiros rodem mais rapido e dessa forma passe a pasmaceira insustentavel do dia,
para outro que a luz ainda nao tocou. Aguardam que venha nesse vindouro, o balsamo lubrificante
que os faz girar num suave rodopio, 0s momentos de deleite que extravasam a estase coagulada
dos minutos, por correrem sempre mais rapido que o proprio tempo. As expressdes abaixo

transcritas remetem para a dimensao “o tempo vago sentido e expresso pelos doentes”.

“Por vezes, vejo o reldgio, a pensar que ja € marls tarde, e quando olho, penso... ainda

sdo estas horas? O tempo ndo passa... Outras vezes, adormeco e quando acordo
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penso que ja é dia, mas ainda sdo onze horas...”; "As horas custam muito a passar,
antes era muito ativo. Tinha que estar sempre a fazer algo. Nao gostava de ficar

sentado no sofd a ver TV e agora s6 me resta isso para ocupar as horas”.

Esta dimensao subjacente aos depoimentos dos doentes confirma uma nocéo
arrastada do tempo, constituindo uma acecao incontroversa da necessidade de preencher

este tempo vazio de atividades que lhes produzam animo no espirito.

4.4.1.4 A rebelido e a resignacao

O internamento da maioria dos doentes entrevistados, assemelhando-se a estacao
terminal, porque dele nao irdo além, vai afinando o espirito para o desditoso auspicio, permeando-
0 aos remotos sinais do corpo que bichanam o mais temivel segredo ao coracao, o acercamento
dos planos do horizonte, numa mortifera implacabilidade, finando o tempo de vida Assim, no inicio
do internamento, o desconhecimento da sua condenada condicdo, opacificando a visdo do
malfadado fim, confere-lhes resisténcia a execravel parca, uma obstinacdo em olhar até ao ultimo
alcance da vida que por oposicéo a desacertada percecao, é muito reduzida. E notavel a diferenca
dos que vivem ainda na ignorancia ou negacao do seu prognéstico, por coincidir a primeira estadia
no hospital com a ultima, dos que foram perdendo a esperanca nos varios episddios de
internamento que antecederam o derradeiro. Saem, assim, palavras de rebelido ou de resignacao,
dos indigentes de dias na terra, conforme creem ainda na vida ou ja na morte. Discursos que
ilustram a contradicdo dos que concentram todos os vetores da sua atencao a subsisténcia,
agarrando-se com todas as forcas aos finos caules do desfiladeiro da vida, e dos que ja rendidos
as evidéncias do foro criminal da doenca, vao acenando melancolicamente ao que nao haviam
dito adeus pela brutalidade com que a doenca lhes caiu em cima. Ha, assim, uma diferenca
significativa nas palavras de quem ja perdeu a esperanca de sair do Hospital e dos que ainda
vivem na absoluta cegueira dela: A rebelido e a resignacao das palavras, conforme o vulto de vida
esmaecido no ocaso. Deste modo, contrastam as palavras entre os que, com ingentes esforcos,

se agarram firmemente a vida escorregadia de fora:

“Prefiro ficar no hospital. Apenas gostaria de ir a casa quando estivesse totalmente
recuperado” (Jorge, 49 anos); “So quero sair daqui guando estiver totalmente bem”

(Rosa, 40 anos); “Néo, eu hel-de sair daqui, se Deus quiser. SO quero sair daqui

104



quando estiver bom!” (Jodo, 44 anos) apesar de um lampejo da outro banda lhe
sorver subitamente a imaginacdo “Mas apenas digo isto hoje, amanha sabe-se Ia se

nao estarei farto ja de estar aqui fechado” (Jodo, 44 anos)

Os doentes que ja se resignaram ao despejo dos seus Ultimos dias no novo fojo, reagem

como os seguintes testemunhos indicam:

“..Gostaria apenas de ir a casa e passar todo o dia a brincar com o meu fitho” (Rosa,
40 anos),; “Durante esse dia aproveitava para ir a praia ver o mar” (Gustavo, 60 anos);
“Gostava de ir a casa, ver a casa e fazer festas ao meu cao que deve estar a pensar
que “sera feito do meu dono?” (Carlos, 47 anos), “Gostava de ir a casa e sentar-me
ao sol.” (Bernardo, 72 anos) “Gostava de dar um passeio pela cidade, visité-la e
sentar-me num café ao sol... Sinto falta do sol”. (Erich, 58 anos) “Gostava de ir ao
meu jardim, ver como estao as minhas plantas e os animais. Tenho saudades de
regar as plantas” (Maria, 62 anos); “Gostava de ir com a familia a praia, a
Esposende” (Antonio, 66 anos); “Gostaria de ir a casa. Sentir o conforto da minha
casa.” (Rui, 49 anos), “Iria visitar os amigos e beber um copo com eles” (Manuel,

56 anos),“ Brincaria com os meus netos” (Domingos, 88 anos).

Ha, nas palavras dos ultimos, o que ao longo do trabalho fui mencionando, a prova de
que basta aos que beiram o fim, os mais simples prazeres da vida, agora, inalcancaveis. Da
natureza, do amor, da amizade. Nestas mencoes entrevé-se a dimensdo “Motivo principal da

saida” que compoe a categoria “Saida temporaria do Hospital por um periodo de 12 horas”.

4.4.1.5 O desafogo da dor, a suma necessidade

No seguimento da categoria anteriormente mencionada, “a saida temporaria do Hospital
por um periodo de 12 horas”, ha ainda, os que tendo a vontade violentamente pisada pela dor
inerente a sua condicao nosologica, escolhem o legitimo alivio da dor, que lograram apenas aos
cuidados de peritos granjeadores do sangue, que o injetam de doses de morfina. Preferem o
Hospital ndo por desprezo a vida mais querida, mas por nao serem capazes de usufruir dela sob

a dor mais atroz, essa que desregrada do freio morfinico, ascende rapidamente ao seu supremo
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podio, o décimo lugar da sua escala, e anestesia 0 mais pungente sofrimento da alma. Nas alusdes

citadas abaixo, encontra-se patente a dimensao “Entraves a saida temporaria do Hospital”.

“Se estiver com dores, prefiro ficar no hospital!” (Rosa, 40 anos), “Caso ndo tivesse
dor, gostaria de ir a casa e passar todo o dia a brincar com o meu fitho” (Francisco,
43 anos); “Prefiro ficar no hospital. Ndo queria ir a casa com estas dores e esta falta
de ar” (Torcato, 59 anos); “Apenas se estivesse em condicoes, sem dor, gostava de

passar um dia com a familia em casa” (Amélia, 63 anos).

4.4.1.6 A marca indelével no fim da vida: O que fica por fazer

Ha, no momento em que os doentes enunciam as atividades que ficaram suspensas, no
exato instante de vida em que a doenca lhes impds o internamento, um total desconcerto de
feicOes. E entdo surge no mais ominoso ato da Natureza, o remate da vida, o mais bonito ato
humano, a vontade de deixar para os seus mais amados, a indelével marca do amor por eles,
carregada de uma mensagem que apenas 0s que dela comungam, compreenderao. Permanecera,
contudo, eternamente gravada neste trabalho, a injustica a todos os que, cumprindo a pena de
morte, adjudicada no mesmo dia em que a de vida foi ordenada, ndo tenham podido fruir do
sentido dele para o qual tao ternamente contribuiram. Por isso foi também feito este trabalho, por
gue 0s que com um suspiro remataram a vida, terminando-a ndo com um ponto final, mas com
as reticéncias de uma ideia inacabada, de um gesto, carta ou brinquedo, por que todos esses
mensageiros de amor, que ficaram por fazer, se possam concluir noutros, para que continuem o
que se encontravam a fazer, ou de fazer o que ainda nao haviam feito apenas porque se haviam

esquecido ou desconheciam o quao belas sao as coisas simples da vida.

“F 0 meu passatempo de fim-de-semana: construir brinquedos, carros, motas de pau
e entretenho-me com isso. Faco isso com o meu filho mais novo. Antes de ser
Internado estava a fazer-lhe um daqueles carrifos que se faziam antigamente, com

tabuas, para ele andar” (Jodo, 44 anos).

Sempre que a conversa conflui para este momento, apodera-se de mim a vontade
maxima de descobrir uma maneira, sem infringir leis, direitos ou deveres de ambas partes, doente

e hospital, de saltar o acervo de burocracias, € os muros de papéis que retém os doentes nos
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quartos. Como enunciado na literatura, na fase terminal de vida é de extrema importancia a
minimizacao do sofrimento e a exaltacao da qualidade de vida, “...tentamos neutralizar a parte
sofredora e interessamo-nos a pessoa na sua globalidade, ainda viva e suscetivel de emocdes”
(Abiven, 2001, p.106). Incapazes de lograrem os lugares mais queridos ou as coisas que mais
desejam, cabe a todos os que ocupam a grandeza do cargo que advoga os direitos dos impotentes,
antes que sobre eles caiam, implacaveis, os deveres da natureza, que tanto se impéem no inicio
como no fim, uma branda luta pelos seus mais elevados desejos, avistados do pico da vida. Para
tal, basta que se concentrem esforcos para que se crie um documento, que ressalve a saida dos
doentes em fim de vida, da penalizacdo dos indicadores de qualidade agregados a essa saida,
ainda que temporaria, do internamento. Esses indicadores impedem, deste modo, a concretizacao
dos seus desejos em visitar, pela ultima vez, os lugares mais queridos do mundo que largaram, a
saber: Parametros Aplicaveis desde o segundo ano do Periodo de Transicdo e apds a transferéncia
do Estabelecimento (do Hospital de Braga) para o Novo Edificio Hospitalar, sendo estes: a “Taxa
de Internamentos urgentes na mesma GCD”, “Taxa de Reinternamento” e a “Taxa de Altas
Voluntarias de Internamento”. Um obstaculo a qualidade da minuscula vida destes doentes,
contornavel pela estratégia ja mencionada anteriormente, na revisdo da literatura, o reporte de
casos de excecdo as medidas institucionalizadas, pois “reportar excecdes traz beneficios
substanciais aos programas de avaliacdo de desempenho financeiros, atestando que o processo
foi usado apropriadamente” (Boeckxstaens et al, 2011, p.11).

Aqui fundem-se as categorias “atividade ludica que preencha as horas vagas” e a “a
intercecao do porvir”. Misturam-se, igualmente, as suas respetivas dimensdes, isto €, a “atividade
com particular talento e /ou proporcione prazer” e “interligacdo das atividades com o mundo la

fora” do lado da primeira categoria, com “o que” irremediavelmente “fica por fazer”, da segunda.

4.4.1.7 O sol, e a penumbra

O sol, a sua repetida mencéo alude a fonte luminosa da vida, contrastando com a
escuriddo que enche os quartos até ao alto dos tetos. Os raios do sol rompem a cada alusao a
alegre efusdo de um cdo que aguarda na sua infinita f¢ o regresso do seu amo, nas belas
composicdes e expressoes de rosto que retratam jardins recheados de infindos gestos de amor

botanico, no rumoroso estalar das ondas nas rochas, no morno afago da areia nos pés descalcos,

107



no dulcor dos momentos pueris com um filho ou com um neto, nos afaveis divertimentos da arte,
na morniddo de um entardecer que comunga a amizade ao redor de uma mesa, ou na que parece
ser para muitos a melhor das razdes, ir a casa e sentir o seu confortante conchego, da que seria
uma minudéncia, uma ridicularia, uma ansia subalterna na escala hierarquica de ambicdes da
falsa vida imortal. Todas as maravilhas da natureza e as mais ternas cenas do teatro da vida,
reacendidas no esplendor clamoroso da sua rememoracao.
Williams (2006) defende uma abordagem dos Cuidados de Saude na fase terminal que promova
o florescimento humano, e o desenvolvimento dos meios da Gestdo que sirvam esse fim ético,
considerando imprescindivel a sensibilidade a infinita variedade humana.
S&do esses brevissimos rasgos luminosos, que habitam por instantes a vida dos homens que
piscam luzes de entendimento a efémera passagem, um lusco-fusco antes do derradeiro apagar
do dia. Um subito relampago, uma espécie de charada sideral de Thor, que sentido de esguelha
deixa nos céus um lustre cintilante, como um momento que se some antes de sentir-se, legando
0 seu doce rastro as misticas sensacoes da alma.

A vida agora entendida como um breve ensaio prestes a terminar, recorda as amaveis
banalidades da vida e sonha-as de volta, nem que num unico lampejo, do brando e quente sol.
Encontramos na alus&do ao sol, lugares da imaginacédo, com o afastamento suficiente do mundo

sombrio do internamento, para a criacao artistica.

“Gosto de estar ao sol... "(Bernardo, 72 anos); “num sitio agradavel do Hospital, com
muita luz” (Antonio, 66 anos), “...num local desafogado, ndo num assim como este,
um corredor de doentes na cama deitados, muito mal, a tossir. Teria que ser num

sitio aprazivel...” (Francisco, 43 anos).

Em todas estas palavras encontra-se sonegada a principal “caracteristica do local”, a

Luz, dimensao, referida a categoria “atividade ludica que preencha as horas vagas”.

4.4.1.8 Entraves a realizacdo de atividades ludicas e a saida temporaria: A Dor

Neste tépico, foram recolhidos diferentes testemunhos que compuseram a dimensao

“entraves a consecucao das atividades deleitosas do espirito”, alusiva a categoria “o tempo vago
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no Hospital”, encontrando-se concentrados todos os entraves, numa dor que ndo se esgota,

derramando o seu fel as mais infimas adendas do corpo.

“Néo consigo fazer nada, pois nao vejo quase nada e nao consigo segurar sequer
uma caneta” (Feliciano, 80 anos); “Ndo hd nada que consiga fazer...” (Henrigue, 87
anos); “Nada, ndo me consigo mexer e vejo mal” (Augusta, 79 anos); “Neste
momento sinto tanta dor, que ndo consigo sequer imaginar-me a fazer algo” (Paulo,

40 anos).

“Se estiver com dores, prefiro ficar no hospital!” (Rosa, 40 anos); “Prefiro ficar no
hospital... Nao queria ir a casa com estas dores e esta falta de ar” (Torcato, 59 anos),

“Apenas se estivesse em condicdes, sem dor...” (Amélia, 63 anos).

E aqui, patente uma dor que condena a vida antes da propria morte, apagando do
dicionario das ultimas paginas da vida, palavras como “gostaria”, “prazer”, “vida"”, sob o seu
negro borrao. Essa dor absoluta constitui um atentado contra a existéncia digna, a qual o medo,
de provocar a morte de quem ja morre, subterraneamente operando na razao dos profissionais de
saude, faz gala, consignando a sua passagem aos principais canais da estrutura mental dos
cuidados atuais, os mesmos onde se jactam a cura, a saude, a obstinacao terapéutica, a negacao
da morte, a resisténcia & maior afronta contra a medicina, a defuncdo. Isto, num tempo, onde
“promover a salide representa unicamente uma parte (e talvez a menor parte) do que um Sistema
de Saude justo deveria almejar” (Engster, 2014, p. 150). E entdo dao-se varios torneios de “bracos
de ferro” entre a dor, sinal vital, divisa olimpica da vida sacrificada, e a contagem de suspiros
numa cadéncia sucessivamente menor, que a morfina, aliada a morte digna, vai labutando.

E necessario que a dor, escrita em letra pequena e confinada ao rodapé das normas, se
amplie e ecoe nos ouvidos de todos os profissionais conforme retumba em todas os apéndices

dos doentes por ela massacrados.

4.4.2 Reflexdes em torno dos resultados das entrevistas aos doentes

O nivel de dor, que deveria representar o indicador mor de qualidade nesta fase de vida,
terminal, é abafada pelo indicador alusivo as Ulceras de pressao. Facto igualmente suportado no

capitulo dedicado a analise quantitativa dos dados.
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E assim necessario estabelecer um critério, que aparte os doentes da dor inerente ao
cumprimento do indicador de Ulceras de pressao, nesta fase de vida. Serviu o presente trabalho
para representar esta parcela da humanidade e reverberar as contradices a filosofia da sua
minuscula e por isso preciosa vida. E necessario desestruturar a luz da reflexdo que os dados
deste trabalho proporciona, o conservador registo que reune toda a papelada de regulamentos dos
Cuidados de Saude (curativos e paliativos) no departamento dos curativos, fincando-se como
soberana dos cuidados por efeitos de uma pratica que a rotina revolveu num embalador
automatismo, num despautério contra o pensamento critico, e cuidadosamente separar 0os que
atentam contra os paliativos. Serve também, este trabalho, para que os membros da Gestao
hospitalar agarrem a ocasido no sentido de decretar, no vale mais fundo da humanidade, um
regulamento que efetive o nivel de Dor como indicador supremo dos doentes em fim de vida, pois
“em ultima analise, a eficacia de uma iniciativa ética organizacional estd inexoravelmente
associada as decisdes e comportamentos observaveis e concretos dos profissionais da instituicao
de saude.” (Spencer et al, 2000, p.8). Baseando-se na “Reportacdo de Casos de Excecdo aos
Indicadores de Qualidade”, o trabalho difunde, ainda, uma medida excecional ao rigoroso
cumprimento do indicador de qualidade “Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressdo”, que permita
“aos profissionais de saude excluir pacientes” (Boeckxstaens et al, 2011, p.3), desse indicador.
Sustenta a criacdo de um espaco e tempo que permita preencher as horas vagas com as atividades
que Ihes davam prazer, e ainda a de emitir carta branca para que se satisfaca a vontade ultima
dos que findaréo os seus dias no Hospital, de ver com o olhar novo 0s mais simples encantos da
vida, autorizando a saida por um periodo de 12 horas, sem que isso afete as taxa alusivas ao

reinternamento, acima referidas.

4.4.3.Resultados das entrevistas aos profissionais de saude

No sentido de coligir a informacao obtida através das entrevistas realizadas aos
profissionais de satde nos servicos de Cardiologia/Pneumologia, Medicina Interna e Oncologia,
foi construida uma grelha de analise que compde categorias, dimensdes e indicadores. Esta grelha
permite analisar a informacao obtida das entrevistas e complementar o estudo das duas
dilematicas abordadas nos questionarios, o impasse entre a primazia ética do conforto no fim de

vida ou a primazia econdmica do cumprimento da “Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressao”,
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e 0s solucos decisorios na “transferéncia de servico” que ora calham do lado da equidade ora da
maxima utilidade. Sao, deste modo, apresentados os resultados das entrevistas aos profissionais
de saude acerca de outros topicos, para além dos abordados anteriormente, que diariamente

atropelam a mansidao dos Cuidados Paliativos.
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4.4.3.1 Grelha de analise

Categoria

Dimensoes

Indicadores

Dilemas  Eticos na
prestacdo de Cuidados
a doentes em fim de

vida.

Alimentacao/Hidratacao

L1 “Alimentacdo em doentes em fase
agonica (profissional de
Cardiologia/Pneumologia 1) ”;

L2 “Sonda nasogastrica para
Alimentacao? (profissional de
Cardiologia/Pneumologia 2) ”;

L3 “Técnicas invasivas para alimentacao
(profissional de Medicina Interna 1) ”;

L4 “Ponderar a necessidade de
entubacdo nasogastrica apesar da
decisédo médica a favor (profissional de
Medicina Interna 2) ;

L5 “Alimentacao quando necessaria a
entubacdo nasogastrica. Tive uma
discussdo com a minha chefe que exigiu
que entubasse um doente em fase
agonica por considerar a alimentacao
uma medida de conforto. O doente
faleceu no dia seguinte (profissional de
Medicina Interna 3) ;

L6 “E ético ndo alimentar um doente em
fase terminal que necessita de meios
invasivos para essa funcao? (profissional

de Oncologia 1) ”;

Obstinacdo Terapéutica

M1 “Obstinacao terapéutica (profissional
de Cardiologia/Pneumologia 3) ”;
M2 “Excesso de medicacdo curativa e

por vezes falta de medicacdo de conforto
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(profissional de Cardiologia/Pneumologia
4) "

M3 “Auséncia de farmacos prescritos
para diminuir o desconforto, como por
exemplo morfina em perfusao
(profissional de Cardiologia/Pneumologia
5"

M4 “Administracdo de terapéutica nao
essencial ao controlo da dor (profissional
de Medicina Interna 4) ”;

M5 “Auséncia de conforto em fim de
vida, uma vez que a equipa medica,
pouco sensivel ao assunto, mantém-se
intensiva na prescricao de antibioterapia e
medidas invasivas como colheitas de
sangue e algaliacbes (profissional de
Medicina Interna 5) ;

M6 “Intervencionismo excessivo
(profissional de Medicina Interna 6) ”;
M7 “Nao consciencializacao das equipas
médicas para o0s cuidados paliativos,
futilidade terapéutica, receio de nao
estarem a “investir” no utente, acabando
por causar maior sofrimento no mesmo
(profissional de Medicina Interna 7) ”;
M8 Receio dos médicos em questdes
relacionadas com o alivio da dor,
dispneia, ansiedade no doente em fim de

vida. (profissional de Medicina Interna 8)

”,
1
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M9 “Falta de pedidos de colaboracao de
Paliativos  (profissional de Medicina
Interna 9) ”;

M10 “Técnicas invasivas prescritas. Dar
énfase ao conforto e ndo a obstinacao

terapéutica (profissional de Oncologia 2)

”,
]

M11 “Quando nos podemos recusar face
a situacdes de obstinacao terapéutica?

(profissional de Oncologia 3)

Gestao da Dor

N1 “Gestdo de laxantes pelo desconforto
causado por enemas de limpeza em
doentes obstipados (profissional de
Cardiologia/Pneumologia 6) ";

N2 “Apesar da existéncia da consulta da
dor, nem todos os doentes em fase
terminal sdo orientados para essa
consulta (profissional de Medicina Interna
10) *;

N3 “Falta de conhecimentos
relativamente a analgesia por parte da
equipa médica (profissional de Medicina
Interna 11) ”;

N4 “Sintomas mal controlados, o
posicionamento podera ser ajustado com
melhor controlo sintomatico. (profissional

de Oncologia 3“.

Gestdo da Medicacao

01 “A questao da medicacao em doentes
com dor e agitacdo (profissional de

Cardiologia/Pneumologia 7) ”;
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02 “Gestado da analgesia, psicotropicos e
antibioterapia na fase agonica
(profissional de Medicina Interna 12) ";
03 “Administracdo de medicacao futil
numa pessoa em fim de vida (profissional
de Medicina Interna 13) ";

04 “Administracdo de terapéuticas como
antibioterapia, enoxoparina subcutanea e
soroterapia... (profissional de Oncologia

4)".

Gestao do Tempo

P1 “Falta de tempo para apoiar utentes e
familiares (profissional de
Cardiologia/Pneumologia 8) ";

P2 “Falta de tempo para prestar
melhores cuidados (profissional de
Medicina Interna 14) ;

P3 “Falta de tempo e meios para atender
as necessidades espirituais/religiosas dos

doentes (profissional de Oncologia 5) .

Procedimentos e técnicas

invasivas

Q1 “Procedimentos invasivos como por
exemplo, pesquisa de glicemia capilar,
insercdo de catéter venoso periférico e
sonda nasogastrica (profissional de
Cardiologia/Pneumologia 9) ":
Q2"“Oxigenioterapia/Procedimentos
invasivos como por exemplo, colheitas de
sangue e insercao de cateteres venosos
periféricos  (profissional de Medicina
Interna 15) ”;

Q3 “Todos os tratamentos invasivos que

provocam desconforto ao doente, como
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por exemplo a aspiracdo de secrecOes
técnica (profissional de Medicina Interna
16)

Q4 “Monitorizacdo de Glicemias”;
“Puncao venosa central e periférica de
utentes (profissional de Medicina Interna
17) 7

Q5 “O desconforto causado por
procedimentos invasivos (profissional de
Oncologia 6) ";

Q6 “Monitorizacdo de sinais Vvitais,
pesquisa de glicemia capilar, realizacao
de puncdes venosas... (profissional de

Oncologia 7) ”;

Cumprimento de

Indicadores de Qualidade

Q7 “Atender as preferéncias do doente
versus  necessidade de  cumprir
procedimentos para garantir
conformidade em auditorias (profissional
de Medicina Interna 17);

Q8 “Numero de obitos como indicador
médico (profissional de Medicina Interna

18) *;

Outros

R1 “Cuidados de higiene (profissional de
Cardiologia/Pneumologia 10) ”;

R2 “Aceitacdo pela familia.” (profissional
de Cardiologia/Pneumologia 11) ";

R3 “Atender a desejos pessoais do
doente  versus  disponibilidade da
Instituicdo  (profissional de Medicina

Interna 19) ”;
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(inseguranca sobre o que

de Oncologia 8) ".

R4 “Recusa na toma da medicacao.
(profissional de Medicina Interna 18) ;
R5 “Alguma dificuldade de comunicacao
dizer)
(profissional de Medicina Interna 20) ”;
R6 “Gestdo de emocodes familiares.”;
(profissional de Medicina Interna 21) ”;
R7 “Presenca versus auséncia dos

familiares na morte iminente (profissional

Tabela 9 — Analise de conteudo das entrevistas aos profissionais de satde

A andlise qualitativa da questdo colocada aos enfermeiros dos servicos de

a seguir.

“Administracdo de terapéutica ndo essencial ao controlo da dor (profissional de
Medicina Interna 23)"; “Técnicas invasivas para alimentacdo (profissional de
Cardiologia/Pneumologia 12)”;, “A questio da alimentacdo com entubacdo em
doentes em fase agonica. Ja tive uma discussdo com um chefe de outro servigo, que
exigiu que entubasse um doente em fase agonica por considerar a alimentacao uma
medida de conforto. O doente faleceu no dia seguinte (profissional de Medicina
Interna 28)”; “Sentir que verdadeiramente nao sédo prestados cuidados de conforto
em fim de vida, uma vez que a equipa médica, pouco sensivel ao assunto, mantém-
se intensiva na prescricdo de antibioterapia e medidas invasivas como colheitas de
sangue e algaliacoes (profissional de Medicina Interna 24)”; “Intervencionismo

excessivo (profissional de Medicina Interna 25)”: “Ndo consciencializacdo das

Cardiologia/Pneumologia, Oncologia e Medicina Interna, “Que outros dilemas éticos sente ao
cuidar de doentes em fim de vida?” revelou uma prevaléncia de referéncias a obstinacao
terapéutica e a realizacao de procedimentos invasivos em fim de vida, mormente no servico de
Medicina Interna, reflexo do impacto do indicador de “Taxa de Mortalidade” sobre as decisdes

clinicas tomadas acerca de doentes em fim de vida, inseridos nesta especialidade, como veremos
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equipas médicas para os cuidados paliativos, futilidade terapéutica, receio de nio
estarem a “investir” no utente, acabando por causar malor sofrimento no mesmo
(profissional de Oncologia 9)”; Receio dos médicos em questoes relacionadas com o
alivio da dor, dispneia e ansiedade no doente em fim de vida (profissional de Medicina

Interna 26)" .

O principal dilema do cuidar de doentes em fim de vida é, como podemos verificar pela
analise de conteudo, a obstinacdo terapéutica, sendo uma questdo que assume maior
retumbancia no servico de Medicina Interna.

Nesta area, a taxa de mortalidade assumida como indicador de qualidade, pulula os
torrdes de solo paliativo tornando-o num territorio curativo, pois este indicador, recaindo sobre a
totalidade dos doentes, € apropriado em alguns, pelo objetivo curativo inerente a sua condicao de
saude, e desajustado noutros, em fase terminal, onde a morte digna prevista ainda no
internamento, torna a sua aplicacao desadequada. No entanto, o seu vigor conduz a obstinacao
terapéutica de forma a evitar a punicdo econdmica adstrita ao seu incumprimento, alongando o
padecer infernal na vida. Facto enfatizado na entrevista aos profissionais de satde desse servico,

tal como ¢ ilustrado no seguinte depoimento:

“O numero de dbitos é considerado indicador de qualidade médica, o que leva a
obstinacdo terapéutica de doentes em fim de vida, a cessacdo dos cuidados e
terapéuticas prescritas pelo Grupo de Cuidados Paliativos, como a suspensdo de
motrtina, enveredando por uma atitude infensiva com técnicas invasivas com elevado
custo para os doentes: o sofrimento. Tal ocorreu com um doente que ao invés de
morrer sem dor, faleceu trés semanas apos um prolongado padecimento por técnicas

invasivas (profissional de Medicina Interna 27)".

Encontramos ainda referéncia ao tdo debatido dilema entre o conforto no fim de vida,
neste caso do lar como doce enxerga da morte digna, e do indicador de qualidade “Taxa de
Ocorréncia de Ulceras de Pressao” que na alusdo do profissional de saude, interferiu na saida do

doente do internamento, para concretizar o seu ultimo desejo de vida.

“Um doente queria morrer em casa, no entanto a decisdo médica foi contra e
decidiram que morreria no hospital uma vez que consideravam que a esposa nao
tinha conhecimentos sobre prevencdo de Ulceras de pressdo e o doente podia

adquirir mais tlceras de presséo (profissional de Medicina Interna 22)".
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Os doentes em fim de vida que la cairam porque pertencentes ao desditoso Grupo de
Diagnéstico Homogéneo (GDH) abarcado pela Medicina Interna, sao sufocados pela sua poeira
intervencionista que almeja a todo o custo a vida, salvaguardada no concavo da taxa de
mortalidade que extravasada do roco do seu limite punira com rasoira implacabilidade a
instituicdo, isto &, o desvio face ao valor de referéncia (da taxa de mortalidade) aferira a penalizacédo
por pontos, mediante a seguinte equacao:> VR: 450 x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1]
pontos. Deste modo, os doentes ainda que injuriados no supremo conforto metafisico que a fase
terminal conjura, por se encontrarem no GDH sujeito ao escrutinio da taxa de mortalidade, sao
tratados na falsa condicdo de imortalidade, sendo-lhes destinado no fim de vida, a taxa da
mortalidade que na sua indiferenca curativa, provoca um atroz sofrimento, num ror de técnicas e
terapéuticas invasivas. No intuito de amealhar uns miseros dias miseraveis a vida, sactrifica-se a
dignidade e o conforto na morte. Vivendo ja o inferno na terra, talvez saltem, no outro mundo, o

destino do purgatorio, para o paraiso, neste esquecido.

4.4.4 Reflexdes dos resultados das entrevistas aos profissionais de saude

E fundamental refrescar as timoratas mentes dos clinicos, assediadas pela punicao da
“Taxa da Mortalidade”, que os torna renitentes a cessar o intervencionismo excessivo e a promover
0 alivio e conforto de doentes em fim de vida, mormente na grande area da Medicina Interna. Para
tal é necessario especificar, com precisao, os casos de exclusao, como sustentado pela literatura,
“... areportacao de excecdes foi introduzida no contrato ..."” (Boeckxstaens et al, 2011, p.3). Outra
possivel resolucao desta questao transporta-nos ao tema debatido anteriormente na literatura, “O
acerto da Gestao com a Vulnerabilidade Humana: o porvir da equidade”, sendo “importante avaliar
iniciativas que modifiqguem o sistema de saude no sentido de definir a equidade como um critério
de igual importancia a outros critérios como o de custo-beneficio” (Boeckxstaens et al, 2011,
p.13).

E premente concertar a pratica clinica a filosofia de cuidados dos dois grandes grupos de
doentes identificados neste trabalho, os de natureza curativa e os de carater paliativo. Suportando-
me na revisao de literatura, a resolucao podera passar pelo estabelecimento de duas medidas: a
criacdo de indicadores de qualidade diferenciados as duas areas, ou o reporte dos casos de
exclusao a aplicacao do indicador de indole curativo, sobre os doentes paliativos. Tal, evitaria o

constrangimento econdémico da taxa de mortalidade no internamento, precavendo em simultaneo,
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a adocao de medidas intensivas e técnicas invasivas dos profissionais de saude, arrastando a vida
amarga dos doentes, conduzindo-os antes, a enveredar por medidas de conforto, ajustadas a fase
terminal.

Atualmente é considerada ma conduta operar de acordo com todas as atividades
zeladoras do conforto em fim de vida, que ponham em questdo os Indicadores de Qualidade
determinados pela Health Quality Service a salientar, no caso especifico deste trabalho, a “Taxa
de Mortalidade no Internamento Ajustada” e a “Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressao”. Como
mencionado no documento “X Qualidade dos Servicos Clinicos” no topico 6 referente a
Acreditacdo do Hospital de Braga, “A Entidade Gestora do Estabelecimento fica obrigada a dar
seguimento ao processo de acreditacdo iniciado pelo Hospital de Sdo Marcos, obrigando-se a
cumprir o planeamento definido com vista a realizar uma auditoria de acreditacdo do Health
Quality Service.”, acrescentando que “A Entidade Gestora do Estabelecimento apés a
Transferéncia para o Novo Edificio Hospitalar fica obrigada a aderir, em conformidade com o
estabelecido na alinea d) do n.° 10 da Clausula 61.% do Contrato de Gestado, a um processo de
acreditacdo de hospitais que seja aceite pela Entidade Publica Contratante, e que
preferencialmente esteja de acordo com o referencial de acreditacdo que serve de base a maioria
dos hospitais publicos integrados no Servico Nacional de Saude, atualmente o Health Quality
Service.

Apesar do cumprimento das normas instituidas pelos indicadores, ha um incessante
raspar da alma dos profissionais de saulde, a cada desajuste entre a pratica edificada pelos
indicadores e a filosofia de conforto de doentes em fase terminal, como verificada nos depoimentos

abaixo citados:

“Excesso de medicacdo curativa e por vezes falta de medicacdo de conforfo
(profissional de Cardiologia/Pneumologia 4) " “Auséncia de farmacos prescritos
para diminuir o desconforto, como por exemplo morfina em perfusao (profissional de
Cardiologia/Pneumologia 5) ". “Auséncia de conforto em fim de vida, uma vez que a
equipa médica, pouco sensivel ao assunto, mantém-se intensiva na prescricio de
antibioterapia e medidas invasivas como colheifas de sangue e algaliacoes
(profissional de Medicina Interna 5) ”: “O desconforfo causado por procedimentos

invasivos (profissional de Oncologia 6) ”.
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A dilematica ética dos profissionais de saude em relacao as regras exteriores é aludida
na obra “O Ser e 0 Nada” de Sartre, o qual penetra no “ descobrimento da politica como esfera
de acao para a evolucao da liberdade”, ou seja, “a grande mutacao consiste na rejeicao visceral
e profunda do ser individualista e na aceitacdo do sujeito como um ser entre os outros, num
mundo histdrico e definido socialmente que restringe o mais essencial, isso que o define, a
liberdade, e a acecdo incontroversa da pratica politica como alternativa exclusiva para a satisfacdo
das exigéncias do sujeito” (Rodriguez, 1987, p. 8).

Deste modo, é essencial rever a politica de cuidados instituidos, de modo a perseguir o

aperfeicoamento da Gestdo das Unidades de Saude.
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Capitulo 5 — Conclusoes

A concretizacao desta tese pretendeu fortalecer os lacos que unem a fragilidade humana
a Gestao Hospitalar. Provocar uma dilacao no frenético ritmo hospitalar, uma delonga na cadéncia
que va de encontro ao paralisado tempo dos que perdem a vida gota a gota no seu interior. A
descoberta de uma plataforma conciliatoria que imprima um contentamento no rosto, aos doentes,
frementes de vida nas horas que beiram a morte, e aos gestores na satisfacdo de os terem ajudado
a respirar melhor, dentro das abafantes paredes.

Pretendeu, igualmente, difundir as vivéncias dos doentes, perante o acatamento
das atitudes veladoras dos indicadores de qualidade de saude atuais, para que se provogue um
rebate na consciéncia social das ordens cabidas a abertura e encerramento da torneira da qual
correm incessantemente indicadores de natureza curativa sobre o terreno paliativo e abrir-se outra
da qual flua um manancial de tépidos indicadores que banhando essa terra longinqua, toquem o
corpo em gestos ternos e rompam a alma de alegria.

A par de todas estas medidas, criar um mundo como um 0asis, onde sao postos a salvo
do agonizante espetro negro, de novo na banalidade quotidiana do seu esquecimento, num paraiso
metafisico, num estado de fluxo artistico, e devolver o ddcil anseio aquietado de vida eterna, que

sempre palpitou nos coracdes, a infinita imaginacao.
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5.1 Implicacdes para a pratica

A harmonizacdo entre Gestdo hospitalar e a filosofia dos Cuidados Paliativos sera
conseguida através de uma Gestao centrada no doente, tendo como sustentacdo os “cuidados
centrados no paciente”, termo desenvolvido pelo “Picker Institute”, como rememorado por Barry
& Edgman-Levitan (2012). Com efeito, o respeito pelos valores, preferéncias e necessidades dos
doentes tornaram-se o mote das decisdes clinicas. Contudo, manté-lo circunscrito a area clinica é
negligenciar o centro nevralgico do mundo hospitalar. Alargar o espetro desta epigrafe a Gestéo
hospitalar constitui um dos sentidos deste trabalho. Tornar esses indicadores, mormente o
conforto fisico e emocional, o envolvimento de amigos e familiares e o respeito pelos valores,
predileces e necessidades dos doentes, os pilares das politicas organizacionais de doentes em
fim de vida, como se construidas no mesmo designio de fortes, alcados em torno do povo mais
débil, protegendo-os da refrega entre os polos opostos da Instituicdo: a eficiéncia e a
vulnerabilidade. Novos indicadores que prometam a vulnerabilidade, posto a nu esse inicial
sentimento final ser tocado com quotidiana macieza. Construir um sistema de saude deveras
centrado no paciente, incluindo-o na tomada de decisdo a todos os niveis de intervencao, clinica
e organizacional, com repercussdes na vivéncia, mais amena, da sua quica derradeira estadia no
mundo.

Daniels (2008), no seu trabalho “cuidados de saude justos”, argumenta que todos os
fatores sociais controlaveis que podem afetar o estatuto da saude, incluindo a pobreza, a
educacao, a nutricdo, a seguranca ocupacional, iniquidade, racismo etc” (Daniels, 2008, pp. 12-
13). Se daqui retirarmos o extrato social remanescente na vida hospitalar, temos como
determinantes da qualidade de vida dos doentes em fim de vida, os seguintes agentes sociais: o
estatuto social (que lhes ¢é delapidado para a substituir pelo estatuto de doentes, que a propria
doenca lhes confere), a iniquidade (no acatamento obrigatério de politicas e indicadores de
predominio curativo), o racismo na exaltacdo dos doentes com potencial curativo em detrimento
dos paliativos, a ocupacao da vida diaria, e o ambiente, tanto fisico, das cores a decoracéo, como
quimica, das particulas que irradiam do calor humano. A consciéncia do quao estes agentes
pesam na saude das pessoas podera constituir um travdo que abrande a marcha insustada do
furor tecnologico, nesse apequenado trecho de vida, dilatando-o antes de todas as maravilhas do
mundo que podem ser trazidas para esse pequeno cosmos, como trazer algumas estrelas do
firmamento para que sob o0s seus luzeiros pulsem os coracdes nesse caminho de pouquissima

luz.
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Se no mundo exterior, uma forma de conseguir melhores resultados em saude recai na
atuacado sobre certos determinantes sociais, como a educacao de estilos de vida saudaveis, a
mitigacao da pobreza, etc. (Blank & Burau, 2007, p. 217), no interior do mundo hospitalar passara
pela reestruturacao de politicas de saude que fomentem os fatores sociais que exercem maior
influéncia na qualidade de vida dos doentes, nomeadamente o incitamento a manutencao do
estatuto social, da identidade pessoal construida ao longo dos anos e a ocupacao das horas
mortas, dos vivos prazeres que explodem na alma um esplendor igual ao nascer-do-sol. Nao sendo
possivel salvar o corpo, resta salvar a alma.

Deve, assim, existir uma investigacdo mais acurada dos fatores sociais e ambientais
intra-hospitalares, que tém maior impacto na qualidade de vida dos doentes, de modo a que os
€SCass0s recursos econdmicos sejam investidos nos determinantes mais preponderantes.
Reforcando esta concecdo, Robert (2006), na assercédo da “Investigacado do Valor dos Resultados”
defende que um outro tipo de resultados igualmente valioso deve ser obtido através da informacao
colhida junto dos doentes: dados que refletem a vivéncia da doenca conforme as politicas de saude
instituidas, bem como os efeitos destas na sua vida.

No caso particular dos doentes em fim de vida, sobre o qual me debruco essencialmente,
sera a qualidade de vida dos seus ultimos dias, o objetivo major. Assim, tirando partido desta
estratégia, e ultrapassando a visdo estreita dos estudos que se cingem ao resultado direto de
determinados medicamentos, tratamentos ou atitudes terapéuticas, saliento como exemplo um
topico do presente trabalho, a investigacao cientifica na area de ulceras de pressdo. Um estudo
que se foca unicamente na Ulcera e em métodos de a evitar, olvidando as restantes componentes
da vida do doente. Deste modo a extrapolacao da denominada “investigacao dos resultados” por
Robert (2006), para a area dos Cuidados Paliativos, tera como finalidade examinar os efeitos de
certas intervencdes especificas, a nivel da qualidade de vida dos doentes, conduzindo porventura
a uma reorganizacao das politicas dos cuidados.

Tomando o reforco abonatorio do pensamento a montante, aludido igualmente no topico
da Revisdo Literaria, “Indicadores de Qualidade em Saude” destaco a preméncia em definir
medidas de avaliacdo da qualidade em harmonia com a filosofia dos cuidados sobre os quais se
debrucam.

No seguimento desta ideia, considero que previamente ao estabelecimento e
implementacao de indicadores de qualidade em saude, deve ser claramente definida a finalidade

dos cuidados submetidos ao seu eximio escrutinio. No caso concreto a que debruco o meu olhar,
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devem ser primariamente definidos os objetivos dos cuidados aos doentes em fim de vida, de
modo a que, seguindo a sua direcao, possam ser determinadas as variaveis (indicadores), que
reverberando as necessidades, averiguadas junto da sua fonte mais limpa, os doentes, sustentem
as acdes do Hospital nesse sentido.

Devem ser perscrutadas as mais infimas particularidades dos doentes, conhecé-las e
saber de que modo o sistema financeiro e de acreditacédo, que procura proteger a qualidade dos
cuidados de saude, nao sera um obstaculo a sua obtencao. Uma tensao entre duas dimensoes
que se encontram do mesmo lado. As regras e os indicadores de qualidade definidos devem ser
revisados e emendados de acordo com o olhar atento que o cuidar diario dos profissionais de

salide proporciona.

5.1.1 Indicadores de Qualidade vigentes versus o conforto dos doentes em fase terminal — A

reportacao de casos de exclusdao - uma medida solucionadora

A primeira medida proposta para fazer frente ao dilema subliminar a primeira questao
de investigacado “De que modo os indicadores de saude atuais, acoplados a incentivos econdmicos
colidem com a filosofia de qualidade dos cuidados de doentes em fase terminal de vida?”,
enunciada anteriormente na literatura, é a de “... reportar os casos de excecao de doentes a
abrangéncia dos indicadores de saude, permitindo aos profissionais de saude excluir pacientes,
aos quais o indicador de qualidade n&o se aplica por existirem outras consideracdes precedentes”
(Boeckxstaens et al, 2011, p.3). Desta forma, devera ser possibilitada a reportacao de casos de
excecao do Indicador de Qualidade “Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressao”.

Os critérios de exclusao deverao ser definidos rigorosamente, de modo a nao aligeirar
ou infringir o cumprimento apropriado do indicador em questado, pautando-se nos seguintes

pressupostos:
* O doente encontra-se em fase terminal de vida.

= O doente apresenta dor no processo do posicionamento, ndo controlavel através de

administracao de medicacao analgésica, no periodo que antecede a intervencao.
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= (O doente apresenta aumento do nivel de dor, quando colocado noutra posicdo que nao a
sua de maior conforto, sendo a dor ndo controlavel pela administracao prévia de
medicacao analgésica.

= (O doente apresenta aumento do grau de falta de ar, quando colocado noutra posicao que

nao a sua de maior conforto.

Os Indicadores de Qualidade “Taxa de Altas Voluntarias de Internamento” e “Taxa de
Reinternamento” sado igualmente passiveis de serem abarcados pela medida “Reportar caso de
exclusdo”, de forma a permitir a implementacdo do novo indicador respeitante a “Servicos
adicionais” - A saida temporaria do Internamento de doentes em fim de vida - referido adiante. Os

critérios de exclusdo destes indicadores seriam:
= (O doente encontra-se em fase terminal de vida.
= A alta voluntaria do internamento serve para concretizar o desejo do doente.

= O reinternamento encontra-se associado a consecucao do novo Indicador de Cuidados

Paliativos “A saida temporaria do Internamento de doentes em fim de vida”.

5.1.2 A presenca de Ulceras de Pressao em doentes em fase terminal de vida

No presente debate respeitante ao indicador que abrange a qualidade da pele, incluindo
0s que dela ja se despem para sempre, coloco a seguinte questao: Se ha beneficéncia passiva
quanto a decisao de nao intervir numa cirurgia da qual depende a vida, porque dela, a vida, nao
beneficiara, por que nao existe beneficéncia passiva, a uma escala muito menor dos calculos das
obras humanas, na omissao da acdo do posicionamento em prol de uma vida sem dor?

Que importa que saiam deste mundo com a pele intacta e lisa, se no outro, onde estdo
prestes a entrar, nao precisarao dela? Por qué contrariar o conforto dos Ultimos dias, por danos
minimos da pele, incapazes de elevar a dor nos degraus da sua escala, ja ocupadas pela
magnanima dor da sua doenca?

Assim, na presenca de Ulceras de pressao, se a vida der tempo a que se emendem as
brechas do corpo, por regeneracao celular, deixar que ela se ocupe da sua restauracdo nas horas

vagas da dor. Caso nao dé tempo a vida fechar as feridas do corpo, pelo menos que dé tempo por
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que se fechem as da alma, a unica fracdo que sobrevivera a transferéncia de mundos, a

transcendéncia.

5.1.3. Novos Indicadores de Qualidade de Cuidados Paliativos

Os doentes, ressequidos das horas que lhes extraem a humidade do seu nucleo,
desfazem-se como palhico nas palmas das maos de uma gestao de cuidados que nao atende as
suas necessidades. Maos que deviam, no gesto de quem segura pecas finissimas, guarda-los no
seu concavo, protegendo-os das ferozes rajadas de pensamentos, regras e estratégias que a cada
passo fustigam almas tdo delicadas.

Neste morrer lento e mal, cabe igualmente a gestdo do tempo e do espaco, criar um
momento e local de luz onde, os doentes encontrem avios que forrem a brutidao do tempo seco
para o fazer escorrer de horas venturosas, sorvendo a alma arida, onde ha muito ndo cai um pingo
de alegria. Um lugar de ostensiva quietude, como a que as estrelas sabem tear no céu e a arte no
espirito. Um lugar que os tire desta miséria onde nem migalhas dos gozos da vida restam, e tal é
o desperdicio delas la fora, que agora parece pecado nao as terem catado quando podiam.

A seguir, sao enunciados quatro grupos de novos indicadores que facam jus a qualidade
dos Cuidados Paliativos.

Tirando o bom exemplo da “Quality and Outcomes Framework” (QOF), seguido por
alguns paises que agruparam os Indicadores de Saude em quatro dominios: clinico, organizacao
dos cuidados, experiéncia dos doentes e servicos adicionais. (Boeckxstaens et al, 2011), sugiro a
criacdo de novos indicadores, inspirada na base desta estrutura, ja mencionada anteriormente.
Deste modo, tendo em conta os resultados aferidos pela investigacao quantitativa relativamente
aos dois maiores obstaculos a qualidade de vida dos doentes em fase terminal, a “dor” (83,3%) e
a “falta de ar” (16,7%), proponho o desenvolvimento dos seguintes indicadores de Qualidade aos

pacientes em fim de vida:

- Indicadores de Qualidade Clinicos - veladores da mitigacao de sintomas impeditivos da
qualidade no fim de vida, a “dor” e a “falta de ar”.
[0 Taxa de doentes em fim de vida com dor.

[] Taxa de doentes em fim de vida com dispneia (falta de ar).
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[] Taxa de execucao de técnicas invasivas, operadas nos servicos de internamento, em
doentes em fim de vida
[] Taxa de doentes em fim de vida submetidos a Sedacdo e Analgesia em procedimentos

invasivos de Endoscopia, Hemodinamica e Imagiologia.

Como enunciado na literatura, Maynard (2001) endereca duras criticas a realidade
hospitalar, acusando-a de principios éticos implicitos como de resultados praticos arbitrarios, e da
auséncia de uma abordagem sistematica dos mesmaos, isto € de objetivos claros e de um método
analitico para a sua obtencao.

No sentido de melhorar esta realidade, deve-se infundir o mundo hospitalar de novas
regras que o abriguem da aleatdria regularidade das tempestades condensadas nas nuvens negras
da gestéo dos cuidados, que a cada passo arrebatam os indigentes da sua terra, em troadas de
transferéncias de servico. Sdo estas as urgéncias da Gestdo hospitalar, onde os doentes mais
frageis, aos tombos nos servicos do Hospital, sem revestimento a prova de choques, se
escangalham na caida. Aqui, detenho-me na reflexdo, prosaicamente debatida, da resisténcia a
mudanca, pela forma como reagiram a uma hipotética transferéncia de servico, estes trocinhos
finais de vida, que enfrentam ja a soberana mudanca, a do seu mais querido e firme lar, a Terra,
para outro, etéreo e desconhecido, o Céu que, apos a fatidica hora, icardo até ele, no
desconhecimento total da arte das aves.

Ao invés de desalojar do servico os que chegaram ao extremo da vida e do sofrimento,
conforta-los no conchego do regaco do seu poiso inicial. No entanto, neste clamor pela justica,
perdura a questao colocada por Sen (2009), “igualdade de qué?”. A resposta é dupla, variando a
vista dos factos que abundam no Hospital, ora colocando uns com a sua periclitante satde em
risco, por um mortifero acaso ndo vigiado, se nesse atimo de tempo ndo se encontrarem na
especialidade cabida, ora seguindo os ditames que, protegendo estes, colocam os que aguardam
a mais inegavel rotina da vida, a morte, numa tranquilidade precaria, assolada por sobressaltos
de transferéncias, que provocam calamitosos efeitos nas suas estilhacadas almas.

Deste modo, a salvaguarda da conjugacao dos designios de ambas as teorias de justica
distributiva, irad provocar ingentes esforcos por parte dos membros das Instituicées de Satde por

gue nao se arrede o pé do solo de humana firmeza.
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Dowie (2014) considera que, por meio de uma visao analitica, € possivel tornar os
“pontos fracos” da Etica, em “pontos fortes” da Gestao, e deste modo enrobustecer a Gestao Etica
Hospitalar.

Sustentando-me nos resultados apresentados pelo Grafico 5, elucidativos do impacto da
transferéncia de servico” na qualidade de vida de doentes em fase terminal, os quais
maioritariamente revelam a natural resisténcia a mudanca e ligacao emocional a equipa do servico
inicial, ampliada pela sua fragilidade nosoldgica, segue-se o segundo grupo de indicadores de

qualidade no fim de vida:

- Indicadores de Qualidade Organizacional — que remete para a politica de transferéncias
e gestao das vagas de um servico, respeitando o bem-estar emocional dos doentes.

U Taxa de transferéncia de servico de doentes em fim de vida.

* Inclui: Os doentes em fase terminal mais vulneraveis, os quais deverdo ser os

ultimos afetados pela mudanca de servico na Gestao de Vagas.

= Exclui: Casos de sobrelotacdo do servico especializado, com auséncia de vagas
disponiveis para o internamento ou transferéncia doutros doentes, cuja vida seja
posta em risco por nao se encontrarem alojados na especialidade requerida.
[] Taxa de ocupacao de doentes, no mesmo quarto, com igual diagnostico neoplasico, em
diferentes fases de evolucdo da doenca, nomeadamente a inicial e a terminal.
[] Taxa de presenca de 2 ou mais familiares durante o periodo da noite, na fase agdnica do
doente.
Este indicador obriga a revisdo da estrita regra que permite a presenca de um unico familiar
durante o periodo da noite, quando o doente se encontra em fase agonica, beirando a morte.
Um fardo demasiado pesado para ser suportado pelo mais amado do doente, em isolamento,

desamparado do suporte de um familiar ou amigo.

Finalmente, sdo apresentados os dois ultimos grupos de Indicadores, a “Experiéncia dos
pacientes” e “Servicos Adicionais”. Esta reparticdo distingue o caso particular de doentes em fim
de vida, onde o seu maximo potencial de vida, podera constituir um indicador, como o de

participar, de acordo com as suas capacidades funcionais reminiscentes e das suas faculdades,
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ainda que amolecidas por opiaceos, na ocupacao das ultimas horas de vida vagas, em atividades

que lhes proporcionem maior prazer.

Encontrando suporte nos Graficos 9, 10 e 11 cabidos a descoberta de novos Indicadores
de Qualidade, mediante a exposicdo de fatores do internamento que ndo minoram o sofrimento
dos doentes, reportando-se a sua vivéncia das horas vagas do internamento, aos pensamentos
negativos que delas se apoderam, e a televisdo sem forca distrativa para os aventar, surgem os

seguintes indicadores de qualidade em fim de vida:

- Indicadores de Qualidade da Experiéncia dos pacientes — O alcance do objetivo deste
indicador viabiliza a criacao de um projeto artistico sob a divisa de ao tratamento paliativo do corpo
contrapor a cura vivificante do espirito. Nesse brevissimo murmdurio de vida, onde, porém, cabem
largas horas de monotonia, rechear os espacos em brancos, o nada, o vazio de arte e da Natureza
que a doenca lhes delapidou. Liberta-los da ociosidade perniciosa que os acorrenta em subversivos
pensamentos. Tornar o Hospital, o0 mais possivel, o Mundo que foram forcados a deixar e ao qual
ndo retornardo. Para concretizar esta bela missao, criar um espaco e um tempo de arte feito por
doentes que desejem deixar a sua marca indelével no mundo, arrancando-os do sofrimento, pelo
esquecimento da morte e celebracédo da vida, restando-lhes a arte para nao morrerem da verdade.
Mais precisamente, a criacao de um projeto, uma agenda artistica, com o apoio de uma empresa,
no exercicio consciencioso da sua funcdo de responsabilidade social. Um projeto que permita
guarnecer 0s repartimentos vazios da mente, propicios a continua invasao de pensamentos
daninhos que proliferam como silvas, num manto bucdlico de paz, do humus da criacdo. Abater

o0 debate de uma miriade de crises que se condensam numa s, a existencial, do fim da vida.

[] Taxa de doentes em fim de vida envolvidos em atividades ludicas, ajustadas aos seus
pendores artisticos ou atividades que lhes encham o espirito de maior prazer e significado.
[1 Tempo médio de horas dedicado a ocupacao das horas vagas de doentes em fim de vida,

mediante atividades ludicas.

= Exclui: Doentes com incapacidade fisica, dor ou dispneia.

- Servigos adicionais - saida temporaria do doente por um periodo de 12 horas, do

Hospital.
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[] Taxa de saidas voluntarias do Hospital de doentes em fim de vida para cumprir um desejo
pessoal.

Este indicador, a par das medidas de exclusao supramencionadas, para os indicadores
alusivos a esta matéria, “Taxa de Altas Voluntarias de Internamento” e “Taxa de Reinternamento”,
serve 0 proposito de concretizar um dos ultimos desejos assinalados pelos doentes em fim de
vida, a saida temporaria do internamento.

A implementacao deste indicador deve ser precedido pela elaboracdo de um documento
que inclua simultaneamente o consentimento médico e do doente em fase terminal de vida, no
sentido de cumprir a complexa e impossivel tarefa atual de permitir que o doente cuja condicdo
clinica o impede de ter alta hospitalar, usufrua, num dia, dos tltimos fragores da vida do lado de
|4 do edificio, com o novo sabor que a breve finitude Ihe apurou aos sentidos.

Os indicadores abrangidos nos dois ultimos grupos, (“Indicadores de Qualidade da
Experiéncia dos pacientes” e “Servicos adicionais”) estariam adstritos ndo a coimas pelo seu

incumprimento, mas antes a prémios pela sua consecucao.

5.1.4 Qutras linhas orientadoras

Ao mesmo tempo que se obedece as sisudas regras que protegem a vida na sua cabal
existéncia, devem os que ja espremidos dela, nas suas ultimas gotas de vida, serem tratados com
0 coracdo nas maos, e um olhar fraterno. Neste ambito, seguindo os passos do inaugural projeto,
descrito anteriormente na literatura por Spencer, Mills, Rorty e Werhane (2000), a “Iniciativa Etica

|n

Organizacional” criada em 1997, pela “American Hospital Association”, um projeto educacional
que pretendia o desenvolvimento da Etica organizacional em todos os membros da instituicao,
com firmes linhas orientadoras da Etica na Gestdo, promovo a ideia de o seguir, envigorando a
confianca entre as organizacoes de saude e as comunidades que servem. Proponho, deste modo,
novas linhas orientadoras da Gestdo hospitalar que recai sobre os doentes em fase terminal de
vida, fortemente ligadas aos principios éticos e valores humanos que efluem desta Ultima fase da

vida:

= Analisar os efeitos negativos da consecucéo de todos os Indicadores de Qualidade de saude,
mormente da “Taxa de Mortalidade” e da “Taxa de Ocorréncia de Quedas em Doentes

Internados” e do rigor do seu cumprimento assente no esteio econdmico, sob uma otica das
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variaveis endogenas aos doentes em fase terminal de vida, cujo impacto nao foi avaliado ou
impossivel de antever aquando a definicdo dos objetivos para os indicadores. Tal remete para
0 supracitado programa designado por Robert (2006), “A Investigacdo do Valor dos
Resultados”, neste caso, dos indicadores na qualidade de vida dos doentes, abrangendo todas
as variantes da sua vida, o bem-estar fisico-psicoldgico e todos os fatores sociais controlaveis
que podem afetar o estatuto da satde, como defendido por Daniels (2008), no seu trabalho
“cuidados de saude justos”, sob o designio da melhoria da sua qualidade de vida ao longo da

estadia hospitalar.

Aproar a Gestdo as Humanidades através da criacdo da plataforma informatica “Etica na
Gestao dos Cuidados”. Colocar os gestores em contacto com os dilemas éticos com que se
defrontam diariamente os profissionais de salde, na gestdo minuciosa de tao fragil parcela da
humanidade. Para tal, serve a construcao de uma plataforma informatica, que permita aos
profissionais de saude, exporem os varios dilemas que 0s arrojam no seu exercicio, e obter
orientacdo as suas questdes por parte do Comité de Etica, promovendo a partilha de
informacdo e de experiéncias para a resolucdo atempada dos desafios que regurgitam
diariamente do cuidar de doentes, no ambiente hospitalar. Uma medida suportada por Daly
(2000) que evoca varios estudos que comprovam que a comunicacao com os érgaos de Etica
e sua acao levou a uma tomada de decisées mais acertada conduzindo a uma reducao
consideravel de custos em saude. Este motivo constitui mais um apanagio do desenvolvimento

e implementacdo de uma plataforma informatica alusiva a Etica e seus dilemas hospitalares.

Reedificar a infraestrutura hospitalar, nos pilares de uma ética organizacional aperfeicoada

através de um rol de estratégias para a promocao de uma cultura organizacional Etica:

1. Instituir novas politicas éticas na Gestdo Hospitalar de doentes em fim de vida, clarificando
a nova missao organizacional, articulada com valores renovados e reformulados a luz dos
resultados de questionarios reveladores da visdo dos doentes e familiares, no que diz
respeito a qualidade de cuidados.

2. Reunir com os érgaos do Conselho de Administracao e chefias, para o desenvolvimento
de objetivos e estratégias que executem as novas politicas de saude, ou seja,
operacionalizar as politicas, baseadas numa Etica de renovada firmeza, em
procedimentos praticos e especificos, concretizando, simultaneamente, a importante

tarefa de difundir, por entre os elementos da Gestdo Hospitalar, os atualizados principios

132



géticos que regulam a organizacdo e os dilemas que resultam da sua colisdo com 0s
Principios Universais.

3. Promover formacao aos profissionais de saude, para o conhecimento e interpretacéo das
novas politicas éticas e respetivos procedimentos.

4. Oferecer programas de instrucao e treino acerca dos valores da instituicao, utilizando
estudos de caso, simulacao e partilha de dilemas éticos, promovendo a interacdo e a
comunicacao sobre Etica.

5. Auditorias, por parte de elementos designados, responsaveis por manter a infraestrutura
ética da organizacao, no sentido de monitorizar a atuacao ética no interior dela. Auditorias
dos casos reportados de exclusdo do indicador referente & prevencdo de Ulceras de
Pressao, e de outros indicadores como, “Taxa de Altas Voluntarias de Internamento” e
“Taxa de Reinternamento”, verificando a conformidade com os critérios estabelecidos, de
modo a evitar consequéncias nao intencionais do programa, como a dos profissionais de
salde incorrerem na referéncia de doentes que nédo se excluem do citado indicador.

6. Sobrepor a Etica as regras nas circunstancias que assim o exijam.

5.2.Limitacdes dos estudos e sugestdes para futuras pesquisas

5.2.1 A transferéncia de servico de doentes em fase terminal de vida

“Qual o efeito da transferéncia de servico de doentes em fim de vida, sobre a sua
qualidade de vida intra-hospitalar?”. Esta questao € o preludio de um ror de questdes que nos
aproximam do deslinde do enigma dilematico, subliminar a teoria de justica que devera regular a
Gestao de vagas hospitalares, a equidade ou o utilitarismo. Considero que, ultrapassando esta
dualidade ¢ possivel, a par da estratégia do custo-beneficio, reger uma Gestao hospitalar eficaz
segundo a equidade. Subleva-se, contudo, na consciéncia deliberativa da manobra que outorga o
bilhete de ida a impositiva viagem de um servico a outro, outras questdes: Na transferéncia de
doentes em fase terminal de vida dos servicos de origem (especializados) para servicos outros
(generalistas), onde aguardam vaga para rede de Cuidados Paliativos, deve ser atendida a
vulnerabilidade humana, extremada no fim de vida, ou a eficiéncia essencial na gestao de vagas?

Em que circunstancias uma prevalece sobre a outra? A vontade do doente é resposta facil aquando
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a existéncia de vagas no servico de origem, ou num sazao de baixo influxo de doentes. A pergunta
impde-se com maior truculéncia, quando os servicos se encontram lotados e as épocas sao de
elevada afluéncia de doentes. Apesar de todas as dificuldades “... é possivel repensarmos todo o
internamento hospitalar ndo em funcéo das especialidades, de determinados critérios que sdo pré-
definidos por cima e por alguém, mas em funcao do doente.” (Ferreira, 2016, pp. 24-25)

Ao longo deste trabalho coriscam, no siléncio imponente dos mais vulneraveis, palavras
que iluminam o negro destino da transferéncia do seu doce poiso, na ultima tira de vida, por efeitos
do acaso probabilistico. Nao basta que neles pensemos condoidos, pela ma fortuna de serem
espoliados do seu pequeno mundo para outro que lhes calhasse. As contas nao sao boas de fazer
para ordenar os escaldes de dor e sofrimento humano, numa lista, apurada do mais ao menos
desamparado, para manobrar as transferéncias com justica, ainda que ndo na sua inteireza. Creio
gue nem a mais alta equacdo matematica faria jus & medida do sofrimento humano e nenhuma
dor aferida a décima ou a centésima seria fielmente representada, como o € no olhar estancado,
na mandibula retesada ou em cada poro alagado em suor. Talvez por isso, esta porcdo do trabalho
se encontre fadado a incompletude, ndo existindo zeros para tanto penar. Vale contudo, sossegar
estes coracOes ansiosos 0 mais que pudermos e nao esperar que o mundo hospitalar dé outra
volta, girando indolentemente nos eixos da regularidade fortuita. E preciso deter esse movimento
aleatorio, essa marcha injusta do acaso, na remansa ordem da humanidade feito a que o mundo
segue nas estacdes, num suave alinhamento. Emergem, deste modo, questées que buscam
instrucdes para amansar a brutiddo desta realidade final, na ordem das fragilidades da alma.

Em que medida, o tempo, tanto o que resta de vida do doente, quanto o de permanéncia
no servico de origem, interferem na decisao de transferéncia? ; Quais as particularidades do estado
de doenca (nivel de consciéncia, confusdo, coma, dor, agonia...) em que o doente se encontra,
que privilegiam a preponderancia ou subalternidade da gestao de vagas? ; De que modo o apoio
familiar e social (nUmero de visitas de familiares e amigos) apaziguam o grande marulhar de
sentimentos de angustia e ansiedade na rutura do servico de origem?

No campo metodologico, o trabalho avancou igualmente por estas vertentes no sentido
de criar uma orientacao a gestao de vagas hospitalares no contexto da “Transferéncia de servico”.
Um guia orientador que permita amainar os declives do sofrimento na mudanca, conforme os
relevos do espirito de cada doente que se encontre na mira do desacerto nosologico, com o servico
que primeiramente o acolheu. Tomando novamente palavras de superior entendimento em Gestao

de Saude, “... o doente tem de estar no local mais adequado para poder estar o mais confortavel
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possivel, o mais integrado e sentir-se 0 mais proximo do seu lugar, e € o conhecimento, as
especialidades que vao ao doente, sempre respeitando naturalmente que ha questdes de ordem
técnica que obrigam a que haja algumas areas especificas — cuidados intensivos, etc.” (Ferreira,
2016, p. 32).

Sugere-se, no futuro, desenvolver um trabalho onde se possam analisar as variaveis
abaixo descritas, a fim de tornar a transferéncia de doentes em fase terminal, o mais equitativa
possivel, num processo que permita “... congregar as pequenas mudancas para gerar a grande

mudanca e tornar a mudanca sistematica” (Crisp, 2014, pag. 33).

=  Tempo de permanéncia no servico de origem (<1 més; 1-2 meses; >3 meses)
= Apoio familiar/social - nimero e frequéncia de visitas de familiares e amigos

= Tempo de vida estimado clinicamente do doente

= Fase da doenca (diagnostica, intermédia ou final)

= Nivel de consciéncia do doente (coma, estupor, confusao, consciente)

= Permanéncia nas 24 horas de uma familiar/amigo

Sera, assim possivel, num futuro trabalho resgatar os dados alusivos a estes itens, no
intuito de criar um Guia de Orientacdo a Gestdo de vagas hospitalares, para a mais esmerada
decisdo na “Transferéncia de Servico de doentes em fim de vida”.

Estas serao questdes a explanar posteriormente, pois apesar da recolha de dados para
a analise dos dados concertantes com a questdo, a complexidade da mesma demanda uma

dimensao do tempo, que por nao caber na consecucao deste trabalho, sera prorrogada.
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5.3 Consideracdes Finais

Quando esta prestes a acabar o mar, o sol, as nuvens... quando ja pouco se é deste
Mundo, porqué implementar as severas medidas que buscam a exceléncia na vida e que apenas
casam com a implacabilidade e o excesso de perfeicdo da morte?

Porqué instaurar equacdes matematicas e grandes somas, para decifrar fracées decimais
que se vao subtraindo da vida em parcelas sucessivamente menores? Porqué pendurar quadros
de calculos matematicos que buscam a realidade da incognita numa igualdade verdadeira, num
mundo onde imperam as disparidades, e a inconstancia supera a transcendéncia do absoluto
alinhamento dos numeros?

A rigidez dos estreitos resultados percentis dos indicadores, que aferem a qualidade na
prevencao de quedas e Ulceras de pressao, ferem contundentemente os doridos corpos terminais
na eximia prossecucao dos mesmos. A inexorabilidade percentil em que procuram encaixa-los,
por forma a alcancar a qualidade aferida por diferentes entidades de acreditacdo, nomeadamente
King's Fund, JCI e Andaluzia, procura adentrar um amplo mundo de infinitas probabilidades e
realidades num Unico quadrado milimétrico, onde as suas arestas ferem como limalhas a
dignidade humana esfolando os principios éticos que a albergam. Concretamente, num mundo
onde os doentes, rebentados de cansaco, porque dentro de um corpo que corre mais rapido que
a propria morte, deixam, por esgotamento total de forcas, ou por submissdo moral de condicao
de enfermo, a mudanca de posicdo a mercé de outros. Estes de visdo blindada do deificado metal
da sociedade, obrigam-nos demasiadas vezes a suportar dores excruciantes na alternancia de
posicoes que aliviem as inumeras saliéncias dsseas, de modo a evitar a aquisicado ndao sé no seu
corpo, mas também no corpo hospitalar de uma chaga (Ulcera de pressao) que acresca um buraco
na pele, e mais que tudo um buraco econémico na gestao hospitalar. Assim, doentes em fase
terminal de vida, ao jugo de um propdsito que busca maiormente alcancar o objetivo econdmico,
sobrepondo-se, uma vez mais, ao humano, sao forcados a manterem-se numa posicao, que lhes
acumula mais uns escaldes a pilha de dores. Tal ocorre por se encontrarem em cima de 0sso0s e
visceras atacadas pelo maldito cancro, ou por se submeterem a posicoes, que, aliviando a pele
dos atritos dos 0ssos que a pungem na posicao de sentado — a Unica que permite a maior dilatacao
pulmonar e consequente alivio na terrivel sensacao de falta de ar —, se vém sufocados em posicoes
laterais, que comprimem 0s Unicos alvéolos capazes de respirar. Ha nesta concecao do cuidar
uma contrariedade total da filosofia que permeia os cuidados paliativos, promulgada pela

Organizacdo Mundial de Saude. Uma filosofia fragmentada pela colisdo entre o principio ético, ou
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do que o tao almejado por rigorosas medidas aparenta ser, na besuntadela de Beneficéncia com
que foi batizado, apesar de, ndo lhe cabendo o recheio econémico com que foi empalado, se
estala o seu esmalte que reluz ndo de ouro, mas de pechisbeque, denunciando o que esta por
baixo, com a fraturante realidade interior de perda de Autonomia, num acumulo de pungentes
melancolias, que ligam bem com a morte.

Um mundo circundado de muros de regras e imposicdes que encolhem a vida de tantos
seres-humanos, isolando-as num sofrimento de murmdurios que roem o siléncio, por dentro. Este
mundo deve, mais que tudo na ultima porcao de vida, ser derrubado de todos as paredes e tetos
que o tornam num pequeno quadrado abafado e expandila aos horizontes mais amplos da
esséncia de cada um.

Tornar o hospital no pilar da fé da humanidade mais acendrado e propagar a irradiacao
de calor das ondas magnéticas desta delicada politica em torno do ser-humano. Tal ira derreter e
desfazer a encrostada ideia que vigora na populacdo, do interior do hospital como das mais
horripilantes visdes de um edificio abandonado e vazio de humanismo, tenazmente regido por
frivolas leis que remontam aos tempos da Revolucao Industrial. Assim, proponho, mormente nesta
fragil porcao da vida, uma Gestao centrada ndo nas especialidades nem na tecnologia, ndo nos
rigidos indicadores de qualidade que esfriam o seu cuidar ou nas normas que vigoram para todos
0s outros doentes que nao se encontram na fina esteira do Mundo, mas no Doente, nas suas
necessidades e desejos, mitigando o mais possivel as toneladas de sofrimento que lhe pesam na
alma.

Um pensamento que encontra suporte no designio de uma Reforma dos Cuidados de
Saude Hospitalares promulgado por Antdénio Ferreira, reconhecido “lider na administracao
publica”. Considera como uma das mais importantes pedras basilares a organizacao hospitalar
do século XXI, por forma a maximizar a sua eficiéncia e eficacia, a nivel de custos controlados,
assegurando a equidade e a qualidade, a humanizacao:

“No século XXI eu atrevia-me a dizer que a primeira questao que é um desafio para os
hospitais € a humanizacao... Num século de supremacia tecnoldgica quer do ponto de vista factual,
quer do ponto de vista cultural, onde as pessoas cada vez mais almejam a imortalidade fisica e
ndo so a espiritual... Onde a morte se deslocaliza da familia, do acompanhamento do grupo e do
nucleo, que é a razao de viver de cada um de nds, para o hospital e para as unidades de cuidados
paliativos. Perante esta nova dimensédo da abordagem da doenca, infelizmente cada vez mais

centrada na tecnocracia — na superioridade da técnica — e cada vez menos centrada na dimensao
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humana do ser doente, o objetivo fundamental para um hospital poder responder cabalmente
aqueles que o procuram, os doentes, é a humanizacao. E esse é o primeiro, o segundo e o terceiro,
na minha opiniao” (Ferreira, 2016, p.32). E enfatiza ainda: “E eu defendo que o centro do nosso
sistema de saude deve ser o doente. O processo. Basicamente é centrarmo-nos no processo do
doente” (Ferreira, 2016, p. 24).

Na Etica hospitalar “To be or not to be” é sempre uma questéo politica, onde o ver, o fazer
e 0 ser se seguem em ondas circunferenciais encadeadas até se acoplarem aos redondos
contornos da alma. Cabe a mao do poder difundir, das suas cinco pontas, por fortes ondas, os
cinco sentidos mais finos da alma, esses que tocam com enternecedora leveza a verdade mais
funda da vida, o seu fim. Cinco sentidos que ndo poderdo nunca ser substituidos pelas mais
avancadas tecnologias que procuram alcancar profundidades mediante sondas tacteis ou
sensores ultrassonicos. Cinco sentidos que magicamente podem transformar o desespero dos
dias velhos, no encantamento dos dias frescos, o tempo mais cruel, no mais belo, 0 marasmo, no
deslumbramento. O binario mundo da escolha humana, do horrendo e do sublime, cabe & méao
da humanidade. Uma mao que pode, antes do arbitrario dia que finda o calendario do tempo do
outro, retira-lo da cadeira da plateia, onde placidamente assiste o seu desfolhar, para o palco onde
torna viva a sua existéncia morta, e devorar a vida com deleite, antes que por ela seja devorado.

Tentar, sempre, responder as mais inquietas fracdes da alma, que respingam a constante
e ocupante vastidao interior do “Nao sei”, nem que apenas com uma goticula de verdade, que
caia como pingo solitario de chuva, no imenso deserto.

0 mundo hospitalar desliza como rocha através das vagas de um mar sempre novo, feito
de renovadas pitadas do tempo, esse capital ingrediente da mudanca. Um suave deslizar de uma
massa de duas laminas, sustidas a forca magnética de ides de pensamentos contrarios e
complementares que giram na fina esteira que as aparta. E com esta formula que se da o
movimento subtil que mantem numa constante estabilidade funda, a crosta inferior, impregnada
dos minerais da filosofia, sociologia e psicologia, e a face, a crosta superior, recheada de
sedimentos de economia, tecnologia e gestdo. Contudo, ao deparar-se esta, com a falha da
anterior, ira afundar-se pelo abismo dentro, num mergulho sem volta, numa subita aflicéo, a
mesma gue obscurece o pensamento quando inesperadamente nos falha o pé.

0 hospital, em toda a sua soturna imponéncia, seria como sumptuoso palacio que o deixou

de ser porque vazio. Que falta fazem as coisas e os objetos se a ninguém lhes fizer falta? Como
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nao fazem aos que vivem na beira extrema do abisso deste mundo, no seu mais alto precipicio
vertical, do qual vislumbram a vida, na sua intocada maravilha.

Por descartarem toda a tralha fisica deste mundo, dissolvem-se nos seus elementos
naturais, nos mais simples e sublimes prazeres, e assim, se excluem das regras do poder
economico que movem as vidas, todas, incluindo as suas. Uma iniquidade que pré-existe nas
inexpugnaveis leis das nacdes, que devolvem qualquer excecao ao soberano metal a procedéncia,
como uma esfera do tamanho do mundo que ecoa dentro de si outras de iguais contornos,
desprezando ajustamentos milimétricos, até ao pequenissimo circulo que circunda este diminuto
mundo. Como sempre, as regras vém das maos de majestosos cumes declivosos, e ndo dos pés
descalcos que pisam a terra firme. Talvez uma inversdo na propalacao dos aros, do mais pequeno
ao maior, como a ordem natural da vida segue, de crianca a adulto, do inicio ao fim, acerte com

a mais pura regra universal.
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A Qualidade de Vida dos pacientes ao longo do internamento € uma preocupacéao
crescente das Unidades de Saude. Este questionario pretende conhecer a sua opinido
acerca de determinados aspetos relacionados com o internamento, de modo a melhorar a

arte do Cuidar Humano.

A sua participacdo é fundamental para obter a visdo mais fidedigna e importante dos

cuidados prestados, a da pessoa que 0s recebe.

Os dados constantes deste questionario serdo utilizados para a realizagdo de um estudo de
Investigacdo no ambito de uma Tese de Mestrado em Gestdo de Unidades de Salde, da
Universidade do Minho, e tem como principal objetivo identificar Cuidados que possam

contribuir para minimizar o sofrimento dos doentes.

Né&o existem respostas certas ou erradas relativamente a qualquer um dos itens abordados,
pretende-se apenas a sua opinido pessoal, sincera e concreta, pois sO assim poderemos

conhecer 0 que pensa sobre o assunto.

Todos os questionarios serdo tratados com confidencialidade, e de uma forma global, ndo
sendo sujeito a uma andlise individualizada, pelo que os resultados serdo apresentados de

forma anénima.

Grata pela sua colaboracéo,
Eva Peixoto
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Parte | — Caracterizacdo Sociodemografica

1. Sexo:
o Masculino
o Feminino
2. ldade: anos

Parte Il — Questionario

1. Qual o nivel de dor habitual que sente?
= De0all

(coloque uma roda a volta do nimero que corresponde ao seu nivel de dor,
sendo zero dor nula e 10 dor maxima e insuportavel)

2. Sente alivio da dor em alguma posicao especifica?
o Sim

o Nao

3. Qual o nivel de dor nessa posigéo especifica?
= DeOalld

4. Sente aumento da dor habitual quando colocado noutra posi¢do, que nao a
anterior?

o Sim

o Nao
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5. Qual o nivel de dor que sente, quando se encontra noutra posi¢ao?
= DeOalld

6. Sente alivio da dor quando o seu corpo muda de posi¢éo?
o Sim

o Nao

7. Sente falta de ar habitualmente?
o Sim

o Nao

8. Qual o grau habitual da sua falta de ar?
o Elevado
O Moderado
O Reduzido
o Nulo

9. Respira melhor em alguma posicao especifica?
o Sim

o Nao

10. Qual o grau de falta de ar nessa posicao especifica?
o Elevado
o Moderado
o Reduzido
o Nulo

11. Quando muda dessa posi¢éo, sente agravamento da falta de ar?
o Sim

o Nao
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12. Qual o grau de falta de ar noutras posi¢oes?
o Elevado
O Moderado
O Reduzido
o Nulo

13. Apresenta alguma ferida resultante da permanéncia na posicao de conforto?
o Sim
o Nao
(Se respondeu afirmativamente a questdo anterior, responda, por favor, as seguintes

perguntas)

13.1 Sente dor no local da ferida?
o Sim

o Nao

13.2 Quial o nivel de dor no local da ferida?
= De0all

Considerando a hipdtese de lhe proporem mudanca de servico:

14. A mudanga para outro servigo ndo me causaria qualquer desconforto

o Discordo Totalmente

o Discordo

o Na&o concordo nem discordo
o De acordo
o)

Totalmente de acordo

151



15. Sinto-me ligado emocionalmente a equipa do servi¢o onde estou internado.
o Discordo Totalmente

Discordo

Né&o concordo nem discordo

De acordo

o O O O

Totalmente de acordo

16. A mudanga para outro servigo seria causa de ansiedade e sofrimento.
o Discordo Totalmente

Discordo

Né&o concordo nem discordo

De acordo

o O O O

Totalmente de acordo

17. Gostaria de mudar para outro servico.
o Discordo Totalmente

Discordo

N&o concordo nem discordo

De acordo

o O O O

Totalmente de acordo

18. Preferia mudar para outro servico que tivesse horario de visita livre e permanéncia
de 1 familiar 24 horas por dia.
o Discordo Totalmente
Discordo
N&o concordo nem discordo

De acordo

o O O O

Totalmente de acordo
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Durante o Internamento:

19. O que considera que diminui a sua qualidade de vida?
o Dor

Falta de ar

Ansiedade

Pensamentos negativos

Feridas no corpo

© O O O O

Outros

o Especifique quais

20. Considera que o dia tem muitas horas livres?
o Sim

o Nao

21. A televisdo é suficiente para preencher essas horas?
o Sim

o Nao

22. Tenho pensamentos negativos varias vezes ao longo do dia?
o Sim

o Nao

23. Gostaria de realizar outras atividades ludicas para preencher essas horas vagas?
o Sim

o Nao

24. Gostaria, durante o tempo de internamento, de poder sair do hospital durante um
periodo de 24 horas e posteriormente voltar?
o Sim

o Nao
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Entrevista Semiestruturada

25. Qual seria 0 seu motivo principal nessa saida temporéaria?

26. Qual a atividade para a qual tem particular talento e Ihe proporciona extremo

prazer?

154



Cara (0) Colega,

A Qualidade de Vida dos pacientes ao longo do internamento é uma preocupagao
crescente das Unidades de Saude. Este questionario pretende conhecer a sua opinido
acerca de determinados aspetos relacionados com o internamento, de modo a melhorar a
arte do Cuidar Humano.

A sua participagdo é fundamental para obter a visdo de quem presta cuidados diretos ao
doente.

Os dados constantes deste questionario serdo utilizados para a realizacdo de um estudo
de Investigacdo no &mbito de uma Tese de Mestrado em Gestdo de Unidades de Saude,
da Universidade do Minho, designado “Dilematica Etica na Gestdo Hospitalar: Questdes
prementes do fim de vida”, e tem como principal objetivo identificar Cuidados que

possam contribuir para minimizar o sofrimento dos doentes.

E de toda a conveniéncia que responda a todas as questdes, com 0 maximo rigor e
honestidade, assinalando com um (x) ou preenchendo o circulo correspondente, a

gue melhor transmita a sua opinido.

N&o existem respostas certas ou erradas relativamente a qualquer um dos itens abordados,
pretende-se apenas a sua opinido pessoal, sincera e concreta, pois s6 assim poderemos

conhecer 0 que pensa sobre 0 assunto.
Todos os questionarios serdo tratados com confidencialidade, e de uma forma global, ndo
sendo sujeito a uma analise individualizada, pelo que os resultados serdo apresentados de

forma anénima.

Grata pela colaboracéo,

Eva Peixoto
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1. No posicionamento de doentes em fase terminal de vida, néo altero a sua
posicdo corporal, caso manifestem dor noutro decubito.

O

o O O O

2. No posicionamento de doentes em fase terminal de vida, altero a sua posicéo
corporal, mesmo que os retire da posicao de conforto, pelo risco de ulcera de

pressao.

O O O O O

Discordo Totalmente
Discordo

N&o concordo nem discordo
De acordo

Totalmente de acordo

Discordo Totalmente
Discordo

Né&o concordo nem discordo
De acordo

Totalmente de acordo

3. No posicionamento de doentes em fase terminal de vida, sinto-me dividido entre

atender a permanéncia da sua posicéo de conforto ou em alterar a sua posi¢éo

para prevenir Ulceras de pressdo.

O O O O O

Discordo Totalmente
Discordo

Nao concordo nem discordo
De acordo

Totalmente de acordo
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4. Considero mais importante, na fase terminal de vida, o conforto do doente do

que o risco de Ulcera de presséo.

Discordo Totalmente
Discordo
Ndo concordo nem discordo

De acordo

O O O O O

Totalmente de acordo

5. Considero que, na fase terminal de vida, a prevencdo de Ulceras de pressdo é

uma questdo importante.

Discordo Totalmente
Discordo
Nao concordo nem discordo

De acordo

O O O O O

Totalmente de acordo

6. Sinto conflito interior na transferéncia de doentes em fim de vida.

Discordo Totalmente
Discordo
Né&o concordo nem discordo

De acordo

o O O O O

Totalmente de acordo.

7. Que outros dilemas sente ao cuidar de doentes em fim de vida?
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a S Comissédo de Etica para a Satde
N L
N/Ref*: CESHB-16/2017 % 10 6% #k

Outra referéncia: Protocolo de Investigagdo

Relator: Amélia Rego

"‘“A'w‘v‘“ ,
‘}(_ L .

Lo l(3/17}

Nos termos dos N° 1 e 6 do Artigo 16° da Lei N° 21/2014, de 16 de Abril, a Comisséo de Etica para
a Salde do Hospital de Braga (CESHB), emite o seguinte parecer relativo ao estudo “Dilematica

Parecer emitido em reunido de 7 de margo 2017

Etica na Gestao Hospitalar: Questées prementes do fim de vida”, de que é investigadora Eva
Gléria Alvarez Peixoto, Enfermeira do Hospital e aluna do Mestrado de Gestdo de Unidades de
Satde. Tem como orientadora a Prof®. Doutora Carla Freire — Escola de Economia e Gestéo, e
coorientador o Prof. Doutor Emérito Estanqueiro Da Rocha — Instituto de Letras e Ciéncias
Humanas, ambos da Universidade do Minho, e que decorrerda nos Servigos de
Cardiologia/Pneumologia, Medicina Interna e Oncologia do Hospital de Braga.

Trata-se de um estudo desenvolvido sob o paradigma quantitativo que tem como objetivo Geral
Identificar as estratégias de salde na Gestédo hospitalar, que poderdo contribuir para minimizar o
sofrimento dos doentes em fase terminal de vida e como objetivos especificos:
I.  Identificar as singularidades que revestem os doentes em fase terminal de vida, de forma a
obter uma maior equitabilidade dos métodos de Gestéo;
Il.  Identificar estratégias de salde, potencialmente minimizadores desse sofrimento;

. Analisar de que modo o cumprimento de certos indicadores de qualidade podera constituir
um obstéaculo a prépria qualidade na prestagéo de cuidados de doentes em fim de vida;

IV.  Identificar as dimensdes de qualidade, no entendimento dos doentes em fase terminal de
vida; (v) Conhecer os hiatos com que os doentes se defrontam na sua encurtada vida, que
finda no hospital e; Criar métodos inovadores de Gesté@o que colmatem as fendas, referidas
pelos doentes, nos dias que transcorrem no Hospital.

Do desenvolvimento do estudo ndo se preveem beneficios para os participantes. No entanto, este
estudo recolhe informagdo com vista & concretizagdo de um projeto a realizar no hospital, em
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Hospital

a B Comisséo de Etica para a Satude

parceria com uma empresa, que tem como missdo, a criagdo de um espago e de uma agenda
artistica para os doentes futuros, que findam a vida no Hospital;
A recolha dos dados decorrera através de inquérito por questionario aos doentes em fase terminal,
aos profissionais de enfermagem das Unidades de Cuidados em estudo e consulta de processo
clinico através da aplicagdo informatica “Glintt — Solugdes Clinicas” com o objetivo de identificar
estratégias potencialmente atenuadoras do sofrimento dos doentes em fim de vida; analisar de que
modo o cumprimento de certos indicadores de qualidade estipulados por entidades de acreditagéo,
poderéa constituir um desafio & prépria qualidade na prestagéo de cuidados de doentes em fim de
vida, e conhecer dilemas vivenciados pelos enfermeiros relativamente a esse aspeto. Informagéo
adicional a recolher do processo clinico:
. Tempo de internamento no servigo de origem;

Il.  Apoio familiar/social - nimero e frequéncia de visitas de familiares e amigos;

Ill.  Fase da doenga;

IV.  Nivel de consciéncia do doente;

V.  Autorizagédo de permanéncia 24 horas de uma familiar/amigo;
Esté prevista a divulgagéo dos resultados obtidos.
A investigadora possui aptiddo para a realizagdo do estudo.
Estdo disponiveis as condigdes materiais necessarias a realizagdo do mesmo e os respetivos
diretores de servigo indicaram aceitar a realizagéo do estudo.
O estudo nado acarretara despesa ou abuso de recursos para o Hospital de Braga.
Seréo alvo do estudo os doentes internados em fase terminal de vida incidindo mormente sobre os
que se preveja o término da sua vida no interior do hospital, apés uma longa estadia nele. Na
selegdo da amostra, serdo considerados os seguintes critérios de inclusdo: Doentes em fase
terminal de vida por doenga oncoldgica, insuficiéncias de 6rgédos avangados (cardiaca, respiratéria,
hepética, renal) e doentes com doengas neurolégicas degenerativas, internados nos servigos de
Pneumologia, Medicina Interna e Oncologia de um hospital central; Profissionais de Salde de
Pneumologia, Medicina Interna e Oncologia do hospital de Braga. A recolha de dados sera entre a
segunda semana de margo e a Ultima semana de Abril, sendo o nimero estimado da amostra de
doentes 40. A dimensdo da amostra de profissionais sera de aproximadamente 100.
Né&o declara existirem situagdes de conflito de interesses.
Esta prevista a obtengdo do consentimento informado das pessoas doentes e é assumida pela
investigadora a salvaguarda da confidencialidade e o anonimato dos participantes, pela
anonimizagao dos dados.
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a B Comissdo de Etica para a Saiude

Em sintese, embora o estudo nos parega de amplitude demasiado abrangente se considerarmos os
seus objetivos, o contetido dos instrumentos de recolha de dados e a data de conclus@o do mesmo
prevista para 30 de abril préximo, ndo suscita qualquer reserva de natureza ética, pelo que tem

parecer favoravel & sua concretizag&o.

Braga, 08 de Margo de 2017

O Presidente da Comisséo de Etica

olip—

(Dr.JfJan"ﬁ.Garcia)
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x Qualidade dos servicos clinicos

Apéndice 1

Parametros de Desempenho de Resultado
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A| Parametros Aplicaveis Durante o Periodo de Transicio e Apés a Transferéncia

do Estabelecimento para o Novo Edificio Hospitalar

Durante o Periodo de Transic¢do, ainda que exista a obrigagdo de monitorizacdo desde a data de

Transmissdo do Estabclecimento Hospitalar, as dedugdes so scrdo aplicaveis no primeiro ano

civil completo apos a Transmissdo.

N.°s 3/4 da Clausula 38." do Contrato — Nimero de Episodios de Internamento da
Produgio Efectiva por GCD face a Producio Prevista relativamente a Area de
Influéncia do Estabelecimento Hospitalar enquanto Hospital de Primeira Linha

Nuamero de Episodios de Internamento da Producio Efectiva

por Grandes Categorias Diagnésticas (GCD) relativamente a

Area de Influéncia do Estabelecimento Hospitalar enquanto
Hospital de Primeira Linha

Descri¢io

Permite verificar sc o namero de Episodios de Intcrnamento da Produgéo Efecti-
va cm cada uma das GCD rclativamente a Arca dc Influéncia do Estabelecimento
Hospitalar enquanto Hospital de Primeira Linha ndo ¢ inferior, em cada semes-
tre, a 25% do namero total de Episddios de Internamento que constituem a Pro-
ducio Prevista desse ano, em cada GCD, para a Area de Influéncia do Estabele-
cimento Hospitalar enquanto Hospital de Primeira Linha.

Nao sdo consideradas as GCD cujo nimero de episodios de internamento da
produgdo prevista represente em cada ano menos de 1% do total da produgdo
prevista desse ano.

Justificacio

A identificacdo de divergéncias entre a Producdo Prevista e a Producdo Efectiva
¢ crucial para a avaliacdo da capacidade de atrac¢do do Estabelecimento Hospita-
lar, permitindo desenvolver os esforgos necessarios para a resolugéo atempada de
situagdes cm que a Producédo Efcctiva scja significativamente inferior a Produgdo
Prevista.

Medida da Falha

[Numero de Episodios de Internamento da Producdo Efectiva por GCD respei-
tantes a Area de Influéncia do Estabelecimento Hospitalar enquanto Hospital de
Primeira Linha / Numero de Episodios de Internamento da Produgdo Prevista
desse ano por GCD respeitantes a Area de Influéncia do Estabelecimento Hospi-
talar enquanto Hospital de Primeira Linha|

Inclui/Exclui

Inclui:

= Episodios de Internamento da Produgdo Efectiva respeitantes a Area de
Influéncia do Estabelecimento Hospitalar enquanto Hospital de Primeira
Linha.

Indicadores a

= Nuamero de Episodios dc Intcrnamento da Produgdo Efcctiva por GCD res-
peitantes a Arca de Influéneia do Estabelecimento Hospitalar enquanto Hos-
pital de Primeira Linha:

Monitorizar = Numero de Episodios de Internamento da Producdo Prevista desse ano por
GCD respeitantes a Area de Influéncia do Estabelecimento Hospitalar
cnquanto Hospital de Primeira Linha.

Deducio Semestral, por GCD

Pontos de penaliza-
¢iio por desvio face

Taxa verificada por GCD< 25%: |(-500 x taxa verificada por GCD + 125) *
(niimero total dc GCD/ (nimero total dc GCD — niimero de GCD cxcluidas))]

Iospital dc Braga
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21. Taxa de Mortalidade Durante o Acto Operatério Ajustada
Em que:

*  N.%de obitos durante o acto operatério GDICIF gl 1. COTTESPONdE 20
nimero de obitos, durante o acto operatorio, no hospital j. para os GDH
cirirgicos com produgdo registada no Hospital de Braga, durantc o
periodo em anlise:

*  N.%total de doentes intervencionados GDHCIr1j,gpia 5. cOTTesponde ao
niamero total de doentes sujeitos a Intervengdo Cirlirgica no hospital j.
para os GDH cirlrgicos com produgio rcgistada no Hospital dc Braga,
durantc o pcriodo cm analisc:

=, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados.

Inclui/Exclui Inclui:

= Intervengdes Cirlirgicas que originam o Internamento do Utente, quer de
caracter programado quer urgente.

Indicadores a

e  Para cada GDH cirirgico:

Monitorizar = Txmortalidade acto operatério GDHE pras) -
N.° 6bitos durante o acto operatério GDHK[osp]
N.° total de doentes intervencionados GDHK s
Em que:
*  N.% de 6bitos durante o acto operatorio GDHkjpogp. corresponde ao
numero de obitos, durante o acto opcratorio. no Hospital de Braga, para
o GDH cirurgico k com producio rcgistada no Hospital dc Braga,
durante o periodo em analise:
= N.? total de doentes intervencionados GDIIkp,,;. corresponde ao
numero total de doentes sujeitos a Intervengdo Cirurgica no Hospital de
Braga, para o GDH cirirgico k com produgéo registada no Hospital de
Braga, durante o periodo em analise;
= k. corresponde ao nimero do GDH cirargico com produgéo registada no
Hospital de Braga, durante o periodo em analise.
Dedugido Anual

Pontos de penaliza-
¢iio por desvio face
a0 Valor de Refe-

>VR: 450 x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

réncia (VR)

Pcm{lula!dc por nio 450 pontos

monitoriza¢ao

Limite ao Valor de | Nio aplicivel

Referéncia

22. Taxa de Mortalidade no Internamento Ajustada

Descrigio Pretende medir a mortalidade durantc o Intcrnamento, independentemente da
causa (médica ou cirargica). ajustada a casuistica dos hospitais seleccionados do
Grupo de Referéncia.

Justificagiio A taxa de mortalidade no Internamento ¢ um importante indicador dos resultados

assistenciais. Na medida em que a taxa de mortalidade varia para os varios GDH,
para cfeitos de comparabilidade considera-se¢ necessario calcular uma taxa de
mortalidade ajustada, de forma a considerar a complexidade e severidade dos
Internamentos.

Iospital dc Braga
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22.

Taxa de Mortalidade no Internamento Ajustada

Medida da Falha

Somatério da taxa de mortalidade no Internamento, associada a cada GDH que
origine Internamento no Hospital de Braga. ponderada pelo peso do respectivo
GDH no total dos Episédios de Internamento nos hospitais do Grupo de Refe-
réncia seleccionados para determinar o valor de referéncia anual.

Mais concretamente, a taxa de mortalidade no Internamento ajustada calcula-se
da seguinte forma:

Z‘; [Tx mortalidade GDHi,,; x Peso GDHi 15, ]

Em quc:
N.° ébitos doentes internados GDHiltjosp)
N.° total de doentes internados GDHilsp) ;

= Ix mortalidade GDHi 355

= . corrcsponde ao nimero do GDH com produgio registada no Hospital de

Braga, durantc o periodo cm analisc.

Em que:

*  N.%de obitos de doentes internados GDIHipy,,;. corresponde ao nimero
de 6bitos de doentes internados no Hospital de Braga para o GDH i com
produgdo registada no Hospital de Braga. durante o periodo em analisc:

= N.%lotal de doentes internados GDHijp,y). corresponde ao namero total
de doentes internados no Hospital de Braga para o GDHi com producao
registada no Hospital de Braga, durante o periodo em andlise.

m
Z N.° de doentes internados GDHi[HOSP,»,a,/]

J-1
v Peso GDHi fGrporej- 2
E N.¢ total de doentes internadosiyespiaj)

J=1

Em que:

= N.% de doentes internados GDHijp,epiay, corresponde ao numero de
doentes internados no hospital j para o GDH i com produgdo registada
no Hospital de Braga, durante o periodo em analise;

= N.%total de doentes internados jospirayy. corresponde ao nimero total de
docntes intcrnados no hospital j para os GDH com produgio registada
no Hospital de Braga, durante o periodo em analisc;

= . corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados.

O valor de referéncia para a taxa de mortalidade no Internamento ajustada cor-
respondera a:

m
ZN," obitos doentes in(emsdoswos,,,ta,,]
j=1

m
Z N. doentes  internadosiospiaj)
-

Em que:

= N.%de 6bitos de doentes internados jposial 1. corresponde ao niamero de
obitos de doentes internados no hospital j para os GDH com producdo
registada no Hospital de Braga. durante o periodo em analise:

*  N.°total de doentes internados frsspial ;7. COrTESpONde a0 nimero total de

Iospital dc Braga
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22. Taxa de Mortalidade no Internamento Ajustada
doentes internados no hospital j para os GDH com produgio registada
no Hospital de Braga, durante o periodo em analise:
= j.corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados.
Inclui/Exclui Exclui:

=  Utentes que falecem no Servigo de Urgéncia:
= Utentes que falecem cm processos de ambulatorio;
=  Recém-nascidos que nio cumpram o critério de “nascimento vivo™.

Indicadores a

Para cada GDH:

Monitorizar N.° dbitos doentes internados GDHiltosp]
*  Txmortalidade GDIIi os)- N total de doentes internados GDHiltiosp]
Em que:
= N.%de 6bilos de doentes internados GDHipyy,,,;. correspondc ao nimcro
de 6bitos dec doentes internados no Hospital de Braga para o GDH i com
producdo registada no Hospital de Braga, durante o periodo em analise:
= N.°total de doentes internados GDITiy,,,. corresponde ao niimero total
de doentes internados no Hospital de Braga para o GDHi com produgéo
registada no Hospital de Braga, durante o periodo em analise;
=}, corresponde ao namero do GDH com producdo rcgistada no Hospital
dc Braga, durantc o periodo cm analisc.
Deducio Anual (apenas aplicivel caso apos apresentacdo de relatorio justificativo de des-

vio por parte da Entidade Gestora do Estabelecimento. a Entidade Publica Con-
tratante considere ndo aceitavel a justificagdo apresentada, sem que para tal seja
necessario o acordo por parte da Entidade Gestora do Estabelecimento)

Pontos de penaliza-
¢io por desvio face
a0 Valor de Refe-

>VR: 450 x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

réncia (VR)

Pemglulz}de pornio | s, pontos

monitorizacio

Limite ao Valor de | Nao aplicavel

Referéncia

23. Mortalidade Materna

Descri¢io Pretende medir os obitos de mulheres no hospital. durante a gravidez, parto ou
dentro de um periodo de 42 dias apos o seu termo, devido a causas relacionadas
com a gravidez.

Justificagdo Este ¢ um indicador sentinela, uma vez que num contexto socio-econdmico de
um pais desenvolvido ¢ expectavel que a mortalidade materna scja praticamente
inexistente.

Medida da Falha Niimero de obitos de mulheres, durante a gravidez, parto ou dentro de um perio-
do de 42 dias apds o seu termo. devido a causas relacionadas com a gravidez,
ocorridos no hospital durante o periodo em andlise.

Inclui/Exclui Exclui:

= Mulheres que nido se encontrem durante o periodo da gravidez ou dentro de
um periodo de 42 dias apds o seu termo;
=  Mortalidadc por causas ndo rclacionadas com a gravidez.
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2.

Taxa de Reinternamento

Descri¢io

Pretende monitorizar os reinternamentos em unidades de internamento normal,
pela mesma razdo clinica (mesma Grande Categoria de Diagndstico) de Utentes
que tenham tido alta de Internamento normal nos 31 dias que antecedem o rein-
ternamento.

Justificagiio

Os reinternamentos constituem uma importante preocupagdo clinica ¢ sdo um
possivel indicador de inadequada prestacdo de cuidados ¢ de gestdo hospitalar.
Neste sentido, ¢ importante que os hospitais adoptem iniciativas que permitam
um planeamento de altas adequado, uma articulagdo com as unidades de cuida-
dos continuados, a informacdo dos Utentes e dos seus familiares ¢ medidas con-
cretas de seguimento de Utentes com maior risco de reinternamento.

Medida da Falha

[Numero reinternamentos na mesma GCD, ocorridos durante o periodo em anali-
se, no periodo dos 31 dias posteriores a data da alta do Internamento nor-
mal/Numero de altas de Internamento normal, durante o periodo em andlise]

Inclui/Exclui

Exclui:

. Internamentos em unidades de internamento especiais;

= Os reinternamentos por trabalho de parto (codigo CID-9-MC 644).

= Qs rcinternamentos por hemorragia por gravidez at¢ as 22 scmanas, amcaga
dc aborto. hemorragia anteparto, descolamento da placenta ¢ placenta pré-
via (codigo CID-9-MC 640 ¢ Codigo CID-9-MC 641);

=  Os reinternamentos por hipertensdo que complica a gravidez, o parto ¢ o
puerpério (codigo CID-9-MC 642);

= Os reintcrnamentos por vomitos excessivos durantc a gravidez (codigo
CID-9-MC 643);

= Rcintcrnamentos nas scguintcs Grandes Catcgorias dc Diagndstico:
- GCD 21: Traumatismos, Intoxicagdes e Efeitos Toxicos de Drogas;
- GCD 22: Queimaduras;
- GCD 25: Traumatismos Multiplos Significativos.

Indicadores a

= Numcro reinternamentos na mesma GCD, ocorridos durantc o periodo em

Monitorizar analise, no periodo dos 31 dias posteriores a data da alta do Internamento
normal:
=  Numero de altas de Internamento normal, durante o periodo em andlise.
Dedugio Anual

Pontos de penaliza-
¢iio por desvio face
a0 Valor de Refe-

> VR: 150 x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1| pontos

réncia (VR)
P o ¢ I' o o a
ena ul{dt pornio | ., pontos
17Z4¢a0
Limite ao Valor de | Nio aplicavel
Referéncia
3. Taxa de Altas Voluntarias de Internamento
Descrigio Pretende monitorizar as altas voluntdrias de Internamento normal.

O Utente tem o direito de negar o seu tratamento, incluindo o seu Internamento,
pelo que se. por qualquer razdo, e sem que o médico tenha considerado finaliza-
do o tratamento, o Utente opta por recusar a continuagdo do mesmo, incluindo o
seu Internamento, deve ser fornecido ao Utente um documento de alta voluntéria,
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3. Taxa de Altas Voluntirias de Internamento
que este deve assinar. O Utente tem o direito de solicitar a alta voluntaria em
qualquer momento do processo assistencial.
Justifica¢io A monitorizacdo deste indicador ¢ uma medida indirecta de avaliagdo da quali-

dade, uma vez que muitas vezes a alta voluntdria estd associada a insatisfacao
dos Utentes e/ou dos seus familiares. devido, entre outros, a aspectos como a
qualidade de informacdo dada pelo pessoal médico, os cuidados prestados pelo
pessoal de enfermagem, o tempo de permanéncia.

Medida da Falha

|Numero de Utentes com alta voluntiria de Internamento normal, durante o
periodo em analise/ Numero dc altas de Internamento normal, durante o periodo
cm analisc|

Inclui/Exclui

Inclui:
. Utentes em Internamento normal

Indicadores a

- Numero de Utentes com alta voluntaria de Internamento normal, durantc o

Monitorizar periodo em analise:
= Namero dc altas de Intcrnamento normal, durante o periodo em andlisc.
Deducio Anual (apenas por niio monitorizacgio)

Pontos de penaliza-
¢iio por desvio face

> VR: obrigatoriedade de apresentar relatorio justificativo do desvio

a0 Valor de Refe-

réncia (VR)

Penalidade por nio

canen 120 pontos

monitoriza¢io

Limite ao Valor de | O Valor de Referéncia ndo pode ser superior a 0,5%.

Referéncia

4. Tempo médio de estadias pré-cirirgicas

Descrigio Pretende medir o tempo médio de espera entre o dia de Internamento para a reali-
zagdo da Intervengdo Cirargica convencional programada e o dia da realizagdo da
Intervengdo Cirurgica.

Justificagido Este parametro pretende monitorizar o tempo que os Utentes permanccem interna-
dos antes da rcalizagdo da Intervengdo Cirlirgica, pois scra importantc cvitar quc
os Utentes fiquem internados mais tempo do que o clectivamente necessario, para
minimizar o scu desconlorto. a sua ansiedade, o risco de infeccdo nosocomial, a
ocupagdo de camas necessdrias a prestagdo de cuidados a outros Utentes, entre
outros aspectos.

Medida da Falha | [Numero total de Dias de Internamento que antecedem a realizagdo da Intervengdo
Cirargica convencional programada, para as altas de Internamento ocorridas
durante o periodo em analise, de Utentes submetidos a Intervengdo Cirargica con-
vencional programada / Total de altas de Internamento, ocorridas durante o perio-
do em andlise, de Utentes submetidos a Intervengdes Cirirgicas convencionais
programadas|

Inclui/Exclui Inclui:

. Todos os Internamentos com realizagdo de Intervencdes Cirtirgicas pro-
gramadas convencionais.

Exclui:

. Intervengdes Cirtrgicas subscquentes associadas a um Episodio de Inter-

namento com Intervengdo Cirdrgica convencional programada.
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16.

Taxa de Partos com Anestesia Epidural

vo diminuir a dor provocada pelo parto e permitir a consciéncia da gestante no
caso de um parto por cesariana, elevando os niveis de conforto ¢ a recuperagio
posterior.

Medida da Falha

[Numero de partos com anestesia epidural. realizados no hospital durante o
periodo em andlise / Total de partos realizados no hospital durante o periodo em
analise]

Inclui/Exclui

Exclui:

= Partos das Utentes que tenham renunciado voluntariamente a ancstesia cpi-
dural, situagdo que deve estar expressa no consentimento informado para a
realizagdo do parto.

Indicadores a

=  Numero de partos com anestesia epidural, realizados no hospital durante o

Monitorizar periodo em analise:
= Total dc partos rcalizados no hospital durantc o pcriodo cm analisc.
Dedugio Anual

Pontos de penaliza-
¢io por desvio face
ao Valor de Refe-
réncia (VR)

< VR: 120 x [1-(taxa verificada/ valor de referéncia)] pontos

Penalidade por nio

1Zacao

120 pontos

Limite ao Valor de
Referéncia

O Valor de Referéncia ndo pode ser inferior a 60%.

17.

Taxa de Ocorréncia de Quedas em Doentes Internados

Descri¢io

Pretende medir as quedas de Utentes durante o scu periodo de Internamento.
Neste ambito, entende-se por periodo de Internamento o periodo que decorre
entre a admissao no Internamento e o momento de saida do hospital por alta (alta
voluntdria ou alta pelo médico), independentemente do destino final do Utente
(domicilio, transferéncia para outros hospitais, falecimento, entre outros).

Justificagio

A avaliagdo deste parametro ¢ uma medida indirecta do nivel de cuidados do
pessoal enfermagem ¢ do pessoal auxiliar, assim como do pessoal responsavel
pclo transportc de Utentes no interior do hospital.

Medida da Falha

|Numero de quedas de Utentes durante o seu periodo de Internamento, com alta
de Internamento durante o periodo ecm analise /Nimero total de Dias de Interna-
mento gerados pelos doentes com alta de Internamento durante o periodo cm
analisc]

Inclui/Exclui

Inclui:

= As quedas do Utente durante o periodo de Internamento, incluindo as que-
das ocorridas no interior do hospital durante as deslocagdes para a realiza-
¢ido dc cxames complementarcs de diagnostico ou a deslocagdo a outros
SCIVios;

= As quedas ocorridas durante as deslocacdes dos Utentes do Servigo de
Urgéncia para as unidades de internamento.

Indicadores e
Monitorizar

= Numero de quedas de Utentes durante o seu periodo de Internamento. com
alta de Internamento durante o periodo em anélisc;

=  Numero total de dias de Internamento gerados pelos doentes com alta de
Internamento durante o periodo em andlise.
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17.

Taxa de Ocorréncia de Quedas em Doentes Internados

Deducio

Anual

Pontos de penaliza-
¢i0 por desvio face
a0 Valor de Refe-
réncia (VR)

>VR: 120 x [(laxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

Penalidade por nio

120 pontos

ok
1zag¢ao

Limite ao Valor de
Referéncia

Nao aplicavel.

18.

Taxa de Regressos a Unidades de Cuidados Intensivos

Descri¢io

Prctende monitorizar os regressos a Unidade de Cuidados Intensivos. ou scja,
qualquer regresso de Utentes que tenham saido da unidade durante as 48 horas
anteriores, por qualquer motivo, estando ou ndo dircctamentc relacionado com o
cpisodio prévio.

Justificacio

A transferéncia de Utentes da Unidade de Cuidados Intensivos deve ser muito
bem ponderada, tendo em consideragdo a situagdo clinica dos Utentes e a capaci-
dade das unidades para onde sdo transferidos em darem a resposta adequada a
sua situagdo. Com efeito, um nivel elevado de regressos a Unidade de Cuidados
Intensivos reflecte. muitas vezes, altas prematuras da unidade. problemas na
prestacdo de cuidados de nivel infcrior, entre outros aspectos. Para além disso, o
regresso esta tipicamente associado a uma maior morbilidade e até mesmo mor-
talidade, assim como a necessidade de um maior nimero de Dias de Internamen-
to.

Medida da Falha

[Namero total de readmissdes na Unidade de Cuidados Intensivos, duranic o
periodo em andlise, no periodo das 48 horas posteriores a hora de saida da Uni-
dade de Cuidados Intensivos /Total de doentes saidos da Unidade de Cuidados
Intensivos, durante o periodo em andlise]

Inclui/Exclui

Exclui:
= Rcadmissdcs apOs 48 horas da saida da Unidade de Cuidados Intcnsivos:
=  Deslocagdes no hospital para a realizagiio de exames ou tratamentos

Indicadores a

= Numero total de readmissoes na Unidade de Cuidados Intensivos, durante o

Monitorizar periodo em analise, no periodo das 48 horas posteriores a hora de saida da
Unidade de Cuidados Intensivos;
=  Total de doentes saidos da Unidade de Cuidados Intensivos, durante o
periodo em andlise.
Dedugiio Anual

Pontos de penaliza-
¢io por desvio face
a0 Valor de Refe-

réncia (VR)

> VR: 150 x [(taxa verificada/ valor dc referéncia)-1] pontos

Penalidade por nio

1Za¢a0

150 pontos

Limite ao Valor de
Referéncia

Nio aplicavel.
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21.

Taxa de Ocorréncia de Apendicectomias com Diagnostico Ana-
tomopatologico Compativel com a Normalidade

¢iio por desvio face
ao Valor de Refe-
réncia (VR)

Penalidade por nio

1Za¢ao

150 pontos

Limite ao Valor de
Referéncia

Nao aplicavcl.

22.

Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressio

Descricio

Pretende monitorizar a ocorréncia de tlccras de pressdo cm doentes internados.
As ulceras de pressdo (tlceras de decubito, tlceras da pele) sio lesdes cutineas
que se produzem em consequéncia de uma pressdo prolongada, tipicamente
sobre saliéncias 6sseas.

Justificacdo

A ocorréncia de tlceras de pressdo nos hospitais ¢ um fenémeno grave, podendo
contribuir de forma significativa para um aumento da morbilidade ¢ mesmo da
mortalidade. Com cfcito, as ulceras de pressdo sdo. muitas vezes, de dificil tra-
tamento resultando em dor, intervenco cirurgica, desconfiguracao. assim como
prolongamento dos Dias de Internamento.

Neste sentido. os hospitais devem enveredar os seus melhores esforgos para pre-
venir a ocorréncia de tulceras de pressdo durante o periodo em que os Utentes
estdo internados e por isso mais sujeitos ao seu desenvolvimento, garantindo,
nomeadamente, cuidados de enfermagem ¢ uma gestdo adequada dos recursos.
Uma taxa elevada de ocorréncia de ulceras de pressdo pode ser resultado. entre
outros, de: (i) auséncia de protocolos na planificacdo dos tratamentos por parte
das equipas assistenciais, (ii) falta ou utilizagdo inadequada do material de pre-
vengdo, tanto basico como complementar, (iii) sobrecarga de trabalho dos profis-
sionais c (iv) falta dc formagéo dos profissionais.

Medida da Falha

[Numero de altas de Internamento, durante o periodo em andlise. de doentes aos
quais foi diagnosticada ulcera de pressdo com origem hospitalar/ Ntumero total
de altas de Internamento, durante o periodo em andlise|

Inclui/Exclui

Inclui:

= Altas de Internamento em que conste, em qualquer diagnostico secundario.
o codigo 707.0 da classificacao CID-9.

Exclui:

= Altas de Internamento em que a ulcera de pressao € o diagnostico principal;

= Altas de Internamento em que a tlcera de pressdo € o diagndstico secunda-
rio, desde que exista registo da mesma a data de admissdo do Utente:

= Altas de Internamento classificadas nas scguintes Grandes Categorias de
Diagnéstico:
- GCD 9: Doengas e perturbagdes da pele, tecido celular subcutaneo e

mama;

- GDC 14: Gravidez, parto ¢ pucrpério.

Indicadores a

= Nuamero de altas de Internamento. durante o periodo em analise, de doentes

Monitorizar aos quais foi diagnosticada ulcera de pressdo com origem hospitalar;
=  Numero total de altas de Internamento, durante o periodo em anélise.
Deducio Anual
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22.

Taxa de Ocorréncia de Ulceras de Pressio

Pontos de penaliza-
¢iio por desvio face
a0 Valor de Refe-
réncia (VR)

> VR: 120 x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

Penalidade por nio

torizacao
¢

120 pontos

Limite ao Valor de
Referéncia

Nao aplicavel

23.

Taxa de ocorréncia de reac¢ées imediatas a transfusoes

Descri¢io

Pretende monitorizar a ocorréncia de reacgdes adversas imediatas de Utentes que
tenham recebido uma transfusdo de sangue e/ou das suas componentes.

As rcacgdes transfusionais podem scr desencadcadas por mecanismos imunolo-
gicos ¢ ndo imunoldgicos. sendo classificadas em: (i) rcacgdes transfusionais
imediatas. ou scja, as reacgdes que se produzem durante a transfusdo ou pouco
tempo depois (no periodo de 24 horas apds a transfusdo) e (ii) reaccdes transfu-
sionais tardias, ou seja, as reacgoes que se produzem apos 24 horas da transfusio.

O ambito deste pardmetro sdo as reacgdes transfusionais imediatas.

Justificagio

Ainda quc a transfusdo dc sanguc ¢ das suas componcnics scja considcrada uma
terapcutica scgura, tal depende dos procedimentos scguidos pelos profissionais
de saude, sendo que caso os mesmos ndo sejam seguidos de forma adequada
podem surgir reacgdes adversas e indesejaveis, em prejuizo do Utente.

Neste sentido, cste indicador tem como principal objectivo monitorizar a obscr-
vancia dos procedimentos adequados. incluindo, entre outros aspectos. a identifi-
cacdo cuidada do Utente, a conservagio do sangue ¢ suas componentes, a vigi-
lancia do Utente durante a transfusdo e a utiliza¢do adequada dos equipamentos.

Medida da Falha

[Nimero de reacgdes adversas imediatas a transfusoes registadas no hospital,
durante o periodo em analise / Nimero total de unidades de hemoderivados
transfusionadas no hospital, durante o periodo em anélise|

Inclui/Exclui

Inclui:
= Hemodlise imunologica devida a incompatibilidade ABO;

= Hemdlise imunologica devida a alo-anticorpo;

*  Hemdlisc ndo inmunologica;

= Infeccdo bacteriana transmitida pela transfusao;

»  Anafilaxia/Hipersensibilidadc;

=  Lesdo pulmonar aguda pos transfusio:

= Infeccdo parasitica transmitida pela transfusio (paludismo)
Exclui:

= Rcacgdcs transfusionais tardias, ou scja, as rcacgdes que sc produzam apos
24 horas da transfusdo.

Indicadores a

= Numero de reac¢des adversas imediatas a transfusdes registadas no hospi-

Monitorizar tal, durante o periodo em analise;
= Numero total de unidades de hemoderivados transfusionadas no hospital,
durante o periodo em andlisc.
Deducio Anual

Pontos de penaliza-
¢i0 por desvio face

> VR: 150 x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos
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