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Cuidados Paliativos: articulação entre Cuidados de Saúde Primários e Cuidados de Saúde Hospitalares
O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária deve assegurar o acesso a cuidados de saúde de qualidade, continuados e holísticos. 

O aumento da prevalência de pessoas com doenças crónicas e incapacitantes conduz a novas necessidades de saúde daí ser impreterível integrar os Cuidados Paliativos no sistema de saúde, quer por questões ético-legais, quer de saúde pública.  Estes cuidados devem ser oferecidos precocemente e devem estar integrados em todos os níveis e serviços de saúde. 

Para uma prática mais eficaz e sustentável, de trabalho de equipa e em rede, elaborou-se o projecto de intervenção comunitária intitulado “Cuidados Paliativos: articulação entre Cuidados de Saúde Primários e Cuidados de Saúde Hospitalares”. Este relatório analisa reflexivamente a articulação entre o hospital e a comunidade e propõe um protocolo de referenciação de doentes no âmbito dos Cuidados Paliativos, na Região do Litoral Alentejano. 

Palliative Care: articulation between Primary Health Care and Hospital Health Care
The Community Specialist Nurse must grant access to quality, continuous and holistic health care. 

The increase in predominance of people with chronic and disabling diseases leads to new health necessities, so the integration of Palliative Care in the health system is undelayable, due to legal/ethic and public health issues. These health cares should be offered precociously and integrated at all levels and health services. 

For a more effective and sustainable teamwork and network practice, an intervention community project has been elaborated called “Palliative Care: articulation between Primary Health Care and Hospital Health Care”. This report makes a reflexive analysis of the articulation between hospital and community and proposes a patient reference protocol, considering Palliative Care, in the Alentejo Litoral Region.
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1. Introdução
A nível mundial verifica-se um envelhecimento progressivo da população, fenómeno crescente e característico dos países industrializados, devido ao declínio das taxas de fecundidade, natalidade e mortalidade; ao aumento da esperança média de vida; aos fluxos migratórios; casamentos tardios; maior participação da mulher no mercado de trabalho; novas configurações familiares; melhoria das condições sócio-económicas e ambientais e melhoria das condições de saúde (Carrilho, 2002). Tal como referem Ferreira, Antunes & Portugal (2010, p.15), o aumento da esperança de vida “nos países desenvolvidos pode mesmo ser encarado como um resultado da combinação de diversos factores, como o crescimento económico, a mudança tecnológica, o avanço científico, e a adopção de diversas políticas sociais e de saúde pública.”

É certo que a evolução da Medicina tem proporcionado aos cidadãos tratamentos e recursos que lhes permitem viver muito mais tempo. Mas viver mais tempo, não significa necessariamente viver melhor!

Com o fenómeno do envelhecimento, a população europeia, e a de outros países desenvolvidos, tem cada vez mais pessoas que sofrem os efeitos da doença crónica até ao fim das suas vidas. O aumento da prevalência de pessoas com doenças crónicas e incapacitantes conduz a novas necessidades, tanto de saúde, como sociais. 

Um sistema de saúde baseia-se sempre na combinação política, económica e social, ou seja, quando uma população e as circunstâncias de um país mudam, a natureza do próprio sistema de saúde e a sua cobertura e continuidade também mudam (Health Canada [HC], 2005).

Num contexto internacional em que a esperança de vida está a aumentar, associada ao envelhecimento demográfico, não acompanhada pelo aumento da fecundidade, acresce a despesa pública em saúde (Ferreira et al., 2010). Este facto tem levado à procura de novas estratégias de abordagem deste fenómeno, implicando directamente os governantes, políticos, profissionais de saúde e a própria comunidade. 

Os doentes e as suas famílias necessitam de respostas específicas e adaptativas perante as suas necessidades e etapa de vida. Desta forma, os profissionais de saúde devem ter capacidade para dar respostas rápidas e atempadas perante as necessidades dos outros, que têm tendência para tornarem-se mais complexas (Organização Mundial de Saúde [OMS], 2004a, 2004b).

Urge a criação de respostas adequadas face à diversidade de manifestações do envelhecimento individual: pessoas idosas com dependência funcional, doentes com patologia crónica múltipla ou com doença incurável, progressiva e avançada – este é um dos desafios mais significativos que se enfrenta na prestação de cuidados de saúde.

Num contexto onde predomina a cura e a prevenção da doença, é difícil o tratamento e o acompanhamento global de doentes com sofrimento intenso (Direcção Geral da Saúde [DGS], 2004). Os Cuidados Paliativos são um pilar importante da Saúde Pública, uma vez que têm como finalidade o alívio do sofrimento, a promoção da dignidade, a avaliação global das necessidades no âmbito do cuidar e a promoção da qualidade de vida das pessoas, até ao final das suas vidas (OMS, 2004a, 2004b).

A nossa História é construída por inúmeras personalidades e grupos que, normalmente de ordem religiosa, por motivos ideológicos e meritórios, sempre se dedicaram aos mais vulneráveis e desprotegidos. Mas, foi a partir da década de 60, do século passado, que Cicely Saunders, em Inglaterra, e Elisabeth Kübler-Ross, nos Estados Unidos da América, chamaram a atenção para a “necessidade de oferecer cuidados rigorosos, científicos e de qualidade a um grupo cada vez mais numeroso de pessoas que, frequentemente, eram encaradas como «doentes a quem já não havia nada a fazer».” (Neto, Aitken & Paldrön, 2004, p.14).

Desta forma, a morte encarada como fracasso revela a escassa preparação e treino dos profissionais de saúde, apesar das várias iniciativas actualmente existentes. Quando se assume que “por não haver mais nada a fazer para curar, nada mais se pode oferecer a um doente, caímos na armadilha da desumanização crescente, na negação do sofrimento associado à doença terminal, no esquecimento de valores éticos fundamentais (...)” (Neto et al., 2004, p.14).
Individualmente, pode escolher-se evitar pensar demasiado na morte, mas o sistema de saúde não tem opção e, por isso, tem o dever de antecipar e planear hoje os cuidados de que precisará no futuro (OMS, 2004a).

Considerar a morte enquanto certeza compele a integrar os Cuidados Paliativos no sistema de saúde, não só por ser um direito, mas também por questões éticas e de saúde pública, de forma a garantir a dignidade no final da vida e na morte de cada pessoa (Neto et al., 2004). A OMS (2004b) acrescenta também as já referidas questões de ordem financeira e sociais. 

Muitos manuais médicos e de enfermagem, exceptuando o prognóstico, não informam sobre os cuidados necessários em fim de vida. Esta poderá ser uma explicação para o facto dos profissionais de saúde não se sentirem treinados para lidar com assuntos como a transmissão de más notícias, controlo de sintomas ou tomada de decisões difíceis. Também pode explicar parcialmente porque os doentes normalmente são referenciados tão tardiamente, ou nem sequer são referenciados para os Cuidados Paliativos (OMS, 2004a).
Internacionalmente, a OMS considera os Cuidados Paliativos uma prioridade da política de saúde, devendo a sua abordagem ser feita de forma programada e planificada. No contexto nacional, o Plano Nacional de Saúde 2004-2010 identifica os Cuidados Paliativos como uma área prioritária de intervenção, definindo mesmo um programa de actuação específico neste âmbito: o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (DGS, 2004; Ministério da Saúde [MS], 2010a).

Face às necessidades emergentes das pessoas que vivem com doença crónica, impõe-se que os Cuidados Paliativos sejam oferecidos mais precocemente e que estejam integrados em todos os serviços de saúde. Isto implica que haja uma coerência entre as políticas de saúde, as tomadas de decisão e as mudanças no sistema de saúde, uma vez que os serviços de Cuidados Paliativos devem ser parte integrante do sistema e não um «extra» (OMS, 2004a).

Neste sentido, em Portugal têm havido esforços políticos (MS, 2004), como a Rede de Cuidados Continuados, criada no Decreto-lei n.º 281/2003 de 8 de Novembro, que foca a complementaridade e estreita articulação com as redes de cuidados de saúde nos sectores primários e hospitalares, e o Decreto-lei n.º 101/2006 de 6 de Junho, que cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, que prevê a articulação e coordenação em rede dos cuidados em diferentes serviços, sectores e níveis de diferenciação. Neste Decreto-lei inclui-se a defesa de princípios fundamentais, tais como: a prestação de cuidados individualizada e humanizada, o que implica a multidisciplinaridade e interdisciplinaridade; a continuidade de cuidados; a equidade no acesso; a mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas; e a proximidade da prestação de cuidados, através da potencialização/optimização dos serviços comunitários. 

A filosofia de Cuidados Paliativos está amplamente difundida a nível mundial, embora o acesso à sua prática seja bastante assimétrico (Neto et al., 2004), tal como se verifica em Portugal.

De acordo com a Lei de Bases da Saúde, aprovada pela Lei n.º 48/90, de 24 de Agosto, com as alterações introduzidas pela Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro, o direito à saúde pressupõe a inclusão, universalidade e a acessibilidade. Tal como para todas as áreas da saúde, pretende-se garantir um acesso igualitário a Cuidados Paliativos a todos os elementos de uma sociedade (OMS, 2004a, 2004b).
Na comunidade existe uma necessidade premente para uma gestão antecipatória e activa, o que implica a articulação, coordenação e orquestração de serviços para optimizar a qualidade e fiabilidade dos cuidados prestados (Thomas, 2009).

Uma vez que a Enfermagem Comunitária, enquanto especialidade, se destina a uma prática contínua e globalizante dirigida a todas as pessoas ao longo do seu ciclo de vida (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010c), é no contexto comunitário que, partindo da identificação das necessidades, se conhece a realidade singular de cada comunidade, fornecendo importantes bases para a intervenção dos diferentes profissionais de saúde. 

O Planeamento em Saúde é fundamental para a racionalização dos recursos. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária (OE, 2010c) pode e deve intervir em múltiplos contextos, devendo assegurar o acesso a cuidados de saúde mais eficazes, integrados, continuados e adequados. Entre as suas múltiplas actividades, e no contexto anteriormente descrito, destaca-se a importância da identificação das necessidades, o planeamento, a coordenação, gestão e avaliação dos cuidados prestados na comunidade.

Actualmente, no contexto organizacional tem sido promovida e desafiada a inovação como recurso. Carapeto (2010) defende que para que a inovação aconteça é necessário criar condições que a facilitem, essencialmente duas: a primeira é fazer emergir uma cultura, baseada em novas formas de partilhar o conhecimento e promover a colaboração entre os vários tipos de entidades e os cidadãos; a segunda, é incorporar o conhecimento obtido junto das pessoas nos processos e activar o desenvolvimento de soluções mais eficazes, muitas vezes com os mesmos recursos. 

Cada vez é mais notória a responsabilização profissional na questão da qualidade, mas também na contenção da despesa e na rentabilização dos serviços (Monteiro, 2010).
Para assegurar as questões éticas relacionadas com o acesso, com a equidade (quer a nível de recursos existentes e utilização de serviços) e continuidade dos cuidados, há que estabelecer e desenvolver dinâmicas de articulação, fundamentais a uma prática de complementaridade com outros profissionais de saúde e parceiros comunitários, inseridos num contexto social, económico e político específico.

No âmbito do Mestrado em Enfermagem Comunitária, da Universidade de Évora - Escola Superior de Enfermagem S. João de Deus, que decorreu de Setembro de 2010 a Março de 2011, foi proposto a elaboração do relatório final, para obtenção de grau de Mestre. Este tem por base o projecto de intervenção comunitária realizado, intitulado “Cuidados Paliativos: articulação entre Cuidados de Saúde Primários e Cuidados de Saúde Hospitalares”, a desenvolver na Região do Litoral Alentejano, que tem como 
objectivo geral: elaborar um projecto de articulação no âmbito dos Cuidados Paliativos, que visa a coordenação entre os Cuidados de Saúde Primários e os Cuidados de Saúde Hospitalares, na Região do Litoral Alentejano. Relativamente aos objectivos específicos, são os seguintes: elaborar o protocolo de referenciação entre o Hospital do Litoral Alentejano e o Agrupamento dos Centros de Saúde do Alentejo Litoral; e definir o processo de articulação entre os Cuidados de Saúde Primários e os Cuidados de Saúde Hospitalares.
Este relatório pretende-se que seja um trabalho descritivo e reflexivo, sendo um exemplo de como produzir conhecimento fundamentado para que se possam tomar decisões estratégicas que influenciam a gestão, numa óptica de prática sistémica e sustentável, para a obtenção de ganhos em saúde e melhoria da qualidade dos cuidados. Pretende revelar conhecimentos técnico-cientificos específicos e especializados, aplicados em contextos alargados e multidisciplinares, espelhando a responsabilidade ética e social que o Enfermeiro Especialista possui.

Nele será feita uma análise de contexto, da população-alvo, dos objectivos definidos, das intervenções realizadas, do processo de avaliação e controlo. Seguir-se-á uma análise reflexiva das competências mobilizadas e adquiridas como Especialista de Enfermagem Comunitária e terminará com a conclusão. Foram utilizadas as normas da American Psichology Association (Lopes, 2006; American Psichology Association [APA], 2009) e as orientações contidas na ordem de serviço n.º 18/2010, de acordo com o Anexo I do Regulamento do Estágio de Natureza Profissional e Relatório Final do Mestrado em Enfermagem da Universidade de Évora, na parte relativa à Estrutura do Relatório de Mestrado em Enfermagem.

2. Análise do contexto
Portugal, à semelhança dos outros países, apresenta uma população cada vez mais envelhecida, devido a factores essencialmente sócio-económicas, ambientais e melhoria das condições de vida e de saúde. 

O envelhecimento por si só não é um problema, mas uma parte natural do ciclo de vida, que exige uma adequação dos serviços de saúde e de apoio social às novas realidades sócio-familiares que acompanham o envelhecimento individual e demográfico (MS, 2004).

Com o envelhecimento da comunidade, e sem abandonar as medidas inovadoras e eficazes para o estudo da cura e da doença, é necessário uma resposta integral que permita direccionar também a atenção para o momento em que não existe tratamento curativo possível (Servicio Extremeño de Salud [SES], 2002).
Os Cuidados Paliativos foram reconhecidos a nível internacional como um direito humano, através de um esforço conjunto entre a International Association for Hospice & Palliative Care e a Worldwide Palliative Care Alliance. A nível nacional, o Movimento de Cidadãos Pró Cuidados Paliativos, em conjunto com a Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos, têm desenvolvido inúmeras iniciativas que têm como objectivo que todos os cidadãos tenham direito a Cuidados Paliativos (APCP, 2006a).

A OMS, em 2002, definiu Cuidados Paliativos como: 

uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes que enfrentam problemas decorrentes de uma doença incurável com prognóstico limitado, e/ou doença grave (que ameaça a vida), e sua família, através da prevenção e alívio do sofrimento, com recurso à identificação precoce, avaliação adequada e tratamento rigoroso dos problemas não só físicos, como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais (APCP, 2006a, pp.2-3).

Conceptualmente, os Cuidados Paliativos devem ser oferecidos não só aos idosos mas também a crianças, jovens ou adultos que vivenciem doenças que ameacem a sua vida (OMS, 2004a; Neto, 2006). Davies (APCP, 2006a) acrescenta que não são apenas os doentes incuráveis e avançados que poderão usufruir destes cuidados, mas os portadores de uma doença grave e debilitante pelo sofrimento associado, que também justificam a intervenção dos Cuidados Paliativos, como cuidados de suporte e não de fim de vida. 

Os Cuidados Paliativos integram quatro áreas fundamentais: o controlo de sintomas, a comunicação adequada e eficaz, o apoio à família e o trabalho de equipa. Estas quatro vertentes são obrigatórias, interdependentes e muito importantes para que se possa garantir a prática de cuidados de qualidade (Neto et al., 2004). Assim, são cuidados de saúde organizados e activos (DGS, 2004), baseados na diferenciação, na especialização, na interdisciplinaridade, no acompanhamento, humanidade e compaixão, e são prestados apenas quando o doente e a família os aceitam, devendo ser respeitado o direito do doente a escolher o local onde deseja viver e ser acompanhado, até ao final da sua vida (MS, 2010a).

Deve adoptar-se um modelo de transição progressiva em que os Cuidados Paliativos devem ser oferecidos à medida que as necessidades do doente/família vão sendo expressas e não apenas quando se tornam extremamente complexas e de difícil gestão e resolução (OMS, 2004a). O modelo cooperativo com intervenção nas crises, idealmente, é o modelo para o qual deve evoluir o modelo de intervenção específica em Cuidados Paliativos: “será o de uma permanente colaboração e articulação, com acessibilidade permanente aos dois tipos de intervenção, especifica ou curativa e paliativa, desde o início do processo de doença.” (Capelas & Neto, 2006, p.489).
O sistema de saúde deve tornar-se mais flexível nas suas respostas perante as necessidades dos que estão em fim de vida, uma vez que estas mudam frequentemente. 
Gómez-Batiste, Porta-Sales, Paz & Stjernswärd (2009a) defendem que os métodos que permitem o alcance dos princípios dos Cuidados Paliativos são, entre outros, o desenvolvimento da organização interna (existência de uma equipa multidisciplinar, cooperativa e que funciona em rede), em que o doente/família estão no centro do plano de cuidados; a promoção da educação, treino e actividades de investigação; e a promoção de fortes ligações comunitárias. 
A reorientação dos serviços de saúde deve conduzir a uma mudança de atitudes e de políticas organizacionais, focalizando-os nas necessidades totais da pessoa. A existência de Programas de Cuidados Paliativos, incluídos no Plano Nacional de Saúde, por si só, já é considerado um indicador de qualidade (SES, 2002).
O Parlamento Europeu (MS, 2010a, p.5) “reforça o papel das redes integradas, multidisciplinares, com diversidade e complementaridade de respostas, mas também um planeamento flexível que contemple as diferentes características de zonas rurais e urbanas.” O estabelecimento de uma rede de recursos alargada, integrada e abrangente (desde o internamento até ao domicílio), contribui para a qualidade dos cuidados de saúde e para a optimização e utilização racional dos recursos existentes (APCP, 2006c). 

O Ministério da Saúde (2004), através do Programa de Cuidados Paliativos 2004-2010, apela para a vantagem e necessidade de articulação dos Cuidados Paliativos com a rede Hospitalar, a rede de Centros de Saúde e a Rede de Cuidados Continuados.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados que foi criada pelo Decreto-lei n.º 101/2006 de 6 de Julho, tem como objectivo geral a prestação de cuidados continuados integrados, incluindo a prestação de Cuidados Paliativos, segundo os níveis de diferenciação previstos no Programa Nacional de Cuidados Paliativos (MS, 2010a). No entanto, este mesmo Programa “(...) abrange os serviços de Cuidados Paliativos actualmente existentes, ou eventualmente a criar, integrados ou não na RNCCI.” (MS, 2010a, p.3). “(...) se existe já legislação importante sobre esta matéria, o certo é que nos deparamos com grandes assimetrias na acessibilidade a este tipo de cuidados, quer entre os diferentes países, quer num mesmo país, de região para região.” (Neto et al., 2004, p.18).

Para garantir o acesso equitativo e igualitário é necessário desenvolver redes apropriadas entre os Cuidados de Saúde Primários e os serviços especializados e garantir a coordenação dos cuidados (Palliative Care Australian [PCA], 2005). Segundo Dias (2010), os problemas de acesso resolvem-se essencialmente com respostas organizacionais, em vez de mais dinheiro ou obras. Menciona esta autora (2010, p.7) “A minha mensagem é simples e bastante modesta: planeamento, avaliação, racionalidade técnica, controle de custos, conhecimento e informação.” 

2.1. Caracterização do ambiente de realização do estágio final
Segundo Capelas (2009), a implementação dos recursos deve obedecer a uma estratégia. Por isso, urge planear e implementar serviços de Cuidados Paliativos na Região do Litoral Alentejano, de forma a desenvolver e fortalecer redes já existentes e implementadas (PCA, 2005).

A Região do Litoral Alentejano é limitada a norte pela Península de Setúbal e o Alentejo Central, a leste pelo Baixo Alentejo, a sul pelo Algarve e a oeste pelo Oceano Atlântico. Apresenta-se geograficamente localizada entre a área metropolitana de Lisboa e o Algarve (Região Digital do Litoral Alentejano [RDLA], 2007).

É constituída pelos municípios de Alcácer do Sal, Grândola, Odemira, Santiago do Cacém e Sines (Figura 1), e por 41 freguesias (Figura 2), com uma área territorial de 5255,8 km2 (Figura 3). O concelho de Odemira é o maior em termos de superfície territorial do país, e um dos maiores da União Europeia, com uma área total de 1721km2 (Agrupamento dos Centros de Saúde do Alentejo Litoral [ACESAL], 2009).

Figura 1 - Território dos municípios e freguesias que constituem a Região do Litoral Alentejano
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fonte: ACESAL, 2009

            Figura 2 - Número de freguesias por município             Figura 3 - Área total dos concelhos
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fonte: ACESAL, 2009

      O Alentejo Litoral tem uma população de 99.976 habitantes (RDLA, 2007). Apresenta uma densidade populacional inferior à média nacional (cerca de 115 habitantes/km2), com a maior densidade de 67,2 habitantes/km2 no concelho de Sines e o valor mais baixo no concelho de Alcácer do Sal, com 9,3 habitantes/km2 (Figura 4) (ACESAL, 2009).

Figura 4 - Densidade populacional existente por município em habitantes/km2
[image: image3.wmf]
fonte: ACESAL, 2009

Relativamente à região do Alentejo, esta é caracterizada pela sua reduzida densidade populacional, pela elevada taxa de envelhecimento, pela grande dispersão de aglomerados populacionais e por uma crescente prevalência de patologias crónicas e degenerativas (Administração Regional de Saúde do Alentejo [ARSA], 2009). Importa salientar o índice de envelhecimento por municípios na Região do Alentejo Litoral, que confirma o descrito (Figura 5), verificando-se que Odemira é o município mais envelhecido, seguido do de Grândola (ACESAL, 2009).

Figura 5 – Índice de envelhecimento por municípios
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fonte: ACESAL, 2009

De acordo com Ferreira et al. (2010), segundo previsões do Instituto Nacional de Estatística (2009), para o período de 2008-2060, o índice de envelhecimento aumentará em todas as regiões do país, mantendo-se, mais uma vez, o Alentejo como a região mais envelhecida.

Perante este contexto, prevê-se o aumento da procura de cuidados de saúde, no geral, e de Cuidados Paliativos, em particular. A evidência demonstra que a coordenação de serviços, nos mais diversos cenários no âmbito dos Cuidados Paliativos, a nível do hospital e da comunidade, abrange uma maior proporção de pessoas e melhora a qualidade de vida dos familiares e cuidadores (OMS, 2004a).

Muitos sistemas de saúde não estão desenhados, numa óptica funcional, para que as pessoas recebam facilmente Cuidados Paliativos e decidam onde desejam morrer. Estes direitos deveriam estar assegurados em termos legislativos e no âmbito da saúde e social (OMS, 2004a, 2004b). Por isso, as políticas de Cuidados Paliativos devem estar articuladas com outras políticas (OMS, 2004b).
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2008), a Reforma dos Cuidados de Saúde Primários deve estar orientada para a obtenção de ganhos em saúde e melhoria da equidade e acessibilidade. Os Cuidados de Saúde Primários “são o primeiro nível de contacto para os indivíduos, famílias e comunidade com o sistema nacional de saúde, trazendo os cuidados de saúde tão próximos quanto possível para os locais onde as pessoas vivem e trabalham.” (OE, 2008, p.1).
Os Cuidados de Saúde Primários “devem situar-se junto das comunidades devendo ser promovida uma estreita articulação entre os vários níveis de cuidados de saúde para garantir, de forma sistemática, uma harmoniosa circulação das pessoas e da informação de saúde.” (Missão para os Cuidados de Saúde Primários [MCSP], 2007, p.5).

No âmbito da reforma dos Cuidados de Saúde Primários, o Plano Estratégico 2010-2011 no eixo I, que engloba a saúde da pessoa, da família e da comunidade, refere que “Os cidadãos esperam que o sistema de saúde lhes facilite acesso a cuidados de saúde com qualidade, equidade e segurança no momento e local onde deles necessitam.”; e “A responsabilidade pela saúde dos cidadãos é partilhada pelos diferentes níveis de cuidados que devem assegurar, em conjunto, a sua continuidade e integração.” (MCSP, 2007, p.10). Neste contexto, para atingirem este pressuposto definiram como objectivo estratégico a “Promoção da continuidade e integração dos diversos níveis de cuidados – primários, hospitalares, continuados e de saúde mental.” (MCSP, 2007, p.11).

Com a reestruturação dos Centros de Saúde, ao abrigo do Decreto-lei n.º 28/2008 de 22 de Fevereiro, os principais objectivos definidos pela Missão para os Cuidados de Saúde Primários, foram os seguintes: melhorar a acessibilidade, aumentar a satisfação de profissionais e utilizadores, melhorar a qualidade e a continuidade dos cuidados e melhorar a eficiência (Ferreira et al., 2010).

De acordo com esta legislação, o Agrupamento dos Centros de Saúde do Alentejo Litoral (ACESAL) é composto pelos Centros de Saúde de Alcácer do Sal, Grândola, Santiago do Cacém, Sines e Odemira.

O Centro de Saúde de Alcácer do Sal é constituído por oito extensões de saúde: Palma, Alcácer do Sal, Barrancão, Casebres, Comporta, Montevil, Santa Susana e Torrão (MS, 2010b).

O Centro de Saúde de Grândola é constituído por cinco extensões de saúde: Azinheira de Barros, Carvalhal, Grândola, Lousal e Melides (MS, 2010b).

O Centro de Saúde de Santiago do Cacém é constituído por dez extensões de saúde: Deixa-o-Resto, S. Bartolomeu, S. Francisco, Alvalade, Santo André, Abela, S. Domingos, Cercal do Alentejo, Ermidas e Santiago do Cacém (MS, 2010b).

O Centro de Saúde de Sines é constituído por duas extensões de saúde: Sines e Porto Côvo (MS, 2010b).

O Centro de Saúde de Odemira é constituído por nove extensões de saúde: Relíquia, Colos, Vila Nova de Milfontes, S. Teotónio (que inclui a sub-extensão de Saúde de São Miguel, da Zambujeira do Mar e de Cavaleiro), Sabóia (que inclui a sub-extensão de Saúde de Pereiras), S. Martinho das Amoreiras, Vale de Santiago (que inclui as sub-extensões de Saúde de Almograve, Fornalhas Velhas e de Bicos), Sta. Clara-a-Velha (que inclui a sub-extensão de Saúde de Luzianes) e São Luís (MS, 2010b).
Os Cuidados Paliativos devem ser prestados “(...) através de uma rede de serviços que vai desde estruturas de internamento ao apoio domiciliário, passando por equipas de suporte no hospital e na comunidade.” (APCP, 2006a, p.20).

De acordo com do Decreto-lei n.º 101/2006, os Cuidados Paliativos diferenciados são prestados em unidades de internamento – Unidades de Cuidados Paliativos; unidades de ambulatório em ambiente hospitalar - Equipas Intra-hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos;  ou em ambiente domiciliário – Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados Paliativos.

Em situações de estabilidade clínica os doentes devem estar no seu ambiente, preferencialmente no domicilio, desde que tenham as devidas condições de apoio e suporte, sendo as unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) um importante recurso. 

A rede de apoio domiciliário deverá ser capaz de oferecer apoio estruturado, programado e nas intercorrências. “As equipas de apoio no domicílio podem estar sediadas em diferentes tipos de instituições: centros de saúde ou outros no âmbito da Rede de CS Primários, Hospitais de agudos e/ou Unidades de Crónicos.” (APCP, 2006a, p.12).

É essencial promover o desenvolvimento mais estruturado dos Cuidados Paliativos domiciliários “pelo valor que estes acrescentam em termos de proximidade dos cuidados e de resposta à vontade dos doentes que desejam e reúnem as condições para permanecer no seu domicílio.” (MS, 2010a, p.25).

Actualmente, na Região do Litoral Alentejano, o que se verifica é que as Equipas Comunitárias de Suporte, sediadas nos Centros de Saúde, estão formadas e nomeadas, mas existe discrepância de actuação entre estas. Ou seja, não estão a actuar de forma estruturada, continuada e integrada, havendo uma divergência entre os documentos existentes e a prática. “Pelo menos um dos médicos e um dos enfermeiros da equipa deverão ter a sua actividade institucional baseada na equipa, de modo a permitir uma efectiva disponibilidade e o desenvolvimento estruturado dos cuidados.” (MS, 2010a, p.34). Uma das principais lacunas são o número de horas insuficientes atribuídas para Cuidados Paliativos. Em alguns casos têm horas atribuídas (por exemplo, Sines tem 4h/semana e Santiago 6h/semana), mas noutros têm indicação para fazer consoante as necessidades, tornado-se difícil a gestão dos casos, dos cuidados prestados e dos profissionais, uma vez que têm outras actividades atribuídas, nomeadamente de coordenação e direcção. Por outro lado, questões importantes como a missão, os valores, os critérios de admissão e referenciação também não estão oficialmente definidos.

Ora, se os Cuidados de Saúde Primários são o pilar central do sistema de saúde, para garantir as questões da acessibilidade é fundamental garantir a articulação entre estes e os Cuidados de Saúde Hospitalares (Ferreira et al., 2010).

No que diz respeito à organização e fornecimento de serviços, “Uma organização integrada de Cuidados Paliativos inclui Hospitais, RNCCI e Cuidados Primários, de forma flexível, adaptando-se às características locais e regionais (...)” em que as áreas urbanas, com população concentrada, diferem das do interior, com população dispersa (MS, 2010, p.11).
O Hospital do Litoral Alentejano (HLA), hospital de referência da Região e único, encontra-se estrategicamente bem localizado e essencialmente dividido em três zonas de acesso: Zona 1, acesso em menos de 30 minutos; Zona 2, acesso em menos de uma hora; e Zona 3, acesso a mais de uma hora (Figura 6).
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fonte: Cento de Formação do HLA EPE, 2010
A sua área de influência abrange os cinco concelhos, dando resposta à população residente, que é dispersa em termos geográficos, e a uma população de carácter sazonal, e por isso flutuante, condicionada principalmente pelos sectores económicos do turismo e da indústria. 

A Região tem uma grande extensão geográfica, em que, à excepção das cinco sedes de concelho, a população é predominantemente idosa, vive em meio rural e de um modo disperso, muitas pessoas vivem em “montes”, em grande isolamento. As distâncias entre o Hospital e as sedes (e respectivas extensões) dos Centros de Saúde são grandes, podendo ser superiores a 80 quilómetros. 

O HLA tem uma Equipa de Suporte Intra-hospitalar e uma Unidade de Cuidados Paliativos.

Está previsto que as Equipas de Suporte Intra-hospitalar não tenham camas próprias atribuídas, mas devem articular-se com os serviços hospitalares, e até comunitários, onde os doentes se encontram, para realizarem actividades de consultadoria (APCP, 2006a). 
A Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos do HLA foi nomeada em Setembro de 2007. A actividade organizacional foi iniciada em Outubro de 2007, tendo a Equipa Intra-hospitalar iniciado a sua prestação de cuidados em Janeiro de 2008, passando a haver uma Unidade de Cuidados Paliativos (UCP), com internamento hospitalar, em Junho de 2008. 

Porta-Sales, Gómez-Batiste & Pascual-López (2009) defendem que a existência de unidades de agudos de Cuidados Paliativos não exclui a existência de Equipas Intra-hospitalares de Suporte, uma vez que são recursos complementares.
Os hospitais “(...) com valência de Oncologia Médica devem ser considerados prioritários na criação de novos serviços de Cuidados Paliativos, sempre que possível em estreita integração ou articulação com os serviços de Oncologia Médica já existentes, numa perspectiva multidisciplinar de cuidados globais.” (MS, 2010a, p.25). O HLA como já tinha um serviço de Hospital Dia, com um enorme fluxo de doentes e a carência de recursos na comunidade, aliado ao facto de haver na instituição profissionais com formação diferenciada na área, justificou a existência da Unidade de Cuidados Paliativos, que numa fase inicial pertenceu à RNCCI, deixando de pertencer a esta rede, como unidade de internamento, a 1 Junho de 2009
.

As Unidades de Cuidados Paliativos de agudos são muito eficientes quando integradas numa rede de Cuidados Paliativos (Porta-Sales et al., 2009).
O internamento em Unidades de Cuidados Paliativos justifica-se em situações de descontrolo e descompensação de sintomas, que não possam ser controladas em ambulatório (Marinho, Maria, Carvalho & Gonçalves, 2007). A admissão dos doentes no hospital de agudos pressupõe que seja para a resolução de processos complexos e durante um período limitado de tempo (SES, 2002). As Unidades têm como principais critérios para o internamento: “controlo de sintomas difíceis de resolver no domicilio ou em regime de ambulatório”; e/ou “problemas de suporte/exaustão familiar e em casos em que não existe cuidador principal.” (MS, 2010a, p.21). Os doentes admitidos nestas unidades têm problemas agudos, fisicamente complexos e emocionais que necessitam de avaliação intensiva e tratamento especializado, ocasionalmente com recurso a tecnologia de ponta e procedimentos invasivos (Porta-Sales et al., 2009).

A UCP tem actividades organizacionais, formativas e assistenciais, dispondo actualmente de apoio telefónico nas 24h. A Equipa Intra-hospitalar e a UCP do HLA têm valores, missão, população-alvo, critérios de admissão e modo de referenciação muito bem definidos. Os doentes referenciados são avaliados individualmente pela Equipa Intra-hospitalar de Cuidados Paliativos que decide a sua admissão, justificando e propondo orientação e/ou encaminhamento (Marinho et al., 2007).

Existe um protocolo de referenciação interno em que os doentes podem ser referenciados por contacto telefónico, pessoalmente, através de bip ou por e-mail. 
Existe um boletim que deve ser preenchido pelo médico responsável pelo doente e entregue na Secretária da Unidade (Marinho et al., 2007).
Relativamente à proveniência dos doentes: podem vir dos serviços do hospital, incluindo internamento, consulta externa e urgência; de hospitais de outras regiões; domicilio e comunidade, que inclui os doentes referenciados pela RNCCI.
As unidades de agudos devem funcionar como uma ponte para a comunidade, devendo por isso ter fortes ligações com as equipas comunitárias de suporte, promovendo o funcionamento em rede (Porta-Sales et al., 2009). Destaca-se a importância que estas unidades têm na referenciação dos doentes para a comunidade ou outras estruturas, uma vez que os seguem mais precocemente, em situações agudas e mais complexas.
Através de um processo de auto-avaliação da UCP do HLA, foram definidas como áreas de melhoria as seguintes: melhorar a c
ompetência técnica (com maior incidência na realização de estágios e formação contínua), organizacional (tornar a referenciação de doentes complexos mais precoce) e formativa (formação intra e extra HLA); melhorar os registos clínicos e de actividade; fixar mais profissionais na Unidade; participar em mais reuniões de Cuidados Paliativos fora da instituição; promover o auto-cuidado e a prevenção de burnout.

De acordo com o projecto de actuação da Unidade, os profissionais tinham planeado, de modo integrado e com os cinco Centros de Saúde da Região do Litoral Alentejano, a constituição de uma equipa - Equipa de Cuidados Paliativos do Alentejo Litoral (ECPAL) – que deverá ser formada pelas várias equipas da região: UCP, que integra a Equipa Intra-hospitalar, do HLA e pelas equipas de Cuidados Paliativos de cada Centro de Saúde do ACESAL. Cada equipa, individualmente, deverá ser constituída, pelo menos, por um médico e um enfermeiro (Marinho et al., 2007).

Para uma melhor percepção dos recursos de Cuidados Paliativos disponíveis na Região do Litoral Alentejano, foi elaborado o esquema representativo que consta no Apêndice A.

Existe uma controvérsia sobre se as equipas comunitárias devem estar sediadas na comunidade (Centros de Saúde) ou nas Unidades de Cuidados Paliativos (Hospital). Ambas as fórmulas têm vantagens e inconvenientes, no entanto Gómez-Batiste (2005) é de opinião que se tivesse novamente a oportunidade de planificar o Programa de Atencióm Domiciliaria y Equipos de Soporte (PADES), as sediaria nas Unidades, por razões de acção integrada, de suporte e formação continuada, uma vez que a maioria dos doentes são identificados no hospital e porque a tendência evolutiva da doença conduz a uma especialização da intervenção paliativa. Devido às características da Região, a necessidade de proximidade e os poucos recursos humanos disponíveis fizeram com que os profissionais da Unidade concluíssem que é obrigatório ter também uma estrutura organizada de base nos Centros de Saúde, com equipas de Cuidados Continuados, com formação em Cuidados Paliativos. Assim, é essencial a criação de uma dinâmica que permita a continuidade dos cuidados hospital vs. comunidade (Marinho et al., 2007).

Os Cuidados Paliativos têm que ser continuados e integrados, implicando a existência de serviços comunitários e hospitalares, para um trabalho articulado entre ambos e de apoio contínuo (idealmente 24/24 horas). A dispersão geográfica, com uma grande área rural, dificulta a implementação de um projecto que defende a equidade e a acessibilidade como um direito fundamental. Por isso, o sistema de Cuidados Paliativos não pode ser feito por acções isoladas, antes pelo contrário, exige uma série de medidas coordenadas, devendo ser prestadas num sistema conjunto, englobando tanto os níveis primários, como os mais especializados (SES, 2002). A APCP (2006a) acrescenta que, de acordo com a Internacional Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC), não existe um modelo único e ideal de prestação de Cuidados Paliativos, devendo este ser determinando com base nas necessidades e recursos locais.

Os serviços assistenciais específicos devem garantir a coordenação entre os diferentes níveis assistenciais e interinstitucionais e devem estar integrados nos recursos do sistema de saúde e em estreita colaboração com os  serviços existentes (SES, 2002).

O projecto de articulação entre os Cuidados de Saúde Primários e os Hospitalares da Região do Litoral Alentejano, no âmbito dos Cuidados Paliativos, não tem intenção de coordenar os recursos existentes, uma vez que isso implica uma hierarquia, mas sim de os articular, o que pressupõe uma partilha de actuação, responsabilidade e complementaridade.

Já existe uma articulação intra-hospitalar entre a Unidade de Cuidados Paliativos, a Equipa Intra-hospitalar, a consulta externa, serviços de internamento, urgência e Hospital Dia. Actualmente, o que se pretende é criar uma articulação semelhante extra-hospitalar com os Centros de Saúde da Região. Como o contacto directo entre equipas é fundamental, numa primeira fase deste projecto de articulação, pretende-se criar o protocolo de referenciação de doentes que necessitam de Cuidados Paliativos, cujo objectivo é estabelecer a ligação entre o HLA e o ACESAL. 

À posteriori, pretende-se alargar esta articulação para outras especialidades, outros hospitais, unidades da RNCCI e instituições comunitárias, uma vez que representantes das unidades de agudos, unidades de longa duração, domicílio e comunidade devem desenvolver em conjunto e coordenadamente uma abordagem no âmbito paliativo (Fainsinger, Bruera & MacMillan, 1997).

2.2. Caracterização dos recursos materiais e humanos 

Em Cuidados Paliativos, a complexidade do sofrimento e a combinação de factores físicos, psicológicos e existenciais obrigam a que a sua abordagem seja, sempre, multidisciplinar, e engloba, além do doente e da família, profissionais de saúde com formação e treino diferenciados, voluntários e a própria comunidade (MS, 2004).
Recomenda-se a existência de serviços de referência em Cuidados Paliativos, com equipas devidamente formadas, treinadas e dedicadas a este fim. Estas equipas devem existir na comunidade e em internamento. 
Relativamente aos padrões de referência para as Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados Paliativos, “Os rácios internacionalmente referidos são de 1 para dar cobertura a uma área populacional de 140000 a 200000 habitantes.” (MS, 2010a, p.26). “Os rácios adaptados para Portugal prevêem 1 equipa de Cuidados Continuados Integrados por Centro de Saúde. Admite-se que cada ACES (...) tenha uma equipa Comunitária/Domiciliária de Cuidados Paliativos, em interligação com os restantes serviços de apoio domiciliário existente.” (MS, 2010a, p.28). Segundo Capelas (2009, p.53), as Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados Paliativos “deverão existir num rácio de 1-1,5 equipas por 100 mil habitantes, constituídas por 2 médicos e 3-4 enfermeiros.” 
As Equipas Comunitárias de Cuidados Paliativos são equipas multidisciplinares que devem integrar, no mínimo: “1) um médico com formação diferenciada em Cuidados Paliativos; 2) um enfermeiro com formação diferenciada em Cuidados Paliativos; 3) apoio psiquiátrico/psicológico; 4) apoio fisiátrico/fisioterapêutico; 5) apoio espiritual; 6) apoio social; 7) secretariado próprio.” (MS, 2010a, p.34). Segundo o Decreto-lei n.º 101/2006 de 6 de Junho, a Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos deve integrar pelo menos um médico e um enfermeiro com formação em Cuidados Paliativos.

Na Região do Litoral Alentejano, o que se verifica é que as equipas nomeadas fazem simultaneamente parte da RNCCI e dos Centros de Saúde. Assim, a Equipa do Centro de Saúde de Santiago do Cacém é constituída por dois médicos e uma enfermeira; a equipa do Centro de Saúde de Sines é constituída também pela médica que integra a equipa do Centro de Saúde de Santiago, e que é o elo de ligação das equipas comunitárias da Região, e duas enfermeiras; a equipa do Centro de Saúde de Grândola é constituída por uma médica e uma enfermeira; a equipa do Centro de Saúde de Alcácer do Sal é constituída por um médico e duas enfermeiras; e a equipa do Centro de Saúde de Odemira é constituída por uma médica e uma enfermeira. 
A APCP (2006a) defende que a formação e a qualidade técnica dos recursos humanos é fundamental para a mudança de atitudes, obtenção de consensos de actuação e para a obtenção de resultados positivos e de qualidade. Pelo menos o líder de cada grupo profissional, no mínimo um médico e um enfermeiro, deve possuir formação específica em Cuidados Paliativos avançada (mestrado) ou especializada (formação em sala de aula e estágios práticos reconhecidos). Para os não lideres, a formação também deve ser específica, mas pelo menos ao nível básico.

A APCP (2006b) refere três níveis de formação: A (básica: pré e pós-graduada), B (avançada: pós-graduada) e C (especialista: pós-graduada). O nível A corresponde a actividades de formação ou programas com duração entre 18 a 45 horas; o nível B, a actividades de formação entre 90 a 180 horas; e o nível C, com mais de 280 horas, com pós-graduação, mestrado ou estágios de trabalho em unidades de referência, com a duração de pelos menos duas semanas. Recomenda-se que esta formação seja complementada com o desenvolvimento de actividades de formação contínua em serviço (tipo journal club, discussão temática, reuniões,...), sempre com carga horária inferior a seis horas.

Na Região, relativamente à formação dos profissionais que constituem estas equipas, o nível varia entre o básico e o avançado. Assim, têm o curso básico um médico e duas enfermeiras; uma pós-graduação com estágio em contexto de trabalho de 70h, realizado no Instituto Português de Oncologia em Lisboa, quatro enfermeiras; com o curso avançado de Cuidados Paliativos da Extremadura-Alentejo, de 600h, duas médicas e uma enfermeira; e com a Pós-graduação do Mestrado de Cuidados Paliativos da Faculdade de Medicina de Lisboa, dois médicos.

Cada equipa encontra-se sediada no seu Centro de Saúde e necessita de um transporte para deslocações e de uma forma de contacto, podendo este ser feito actualmente por telefone, carta ou e-mail.

Está preconizado que as “equipas domiciliárias de cuidados paliativos devem assegurar suporte telefónico nas 24horas, visitas urgentes e uma articulação eficaz com unidades de internamento, que permita um acesso fácil e rápido, sempre que necessário, a internamento numa unidade de cuidados paliativos.” (MS, 2004, p.16). Neste momento, face ao mencionado e perante os constrangimentos existentes, apenas a articulação consegue ser garantida, servindo este projecto para esse mesmo propósito.

Prevê-se que “... cada equipa domiciliária poderá prestar cuidados paliativos a 10-15 doentes.” (MS, 2004, pp.15-16). Neste momento, como estas equipas têm uma actuação díspar, até à data não é possível saber quantos doentes efectivamente apoiam na comunidade, uma vez que esse levantamento não está feito. Este projecto também pretende melhorar este aspecto.

Relativamente ao âmbito hospitalar, “As referências internacionais assinalam como rácio orientador uma equipa em cada Hospital com mais de 250 camas. Em Portugal está prevista a existência no futuro de uma EIHSCP em todos os hospitais do país, sendo deste modo ultrapassado este padrão.” (MS, 2010a, p.26).
As Equipas Intra-hospitalares de Suporte são equipas multidisciplinares que devem incluir, no mínimo: “1) um médico com formação diferenciada em Cuidados Paliativos; 2) um enfermeiro com formação diferenciada em Cuidados Paliativos; 3) apoio psiquiátrico/psicológico; 4) apoio fisiátrico/fisioterapeutico; 5) apoio espiritual; 6) apoio social; 7) secretariado próprio.” (MS, 2010a, p.32). Segundo o Decreto-lei n.º 101/2006 de 6 de Junho, a Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos deve integrar pelo menos um médico, um enfermeiro e um psicólogo com formação em Cuidados Paliativos. Segundo Capelas (2009), as Equipas Intra-hospitalares deverão existir em todos os hospitais, com rácio de recursos humanos iguais aos dos Cuidados Paliativos comunitários. 

A Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos do HLA foi nomeada desde Setembro de 2007 e é constituída por uma
 médica, enfermeira-chefe, assistente social e
 p
sicóloga.
Relativamente à formação dos profissionais que constituem esta equipa, varia entre o nível intermédio e o avançado. 
Quanto aos recursos materiais, esta equipa usufrui dos recursos da Unidade de Cuidados Paliativos, uma vez que estes elementos também integram os profissionais da unidade. Apenas necessitam de uma forma de contacto, podendo este ser feito actualmente por telefone, telemóvel, bip, e-mail ou pessoalmente.
A funcionalidade dos diferentes níveis de cuidados de saúde e a eficácia dos cuidados prestados afectam-se mutuamente. Por exemplo, a falta de pessoal e a falta de competências no âmbito paliativo na comunidade pode aumentar as admissões hospitalares (OMS, 2004b).
Está previsto que os serviços de internamento devam desejavelmente ter a capacidade de 10-20 camas, com mais de 50% de quartos individuais, sendo que os quartos duplos ou triplos permitem uma maior socialização, para os doentes com menor apoio familiar (APCP, 2006a). “Por razões de ordem económica, administrativa e de eficiência uma unidade de internamento em cuidados paliativos não deverá ter menos de 10 nem mais de 15 camas.” (Capelas, 2009, p.53).
O HLA tem capacidade de 153 camas, estando previsto em termos organizacionais, por cada 100 000 habitantes, 10 camas para Cuidados Paliativos (APCP, 2006a; Capelas, 2009). Na UCP do HLA, existem três quartos duplos e dois individuais, tendo o serviço a capacidade máxima de oito camas. Todos os quartos apresentam camas articuladas, electrónicas, com rampas de oxigénio e possibilidade de aspiração de secreções, iluminação adequada, possibilidade de personalização do quarto, casa de banho privativa e adaptada, havendo possibilidade de permanência de um acompanhante 24h/dia.
As Unidades de Cuidados Paliativos devem incluir, pelo menos: 

a) médicos que assegurem a visita diária e assistência durante todos os dias da semana, incluindo as chamadas e visitas urgentes durante a noite; b) enfermeiros em permanência efectiva, durante as 24h; c) auxiliares de acção médica em permanência efectiva durante as 24h; d) psicólogo clínico que possa assegurar visita diária aos doentes, suporte às famílias e apoio aos profissionais; e) fisioterapeuta e terapeuta ocupacional que possam assegurar apoio diário aos doentes, de acordo com os planos terapêuticos individuais; f) técnico de serviço social; g) apoio espiritual estruturado; h) secretariado próprio; coordenação técnica da unidade. (MS, 2010a, pp.30-31).

A equipa que integra a UCP do HLA é formada por três médicas (uma a tempo inteiro e duas a tempo parcial), 22 enfermeiros (uma enfermeira-chefe, quatro a tempo inteiro e 17 a tempo parcial) e 5 auxiliares de acção médica (a tempo inteiro). A psicóloga, assistente social, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, dietista, voluntários e padre intervêm em tempo parcial e sempre quando solicitados. A administrativa é partilhada com o serviço de Cirurgia. De referir que as duas médicas que estão na equipa a tempo parcial também fazem parte das equipas comunitárias, revelando-se esta uma mais valia.

Relativamente à formação destes profissionais, numa “fase mais inicial de implementação dos serviços é admissível que nem todos tenham formação diferenciada mas é recomendável que pelo menos 60% dos profissionais envolvidos tenham formação básica.” (MS, 2010a, p.31). Dos profissionais que integram a UCP do HLA, as médicas possuem formação avançada e/ou especializada; os enfermeiros praticamente todos têm a formação básica, de destacar que seis têm formação avançada e/ou especializada; relativamente aos outros técnicos, a psicóloga, assistente social e o padre têm formação intermédia, os voluntários todos têm formação básica e os restantes profissionais, na sua maioria, têm formação básica.

Por cada unidade de internamento em hospitais de agudos, estima-se que sejam necessários “(...) 3 a 4 médicos com formação específica, sendo que dois deverão estar  a tempo integral e um rácio de enfermeiros de 0,5-1 enfermeiro por doente ao longo do dia, o que perfaz uma média de 13-18 enfermeiros por 10 camas.” (Capelas, 2009, p.53).

A cobertura médica nas 24 horas é assegurada pela médica de serviço e pelo médico de Medicina Interna escalado. Relativamente aos enfermeiros, estão dois escalados no turno da manhã com a enfermeira-chefe (nos dias úteis), um na tarde e um na noite, sendo o rácio máximo enfermeiro-doente quatro de manhã, oito na tarde e na noite. Relativamente aos auxiliares de acção médica, está um escalado por turno.

O trabalho em equipa é essencial para a prestação de Cuidados Paliativos, sendo para isso a comunicação, treino, respeito e organização extremamente importantes (Gómez-Batiste et al., 2009a).

É essencial o conhecimento e respeito pela função e competências de cada um (Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos [SFAP], 2000). “É necessário que todos conheçam a missão do grupo e a de cada um, que tenham treino profissional rigoroso e que coloquem sistematicamente o doente e a família no centro das decisões.” (Neto et al., 2004, p.20).

Os problemas altamente complexos e as incapacidades resultantes da doença crónica exigem um conjunto de cuidados, que implica a existência de parcerias e a colaboração entre diferentes grupos através de diferentes níveis (OMS, 2004b). Na Região, existem os seguintes grupos de interesse (stakeholders) do ACESAL: Santa Casa da Misericórdia, postos de colheita de material para análises clínicas e convencionadas; Clínicas de Fisioterapia não convencionadas; Centro de Acolhimento; Centros de Dia; Comissões de Utentes; Farmácias; Escolas Profissionais; Agrupamentos de Escolas; CERCI´s; Centros Sociais; Autarquias e Corporações de Bombeiros (ACESAL, 2009). Existem também as seguintes parcerias: Ligas de Amigos; Rede Social; Intervenção precoce; RNCCI; Agrupamentos e Escolas; Faculdades de Medicina; Institutos Politécnicos; Associações de Desenvolvimento Local; Unidades de Desenvolvimento Integrado; IPSS´s; GNR; Voluntariado em saúde; Hospitais de Setúbal, Litoral Alentejano e Beja; Empresas; Centros de Emprego e Formação Profissional e ONG’s (ACESAL, 2009).
2.3. Descrição e fundamentação do processo de aquisição de competências
Marques et al. (2009) alertam para o facto de que perante um panorama ainda precário de oferta de Cuidados Paliativos face à premência das necessidades, pode-se favorecer uma implementação desordenada de equipas, podendo estar a privilegiar-se a quantidade em vez da qualidade da prestação dos cuidados, com recursos humanos insuficientes e/ou indevidamente formados.

Nesta óptica, Neto et al. (2004) referem que o problema da falta de Cuidados Paliativos não deve ser resolvido à custa de construção desmedida de unidades de internamento; sendo sempre necessário incentivar e priorizar o apoio domiciliário e garantir a formação prévia do pessoal técnico, para assegurar a prática de cuidados de qualidade. “Mais do que um «edifício», os cuidados paliativos são uma atitude (...)” (Neto et al., 2004, p.21).

“Estes doentes devem ser olhados como Pessoas, que precisam de se sentir vivas e queridas, que merecem a nossa atenção, o nosso maior profissionalismo e o nosso melhor empenho.” (Neto et al., 2004, p.37). É certo que neste contexto, os técnicos têm de se confrontar, directa e indirectamente, com a sua própria mortalidade e a mortalidade dos que lhes são queridos. “A exposição à doença terminal e à morte, se não for devidamente enquadrada num verdadeiro trabalho de equipa e numa formação profissional credível, pode conduzir à exaustão, ao chamado burn out.” (Neto et al., 2004, p.44). No entanto, e curiosamente, a equipa funciona simultaneamente como a principal fonte de stress e de suporte dos profissionais de Cuidados Paliativos, seguindo-se “(...) os aspectos relacionados com os constrangimentos conjunturais (escassez de materiais, limitações no contexto laboral) e só depois surgem as questões relacionadas com a exposição frequente à morte.” (Neto et al., 2004, p.45).

É consensual que os profissionais de saúde precisam de preparação técnica e humana. “Qualquer membro da equipa, qualquer que seja a sua categoria profissional, responsabilidade ou competência técnica, não está preparado para o trabalho de equipa, a não ser que tenha formação para isso.” (Bernardo, Rosado & Salazar, 2006, p.466). Estas autoras defendem que a formação é essencial e que a formação interna permite a aquisição de competências dentro da equipa, através de reuniões de serviço, estudos de caso ou revisão de temas.

O papel das equipas é avaliar os sintomas e os problemas dos doentes e suas famílias, assim como proporcionar-lhes apoio. As equipas de referência estão mais aptas para receber os doentes e famílias que têm necessidades mais complexas, no âmbito do controlo de sintomas, comunicação, coordenação do plano de cuidados, sendo referenciadas por outras equipas de profissionais. As equipas especializadas podem encorajar a uma melhor gestão do controlo de sintomas e da comunicação em serviços não especializados, através da educação e estabelecimento de uma ligação, sendo mais provável que a solução seja encontrada se se expandir o conhecimento e as competências aos profissionais de saúde generalistas (OMS, 2004a).

No âmbito organizacional, a qualidade dos cuidados no final da vida é atingida quando existem redes fortemente estabelecidas entre os especialistas em Cuidados Paliativos, generalistas primários, especialistas primários, cuidadores e comunidade, todos a trabalhar em conjunto para dar resposta às necessidades de todas as pessoas (PCA, 2008). Daí a integração dos Cuidados Paliativos em todos os níveis e em todos os serviços (OMS, 2004b). Considera-se como prestadores de cuidados primários todos os que não trabalham directamente em Cuidados Paliativos, o que inclui médicos de família, enfermeiros, médicos hospitalares, podendo ser oncologistas, cardiologistas ou ortopedistas. Os serviços especialistas em Cuidados Paliativos devem estar disponíveis para os que excedem a capacidade e os recursos dos prestadores de Cuidados Primários, ou seja, para os que têm necessidades complexas ou necessitam de utilizar intensamente os recursos (PCA, 2005).
A rede de serviços deve estar apta a responder a necessidades diversas, desde as mais simples às mais complexas, que consomem recursos e equipas interdisciplinares (PCA, 2005). Ora, se a Enfermagem Comunitária e de Saúde Pública desenvolve uma prática global centrada na comunidade e nas suas necessidades, tem um importante papel não só no âmbito assistencial, mas também organizacional, uma vez que tem a responsabilidade de identificar as necessidades dos indivíduos, famílias e/ou grupos de determinada área geográfica e assegurar a continuidade dos cuidados, estabelecendo as articulações necessárias, através do desenvolvimento de uma prática de complementaridade com a dos outros profissionais de saúde (OE, 2010c).

No Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010b), o Artigo 4.º refere que são quatro os domínios das suas competências: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

O Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária refere que este integra as competências comuns e as especializadas, que lhe permitem participar na avaliação multicausal e nos processos de tomada de decisão dos principais problemas de saúde pública e no desenvolvimento de programas e/ou projectos de intervenção. Para isso, evidenciam-se, entre outras, as actividades de coordenação, gestão e avaliação dos cuidados prestados aos indivíduos, famílias e/ou grupos (OE, 2010c).
Perante o contexto descrito, como Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitária, pretende-se que ao longo deste processo se desenvolvam as competências referidas, acrescidas das seguintes: reforçar os conhecimentos teóricos e experiências desenvolvidas ao nível da comunidade, promovendo a excelência da prática ao nível dos Cuidados Paliativos, no âmbito dos Cuidados de Saúde Primários e Hospitalares; conceber, planear, implementar e avaliar o projecto de intervenção comunitária, definido de acordo com as necessidades da população e da comunidade; contribuir activamente e de forma sustentada para o desenvolvimento da enfermagem e do trabalho em equipa; desenvolver capacidades técnicas, comunicacionais e de liderança na busca de soluções para os problemas detectados; e promover o acesso e a equidade a cuidados de saúde específicos na comunidade.

3. Análise da população
Tradicionalmente, os Cuidados Paliativos foram oferecidos em maior número a pessoas portadoras de cancro, em muito por esta doença ser mais previsível em termos de prognóstico e plano de cuidados necessário. Mas, na realidade, o que acontece é que muitos doentes e famílias, durante muitos anos de doença, precisam de ajuda atempada e não só nas últimas semanas de vida (OMS, 2004b).

De acordo com o Programa Nacional de Cuidados Paliativos 2004-2010 (MS, 2004a, p.7), estes cuidados destinam-se aos doentes “que cumulativamente: a) não têm perspectiva de tratamento curativo; b) têm rápida progressão da doença e com expectativa de vida limitada; c) têm intenso sofrimento; d) têm problemas e necessidades de difícil resolução que exigem apoio específico, organizado e interdisciplinar.” 
Segundo o Programa Nacional de Cuidados Paliativos de 2010 (MS, 2010a, p. 19), “destinam-se essencialmente a doentes (e famílias) que cumulativamente: a) têm prognóstico de vida limitado; têm intenso sofrimento; têm problemas e necessidades de difícil resolução que exigem apoio específico, organizado e interdisciplinar.” Assim, não são apenas os doentes com doença incurável e avançada que poderão receber estes cuidados, mas também aqueles que apresentam elevadas necessidades de saúde, pelo sofrimento associado a uma doença, mesmo que curável, numa perspectiva de cuidados de suporte e não de fim de vida (APCP, 2006a).

O`Brien (2009, p.196) chama a atenção para grupos de pessoas que têm dificuldade no acesso a Cuidados Paliativos, nomeadamente: “crianças, adolescentes, muito idosos, prisioneiros, pessoas com défices de aprendizagem, com défices físicos e sensoriais, imigrantes ilegais, toxicodependentes e alcoólicos.”, grupos sobre os quais deverá incidir a atenção e actuação do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária.

3.1. Caracterização geral da população

Embora os critérios estejam internacional e nacionalmente muito bem definidos, não se sabe actualmente quantos doentes estão a ser seguidos e apoiados na comunidade da Região do Litoral Alentejano. Após reuniões em Janeiro e Fevereiro de 2011 com a médica que é o elo de ligação das equipas comunitárias, soube-se que este levantamento tinha sido pedido em Agosto de 2010 e até à data não se conhecia o resultado. 

Relativamente ao HLA, a Figura 7 representa o movimento de consultas externas da Equipa Intra-hospitalar de Cuidados Paliativos nos anos de 2009 e 2010, podendo observar-se que, de um ano para o outro, existe um pequeno aumento nas primeiras consultas, mas um aumento considerável nas consultas subsequentes.

Figura 7 - Número anual de consultas externas de Cuidados Paliativos
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fonte: HLA, 2011


A Figura 8 representa o número de doentes internados e seguidos na UCP do HLA, durante o triénio 2008-2010. Tendo esta unidade iniciado as suas funções assistenciais em Junho de 2008, justifica-se que o número de doentes internados e seguidos seja aproximadamente metade, comparativamente aos anos seguintes. Relativamente aos anos de 2009 e 2010, observa-se um aumento no número de internamentos e um ligeiro aumento no número de doentes seguidos. A tendência é para que os números referentes aos internamentos e doentes em seguimento na UCP estabilizem e definam um padrão assistencial que caracteriza a actuação desta equipa e serviço.

Figura 8 - Número anual de doentes internamentos e seguidos na UCP
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fonte: HLA, 2011


Em relação à taxa anual de ocupação da UCP, representada na Figura 9, relativa ao triénio 2008-2010, observa-se que esta taxa em 2008 e 2009 é semelhante, verificando-se um aumento expressivo em 2010, ultrapassando a sua capacidade. Este aumento justifica-se com o aumento da procura, imposta pelas necessidades dos doentes e famílias, que frequentemente precisavam de estar internados numa vaga extra. Assim, o serviço adaptou-se e progressivamente foi aumentando o número de camas de 5, em 2008, para as actuais 8.

Figura 9 - Taxa anual de ocupação da UCP
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Relativamente ao ano de 2010, a Figura 10 representa a distribuição dos doentes da UCP segundo o escalão etário. Observa-se que os escalões etários mais predominantes são os de [71-80] anos seguidos dos de [61-70] anos. De referir que num padrão predominantemente adulto, foi seguida uma pessoa no escalão [11-20]. Assim, a idade mínima foi de 11 anos e a idade máxima de 96 anos, sendo a idade média de 73,14.

Figura 10 – Distribuição dos doentes da UCP segundo escalão etário, em 2010

	Escalão Etário - 2010
	Quantidade

	11-20
	1

	31-40
	1

	41-50
	2

	51-60
	8

	61-70
	32

	71-80
	33

	81-90
	26

	91-100
	4

	TOTAL
	107


fonte: HLA, 2011

Ainda em relação ao ano de 2010, os dados solicitados relativos à distribuição dos doentes da UCP, segundo o diagnóstico de internamento, não foram disponibilizados, no entanto a noção que existe é que a grande maioria dos doentes internados tinham como diagnóstico neoplasia, tendo sido este o diagnóstico principal para o internamento.

Apesar destes dados serem os disponíveis relativamente à caracterização da população seguida no HLA, no âmbito dos Cuidados Paliativos, Capelas (2009) refere que no processo de planeamento, a identificação ou estimativa do número de doentes é importante, mas não diz tudo. “Além do número e da patologia, é fundamental identificar os níveis de complexidade de cada doente, ou dos possíveis doentes alvos deste tipo de cuidados.” (Capelas, 2009, p.52).

Como já foi referido anteriormente, o acesso a Cuidados Paliativos não deve ser determinado pelo diagnóstico, mas sim pela situação, intensidade, mutabilidade, complexidade e necessidades do doente/família (MS, 2010a).

A complexidade de cada caso pode ser definida pelos antecedentes do doente, a presença de dor ou outros sintomas (tipo, intensidade e prevalência), por situações clínicas de maior complexidade (como agonia, oclusão intestinal), por síndromes específicos (como metastização óssea, compressão medular, carcinomatose), a presença e intensidade de sintomas psicológicos, o grau de adaptação emocional e perturbações adaptativas, as alterações de comportamento e da relação social, o prognóstico, as crises na evolução da doença, a presença ou não de cuidador principal, a capacidade para o auto-cuidado, o luto patológico antecipado, a presença de conflitos relacionais, a necessidade de intervenção de outras equipas, os dilemas éticos e de valores, atitudes e crenças (Capelas, 2009).

Segundo a APCP (2006a, pp. 10-11), as unidades de internamento devem ter como principais critérios para o internamento: “Controlo de sintomas difíceis de resolver no domicílio ou em regime ambulatório;” e/ou “problemas de claudicação/exaustão familiar e em casos em que haja ausência de um cuidador principal.”
A UCP do HLA definiu em 2007 (Marinho et al., 2007), baseada na experiência do Programa Marco da SES (2002), como critérios de admissão, à Equipa Intra-hospitalar ou unidade, a pessoa com doença progressiva, incurável e avançada, com um prognóstico de vida limitado (inferior a 6 meses) independentemente da patologia que o origine: quando se acompanhe de sofrimento físico, psicoemocional ou espiritual; e/ou quando se acompanhe de problemas complexos sociofamiliares; e que aceite seguimento pela equipa. Assim, poderão ter critérios para referenciação:

- Doente oncológico terminal com presença de doença oncológica documentada, progressiva e avançada, com possibilidade escassa ou nula de resposta a tratamento específico e prognóstico de vida limitado (falecimento previsível antes dos 6 meses).

- Doente com doença crónica avançada não oncológica, com limitação severa não reversível, com alto nível de sofrimento, cujo prognóstico de vida se prevê limitado.

A necessidade de Cuidados Paliativos é dada pelo sofrimento que provoca a presença de sintomas complexos ou de complicações, por exemplo:

· SIDA – Doença documentada, progressiva e avançada, com uma esperança de vida inferior a seis meses e inexistência de tratamentos activos.

· Doenças respiratórias – Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica com insuficiência respiratória terminal, em terapêutica de suporte. 

· Doenças cardiocirculatórias – Insuficiência cardíaca refractária ao tratamento, de qualquer etiologia (em que se excluiu o tratamento radical como intervenções cirúrgicas ou transplantes).

· Hepatopatias – Hepatopatia crónica documentada em fase avançada, sem possibilidade de tratamento radical. 

· Doenças neurológicas – Doença de Parkinson e demências em progressão e fase terminal, esclerose lateral amiotrófica e esclerose múltipla.

· Doenças nefrológicas – Insuficiência renal crónica, sem possibilidade de diálise ou transplante renal.

Estes são critérios meramente orientadores, uma vez que cada caso deve ser avaliado individualmente, podendo ser actualizados sempre que se justificar. Idealmente, as equipas comunitárias deverão, também elas, definir os seus critérios e dever-se-á tentar encontrar um consenso, dentro do grupo de trabalho hospitalar e comunitário – ECPAL.

3.2. Cuidados e necessidades específicas da população-alvo
Perante a reforma do sistema de saúde, num contexto caracterizado por uma população cada vez mais envelhecida e, simultaneamente, mais exigente e com expectativas de saúde cada vez mais elevadas, a sustentabilidade do sistema está ameaçada, o que pode colocar em causa o acesso atempado aos cuidados necessários (Ferreira et al., 2010).

É estimado que cerca de 2/3 dos doentes que estão a morrer de doença crónica vão precisar de intervenções de Cuidados Paliativos (Gómez-Batiste et al., 2007).

Recorrendo à experiência internacional e às recomendações da OMS, estima-se que cerca de 80% dos doentes com cancro que virão a morrer podem necessitar de Cuidados Paliativos diferenciados ou especializados (MS, 2010a). Assim, considerando os números totais de mortalidade anual em Portugal, em 2009 (Figura 11), estima-se que cerca de 19500 doentes com cancro podem necessitar, anualmente, de Cuidados Paliativos diferenciados. Mas, como já foi referido, existem outros doentes portadores de doenças crónicas e incapacitantes, algumas mencionadas na Figura 11, que também podem necessitar de Cuidados Paliativos.

Figura  11 –  Número de óbitos por local de residência e causa de morte, em 2009
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fonte: INE, 2011
Para fazer a previsão das necessidades, de acordo com APCP (2006a), que cita Gómez-Batiste e a OMS, 60% do total de pessoas falecidas necessitam de Cuidados Paliativos e por cada doente paliativo oncológico conhecido, prevê-se que existam provavelmente dois não oncológicos a necessitar destes cuidados.

O rácio recomendado de doentes oncológicos para os não oncológicos é de 1:3. O que se verifica é que nas fases iniciais, como acontece na Região do Litoral Alentejano, é de 9:1, sendo posteriormente de 3:7 (Gómez-Batiste, Porta-Sales, Paz, Rocafort & Stjernswärd, 2009b).

“A maioria dos doentes crónicos com situações evolutivas pode e deve ser atendida na comunidade por equipas de cuidados primários mas requerem mecanismos flexíveis de acesso à intervenção das equipas específicas de Cuidados Paliativos (...)” (MS, 2010a, p.18). Estima-se que na comunidade possam ser seguidos cerca de 60-70% de casos oncológicos e 30-60% de casos não oncológicos (MS, 2010a), enquanto que no hospital, mais 25% dos doentes em hospitais de agudos precisam de Cuidados Paliativos (Glare, Hunt, Selwyn & Allsopp, 2009). 

Portanto, o planeamento de serviços depende das necessidades existentes, que dependem directamente do tipo de área de abrangência (urbana, intermédia ou rural), dos recursos disponíveis, do tipo de patologias (geriátricas, cancro, SIDA, outras), das taxas de mortalidade (prevalência) e complexidade (MS, 2010a), porque doentes diferentes requerem respostas diferentes (Figura 12). 

Figura 12 – Três trajectórias possíveis de morte
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fonte: Thomas, 2009

As necessidades dos doentes com declínio rápido, por exemplo, com cancro, estão muitas vezes ligadas ao controlo de sintomas, apoio à família, cuidados no domicilio, continuidade nas relações, encerramento de ciclos e adaptabilidade a mudanças rápidas (Thomas, 2009).

As necessidades daqueles com falência de órgãos ou com um percurso com declínio irregular, estão relacionadas com o planeamento prévio de situações urgentes, a prevenção de crises, decisões sobre benefícios de determinados tratamentos, encerramento de ciclos, preparação da família para uma morte súbita e apoio domiciliário (Thomas, 2009).

As necessidades dos doentes com um declínio gradual, como por exemplo os mais idosos, estão relacionadas com a resistência, supervisão de longo-termo, ajudar os cuidadores a compreender razões subjacentes a determinados comportamentos, encontrar momentos de alegria e significado, evitar sofrimento desnecessário e protege-los de hospitalizações recorrentes (Thomas, 2009).

As necessidades das pessoas podem alterar-se com o tempo e podem ser necessários cuidados mais intensivos durante alguns períodos. Permitir que os doentes permaneçam em casa no final das suas vidas envolve uma colaboração próxima com muitas pessoas, serviços e parceiros, envolvendo generalistas e especialistas. A identificação mais precoce do doente, a discussão das suas necessidades e preferências, aumenta a probabilidade de se prestarem os cuidados adequados no momento certo (Thomas, 2009). Por isso, é esperado que o modelo organizacional adoptado contemple que a intervenção das equipas e serviços específicos seja baseada nas necessidades, complexidade e avaliação individual e não apenas no diagnóstico ou prognóstico. Logo, a intervenção deve ser preventiva, flexível e partilhada (MS, 2010a).

Um dos grandes desafios é reorganizar os Cuidados Paliativos de forma a incluir todos aqueles com condições avançadas, progressivas e terminais, considerando as suas necessidades (Thomas, 2009).

É claro que os critérios de admissão devem estar bem definidos, no sentido de garantir o melhor uso de um número limitado de recursos e proporcionar os cuidados adequados ao doente e a possibilidade de resposta, idealmente nas 24h, nos 7 dias da semana. Isto implica a disponibilidade a tempo inteiro de médicos e enfermeiros e que haja um relacionamento estreito entre as equipas que prestam os cuidados na comunidade e no hospital (Fainsinger et al., 1997; PCA, 2005).

3.3. Estudos sobre programas de intervenção com população-alvo
Pisco, como referenciado em Afonso (2010), considera que conhecer a experiência estrangeira ao nível das boas práticas em saúde pode ser importante na medida em que, de uma forma organizada, possibilita aprender, adoptar e disseminar o conhecimento adquirido à realidade portuguesa.

Desde 1995 que o sistema de saúde do Canadá foi sujeito a mudanças estruturais, por alterações nas políticas adoptadas, tendo como objectivo garantir o acesso, qualidade e sustentabilidade do sistema a longo prazo. Ou seja, têm diminuído o número de camas para situações agudas e têm feito um maior investimento nas reformas direccionadas para os Cuidados de Saúde Primários, nomeadamente a criação de mais centros comunitários de Cuidados de Saúde Primários que trabalham ininterruptamente, a criação de mais equipas, apostando na promoção da saúde, no aumento da coordenação e integração de serviços de saúde e na melhoria do ambiente de trabalho (HC, 2005).

O sistema canadiano defende que os serviços de Cuidados de Saúde Primários têm uma dupla função: oferecem directamente serviços de saúde no contacto inicial e coordenam os serviços de saúde de forma a garantir aos doentes a sua continuidade e facilidade de movimentação no próprio sistema, quando necessários serviços mais especializados (HC, 2005).

Segundo Fainsinger et al. (1997), foi criado um programa em Edmonton (Canadá) para tentar solucionar o acesso desigual a Cuidados Paliativos, verificado por uma má distribuição dos serviços e restrições orçamentais. Este programa tinha como objectivo promover uma qualidade elevada no âmbito dos Cuidados Paliativos em Edmonton, em todos os níveis possíveis e que os doentes pudessem deslocar-se facilmente por todas as componentes do programa. Isto teria repercussões ao nível dos custos, uma vez que diminuiriam o número de mortes em unidades de agudos e garantiria que os doentes e as famílias receberiam apoio quer no domicilio, quer em Unidades de Cuidados Paliativos. Este programa tinha como principais componentes um centro regional, apoio domiciliário, equipas de consultadoria e uma unidade especializada para situações agudas, com 14 camas (Fainsinger et al., 1997).

Na Austrália, o plano estratégico australiano 2008-2011 para os Cuidados Paliativos apela para a necessidade de trabalhar em rede, para que sejam prestados cuidados de qualidade, em fim de vida (Figura 13) (PCA, 2008). 
Figura 13 – Estrutura do trabalho em rede do sistema de saúde australiano
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fonte: PCA, 2008
Ainda nesse plano, a Figura 14 ilustra os vários modelos de resposta e de interacção entre generalistas e especialistas primários e especialistas de Cuidados Paliativos, mostrando as ligações possíveis entre todos os prestadores de cuidados ao longo da mutabilidade das necessidades dos doentes, famílias e cuidadores (PCA, 2008). 

Figura 14 – Cenários de respostas possíveis perante as necessidade de Cuidados Paliativos identificadas
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fonte: PCA, 2008
Quanto melhor se conhecem e compreendem as necessidades dos doentes que vivem com uma doença que limita a sua vida, torna-se mais claro que as pessoas não necessitam, nem desejam, o mesmo nível de acesso a especialistas em Cuidados Paliativos, ao longo do curso da sua doença (PCA, 2005).

Segundo a experiência australiana, cerca de 37,5% do número total de pessoas que morrem por ano, necessitam de Cuidados Paliativos especializados. Ou seja, apenas uma pequena porção de pessoas terão problemas graves ou complexos e necessitarão de ter acesso a especialistas, podendo este ser por episódios ou de forma continuada, o que pressupõe a articulação entre e com os Cuidados de Saúde Primários. Para isso, implica que estejam definidos caminhos alternativos perante as necessidades dos doentes, famílias e cuidadores e que a abordagem paliativa vá sendo introduzida em paralelo com os cuidados que os doentes estão a receber (PCA, 2005).

“A experiência internacional demonstra que as Equipas de Suporte podem ter grande impacto na melhoria dos cuidados, sensibilizando transversalmente outros profissionais para a prática dos Cuidados Paliativos e promovendo a evolução para serviços mais estruturados e diferenciados.” (MS, 2010a, p.18). Muitos projectos iniciam-se por Equipas de Suporte (Intra-hospitalares e Comunitárias) porque habitualmente envolvem menos recursos técnicos e têm custos relativamente baixos, podendo a sua actividade ser desenvolvida de uma forma mais gradual e controlada (MS, 2010a).

“Nas áreas onde o número de habitantes e a distribuição geográfica o permitam, poderão desenvolver-se equipas transversais ou mistas intrahospitalares-comunitárias para assim contribuir, nas etapas iniciais, para atingir uma maior cobertura e alargamento da prestação deste tipo de cuidados.” (MS, 2010a, p.18). Isto é o que acontece no Programa Marco, na Extremadura Espanhola, que no âmbito dos Cuidados Paliativos, pretende a coordenação de todos os níveis assistenciais, apresentando um desenho organizacional muito semelhante ao proposto pelo sistema australiano (SES, 2002).

Uma vez que os serviços de Cuidados Paliativos básicos e especializados devem ser complementares, cooperativos e sinergéticos (Gómez-Batiste et al., 2009a), as experiências canadiana, australiana e espanhola são aquelas que poderão ser adaptadas no âmbito organizacional, no contexto português. 
3.4. Recrutamento da população-alvo
São candidatas a Cuidados Paliativos todas as pessoas que deles necessitem, independentemente de terem uma doença incurável ou não e que os aceitem. 

Normalmente, são os doentes em fase aguda que exigem e justificam um maior número de intervenções diagnósticas e terapêuticas, mais complexas (APCP, 2006a).

“Pode considerar-se, de acordo com o serviço Extremeño de Salud (2005), que um doente que apresenta até 3 sintomas descontrolados é um doente simples, e que aquele que apresenta mais do que 3 sintomas é um doente complexo.” (APCP, 2006a, p.7). Na prática, isto não é linear, uma vez que o doente pode apresentar um ou nenhum sintoma físico descontrolado, mas apresentar um sofrimento psicológico e/ou espiritual severo, sendo por isso um caso complexo. Já foi anteriormente referido que os Cuidados Paliativos não são determinados pelo diagnóstico mas pela situação e necessidades do doente/família (MS, 2004).

O Plano Nacional de Cuidados Paliativos (MS, 2010a), refere que os critérios de complexidade internacionalmente aceites para referenciação para Equipas ou Unidades de Cuidados Paliativos são: 

idade jovem; antecedentes de doença psiquiátrica ou toxicodependência, pluripatologia ou concomitância de doenças crónicas; evolução rápida ou com crises frequentes; necessidade de utilização frequente de recursos; sintomas (dor ou outros) múltiplos, intensos, específicos (hemorragia, dispneia, alterações comportamentais, etc.) ou refractários ao tratamento convencional; indicação de intervenções complexas de Cuidados Paliativos. Grande impacto emocional com dificuldades de equilíbrio emocional do doente ou família; dificuldades de suporte familiar ou do cuidador principal. Sendo de salientar que são também critérios de complexidade na gestão de caso: as dificuldades de comunicação ou informação; as dificuldades na gestão de alta ou referenciação; os dilemas ou conflitos éticos (MS, 2010a, p.20).

Portanto, os critérios de prioridade e intervenção devem ser considerados multifactoriais e estar associados à complexidade dos doentes. 

O acesso a especialistas de Cuidados Paliativos deve estar baseado na complexidade ou intensidade da necessidade e estes serviços devem fazer avaliações e protocolos de referenciação (PCA, 2005).

O sistema australiano propõe a distribuição dos doentes por sub-grupos (Figura 15): A (inclui todos os doentes que não necessitam de aceder a cuidados especializados de Cuidados Paliativos, embora possam ter apoio de outras especialidades, como por exemplo, cardiologia e oncologia); B (inclui os doentes que esporadicamente têm exacerbação sintomática, da qual pode resultar uma experiência de distress, necessitando por isso de consultadoria, aconselhamento e apoio, mas mantendo o seu seguimento e continuidade nos Cuidados de Saúde Primários) e C (inclui os doentes mais complexos que requerem o seguimento por especialistas de forma contínua) (PCA, 2005).

Figura 15 - Modelo conceptual de níveis segundo a tipologia das necessidades dos doentes
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fonte: PCA, 2005

Segundo o sistema australiano, o sub-grupo A é o maior, prevê-se que 2/3 da população necessita de Cuidados Paliativos. Não existe uma proporção clara na distribuição entre o sub-grupo B e C. O sub-grupo C, embora represente uma minoria variável, exige planos de cuidados altamente individualizados, sendo avaliado por profissionais especializados, tecnicamente competentes e diferenciados. Estes doentes apresentam sintomas complexos que não respondem aos protocolos de actuação, apresentam necessidades físicas, psíquicas, sociais e/ou espirituais complexas, sendo que os cuidadores apresentam um maior risco para desenvolver luto complicado (PCA, 2005).

Este sistema ajuda no planeamento de cuidados, em função dos recursos disponíveis, uma vez que o objectivo é aceder à qualidade máxima, através de um custo de cuidados efectivo, apropriado às necessidades individuais de cada doente, em cada grupo. Sendo que é a avaliação das necessidades individuais do doente, família e cuidadores que irá determinar o critério de acesso ao nível de cuidados (PCA, 2005).

Segundo a APCP (2006a), o sistema australiano utiliza uma escala de classificação: Australian National Sub-acute and Non-acute Patient. Este sistema descreve 4 fases paliativas, em função do estádio da doença, ao qual corresponde níveis diferentes de complexidade. Assim:

- Fase Aguda: existe um episódio inesperado que aumenta significativamente a gravidade dos problemas já existentes;

- Fase de Deterioração: ocorre um desenvolvimento gradual de problemas, sem necessidade de uma intervenção súbita;

- Fase Terminal: a morte está iminente, com horas ou dias de vida (fase agónica), não se prevendo por isso intervenções agudas;

- Fase Estável: inclui os doentes que não estão nas fases anteriores.
O recrutamento é essencialmente feito através da referenciação e respectiva avaliação. Assim, numa óptica justa e sustentável para o recrutamento da população alvo, é muito importante definir a tipologia de doentes baseado na avaliação individual, que deverá considerar a fase da doença, a patologia e os níveis de complexidade.

Para que haja articulação e trabalho em equipa é fundamental definir os critérios de admissão dos doentes nas diferentes tipologias de unidades e equipas, os mecanismos de articulação e registo que deverão permitir uma adequada referenciação e transferência entre as diferentes tipologias de serviços (comunitários e hospitalares) e níveis de diferenciação assistencial (MS, 2010a).

O projecto de intervenção intitulado “Cuidados Paliativos: articulação entre Cuidados de Saúde Primários e Cuidados de Saúde Hospitalares”, a desenvolver na Região do Litoral Alentejano, pretende precisamente definir os mecanismos de articulação e o processo de referenciação destes doentes entre o Hospital e os Centros de Saúde.

4. Análise reflexiva sobre os objectivos
No âmbito da organização de serviços e do planeamento em Cuidados Paliativos, prevê-se que todas as pessoas que tenham uma doença que ameaça a sua vida, devam ter acesso atempado e cuidados de qualidade apropriados às suas necessidades, independentemente do lugar, circunstância ou situação (SES, 2002).

Para garantir a máxima cobertura possível é importante promover medidas que não acrescentem custos, que melhorem a acessibilidade, continuidade de cuidados, competências comunicacionais e o trabalho em equipa (Gómez-Batiste et al., 2009b).
No planeamento em saúde, em particular no planeamento de recursos de Cuidados Paliativos, os objectivos definidos num projecto devem ser claros, específicos, mensuráveis e atingíveis (Breiddal, 2009).

O objectivo geral de um programa de Cuidados Paliativos é melhorar a qualidade de vida dos doentes e sua família, de maneira racional, planificada e eficiente (SES, 2002).

Considerando o contexto anteriormente descrito, para que haja uma rede integrada, numa óptica de garantir a sustentabilidade, o acesso e equidade
 ao doente/família a cuidados de qualidade, definiu-se como 
objectivo geral do projecto de intervenção: elaborar um projecto de articulação no âmbito dos Cuidados Paliativos, que vise a coordenação entre os Cuidados de Saúde Primários e os Cuidados de Saúde Hospitalares, na Região do Litoral Alentejano.

Como objectivos específicos definiram-se os seguintes: 

- Elaborar o protocolo de referenciação entre o HLA e o ACESAL;

- Definir o processo de articulação entre os Cuidados de Saúde Primários e os Cuidados de Saúde Hospitalares.
4.1. Objectivos da intervenção profissional
A sustentabilidade das reformas dos cuidados de saúde requer que as decisões sejam tomadas com base na concordância com a evidência (Fassbender, 2009).

O Ministério da Saúde (2004, p.12), através do Programa de Cuidadas Paliativos 2004-2010, definiu como objectivos gerais a atingir: 

1. Responder, progressivamente, às necessidades da comunidade, promovendo o fácil acesso dos doentes aos cuidados paliativos nas várias regiões do País e tão próximo quanto possível da residência do doente.

2. Responder às necessidades e preferências dos doentes, oferecendo uma gama completa de cuidados paliativos diferenciados, quer em internamento, quer no domicílio.

3. Promover a articulação entre cuidados paliativos e outros cuidados de saúde (...).

O Ministério da Saúde (2010a, p.16), através do Programa de Cuidadas Paliativos 2010, modificou ligeiramente os objectivos gerais, salientando especificamente o seguinte: “4. Promover a equidade no acesso e na prestação de Cuidados Paliativos”.

Os serviços assistenciais específicos devem ser considerados como recursos de apoio aos níveis já existentes, assegurando sempre que não se estabeleçam redes paralelas aos mesmos e que a coordenação entre os diferentes níveis assistenciais e interinstitucionais se desenvolve num trabalho em rede, integrado nos recursos do sistema de saúde e em estreita colaboração com os serviços existentes (SES, 2002).

O grande desafio deste projecto de intervenção não é criar nada de novo, mas optimizar e rentabilizar o que já existe, através da promoção da articulação e da co-responsabilização dos seus intervenientes.

Através do processo de auto-avaliação, foram definidas áreas de melhoria anteriormente referidas, e este projecto pretende dar resposta às seguintes: tornar a referenciação de doentes complexos mais precoce; melhorar os registos clínicos e de actividade; participar em mais reuniões de Cuidados Paliativos fora da instituição; e melhorar o contacto directo entre equipas, as competências comunicacionais e o trabalho em equipa e em rede. 

É essencial estabelecer medidas de organização entre os Cuidados de Saúde Primários e os Cuidados de Saúde Hospitalares, na Região do Litoral Alentejano e no âmbito dos Cuidados Paliativos, que permitam oferecer uma cobertura adequada e uma coordenação entre os diferentes níveis e recursos disponíveis, assegurando a equidade, articulação, qualidade, efectividade e eficiência, e, consequentemente, a satisfação dos doentes, famílias e profissionais (SES, 2002).

4.2. Objectivos a atingir com a população-alvo
A presente incapacidade de seguir os doentes com múltiplos episódios e intercorrências é um problema que consome recursos e que tem custos, havendo barreiras e dificuldades no acesso e na comunicação, o que acarreta consequências para o doente e para o sistema (PCA, 2005). A capacidade de seguir estes doentes em diferentes episódios e em diferentes níveis durante o curso da doença, acrescenta múltiplos benefícios que incluem uma melhor articulação e coordenação, uma melhor utilização e gestão dos recursos disponíveis, um melhor conhecimento do tamanho da população e suas características: Quem são? Onde estão? Quais as suas necessidades? Quais os recursos disponíveis? 

Promover o trabalho em equipa e em rede permite uma abordagem interdisciplinar e integral das necessidades do doente e família (SES, 2002).

O objectivo das redes de Cuidados Paliativos passa por “organizar um acesso mais racional às estruturas de cuidados de proximidade, uma melhor orientação dos doentes, uma coordenação entre as estruturas de cuidados, uma resposta individualizada que assegure um melhor acompanhamento e a formação dos seus membros.” (SFAP, 2000, p.226). Mas como?

Deve questionar-se se o projecto proposto e respectivos procedimentos são uma alternativa válida face às práticas existentes. Numa perspectiva economicista (Fassbender, 2009), o que é proposto deve reduzir custos (ou pelo menos não acrescentar) e melhorar os níveis de saúde?

Embora este projecto seja de índole organizacional, se existir uma melhoria na comunicação, na identificação dos doentes, das suas necessidades e preferências, se existir um planeamento partilhado e o funcionamento em equipa e em rede (Centeno & Noguera, 2009), haverá repercussões directas na qualidade de vida e dos cuidados prestados aos que deles necessitam. 

Elaborar o protocolo de referenciação entre o HLA e o ACESAL e definir o processo de articulação entre os Cuidados de Saúde Primários e os Cuidados de Saúde Hospitalares é o motor de arranque para a obtenção de ganhos em saúde por via da integração e continuidade dos cuidados.  O que se pretende é disponibilizar no Alentejo Litoral cuidados diferenciados e articulados, uniformizando o seguimento destes doentes em toda a Região, maximizando a eficiência global do sistema de saúde.

5. Análise reflexiva sobre as Intervenções
A Ordem dos Enfermeiros (2010a) definiu, entre outras, como área de formação estratégica e intervenção comunitária os Cuidados Paliativos, com ênfase em cuidados hospitalares e domiciliários/comunitários, definindo como settings prioritários não só a família, como as unidades de saúde.

Como já foi referido, os serviços de Cuidados Paliativos devem estar coordenados e integrados de forma a permitirem a deslocação fácil do doente nos vários níveis de cuidados, sempre que mude a sua condição clínica ou preferências. Este sistema levanta questões de flexibilidade nas respostas proporcionadas (O´Brien, 2009).

Uma vez que várias pessoas e serviços têm de estar disponíveis e bem articulados, é fundamental a adopção de um modelo inclusivo (PCA, 2005).

5.1. Fundamentação das intervenções
No planeamento em saúde, enquanto processo contínuo, cada etapa está ligada à anterior, sendo que depois da definição dos objectivos, segue-se a definição das intervenções (Imperatori & Giraldes, 1982).

Fassbender (2009) chama a atenção para o facto de que o não fazer nada não implica ausência de consequências. 

“A falta de seguimento nos cuidados é revelador de uma má utilização dos suportes de comunicação.” (SFAP, 2000, p.218), mas também de uma falha na comunicação, do trabalho em equipa e em rede, com consequências directas na qualidade e prestação de cuidados ao doente e família. Por isso, é fundamental agir. 

“Reorganizar o trabalho não pode fazer-se num dia. É um caminho longo (...) que implica rigor e precisão.” (SFAP, 2000, p.218). Reorganizar é modificar a forma de trabalhar, centrá-la no doente e suas necessidades, não descurando os constrangimentos institucionais e as necessidades da equipa (SFAP, 2000).
Perante a contextualização apresentada, frisando a responsabilidade individual, enquanto Enfermeira Especialista de Enfermagem Comunitária, e colectiva, enquanto membro de uma equipa multidisciplinar, é fundamental redefinir e reorganizar as formas de comunicação e de trabalho entre o HLA e o ACESAL, no âmbito dos Cuidados Paliativos.

Assim, numa óptica de garantir o acesso, a equidade, a continuidade dos cuidados e o trabalho em equipa e em rede identificou-se como sendo prioritário a reorganização do trabalho em equipa, dos mecanismos de relacionamento e a formalização dos canais comunicacionais existentes, através da realização deste projecto.

Para desenvolver os canais de diálogo entre o hospital e a comunidade da Região do Litoral Alentejano, foi e é necessário tempo e planeamento.

Pela descrição do contexto percebe-se que existem disparidades na evolução e organização entre as equipas hospitalares e comunitárias. Contudo, é muito importante ser-se realista sobre os recursos, por isso, o projecto considerou o contexto e a mobilização dos recursos existentes e disponíveis.
Glare et al. (2009) sugerem que deve haver uma responsabilidade partilhada entre os especialistas de Cuidados Paliativos e os Cuidados de Saúde Primários, através de uma comunicação directa, frequente, estruturada e consistente, desenvolvendo desta forma parcerias pró-activas e construtivas. 

Neste sentido, considerando os objectivos do projecto, foi necessário realizar várias intervenções no hospital e na comunidade, para obtenção de um ponto de partida e de uma direcção comuns.
Inicialmente, houve necessidade de identificar os intervenientes e criar uma apresentação com a intenção de revelar a essência do projecto. Esta apresentação teve um carácter flexível e interactivo, na medida em que estava permeável a alterações perante as críticas e sugestões dadas. 

A estratégia nacional, o planeamento estratégico e os serviços têm de trabalhar em conjunto para implementar um programa realista (O´Brien, 2009). Assim, houve necessidade de fazer uma revisão teórica das directrizes e políticas internacionais e nacionais no âmbito dos Cuidados Paliativos, numa perspectiva organizacional, para melhor definir o projecto, sua exequibilidade e sustentabilidade. 

A possibilidade de reunir com diferentes líderes organizacionais, de modo formal e informal, teve a intenção de procurar uma direcção comum, aconselhamento e promover um alinhamento entre as políticas, as prioridades organizacionais e as necessidades identificadas. O que, aliado à revisão sistemática do processo com os intervenientes, peritos na matéria, também permitiu uma intervenção fundamentada na evidência (Morrison & Welsh, 2009). Durante todo o processo foi e é fundamental a obtenção de consenso com os peritos, neste caso os intervenientes, uma vez que aumenta a probabilidade de implementação do projecto à posteriori (Centeno & Noguera, 2009).
Foi também extremamente importante fazer o levantamento dos recursos existentes e disponíveis no âmbito dos Cuidados Paliativos, identificar a rede, as equipas de referência da Região e os elementos de ligação. 

O agendamento das reuniões foi sempre feito com os intervenientes, de acordo com as suas disponibilidades e necessidades, via electrónica ou pessoalmente.

Uma vez que desde Outubro de 2010 até à presente data o HLA está formalmente sem Conselho de Administração, todas as reuniões que decorreram neste período foram de carácter informal. Consequentemente, e enquanto funcionária do HLA, uma vez que o projecto ainda não foi formalmente aprovado por esta Direcção, não foi ainda apresentado formalmente ao Conselho de Direcção do ACESAL. No entanto, houve reuniões com os representantes de topo hierárquico de Enfermagem de ambas as Direcções.

A 20 de Outubro de 2010, decorreu uma reunião com a Enfermeira-Chefe do Centro de Saúde de Alcácer do Sal e Vogal do Conselho Clínico do ACESAL, para apresentação do projecto. Esta reunião foi importante para fazer a caracterização dos recursos comunitários no âmbito dos Cuidados Paliativos e considerou-se que o projecto também tinha pertinência do ponto de vista comunitário. No sentido de aprovação do projecto pela Direcção do ACESAL, em termos estratégicos, alertou-se para se antecipar uma análise SWOT do projecto, quais os custos da articulação entre o hospital e a comunidade, qual o calendário de implementação (um ou dois anos?), quais os canais de comunicação previstos, quem coordenará o projecto, qual o grupo de trabalho, quais as pessoas de referência e, eventualmente, estabelecer um projecto piloto. 

A 26 de Outubro e a 10 de Novembro de 2010, decorreram reuniões informais com o Enfermeiro-Director do HLA, para dar conhecimento da fase em que o projecto se encontrava e dar seguimento ao mesmo. Anteriormente, em Setembro, já tinha ocorrido uma reunião para apresentar as principais linhas de acção do projecto, no sentido de perceber se este fazia sentido à instituição e se estava de acordo com as suas prioridades e directrizes, tendo sido obtida aprovação para prosseguir.

A 16 de Novembro de 2010 decorreu uma reunião com a Direcção da UCP do HLA, com a presença da Directora Clínica e da Enfermeira-Chefe, para apresentação formal do projecto e para divulgar os pareceres dos elementos representantes das Direcções do HLA e do ACESAL.

A 3 de Dezembro de 2010 decorreu nova reunião com o Enfermeiro-Director que levantou questões importantes e pertinentes sobre o registo e os sistemas de informação: como vai funcionar a articulação, quais os canais de comunicação, de que forma?

A 11 de Janeiro de 2011 realizou-se uma nova reunião com a Direcção da UCP e com a Directora Clínica do Centro de Saúde de Grândola, que integra simultaneamente a Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos e é médica a tempo parcial na UCP do HLA. Tendo presente os actuais constrangimentos comunitários, foi definido e proposto o protocolo de referenciação entre o HLA e o ACESAL, tendo sido confirmadas as equipas de referência, os elementos de ligação e definidos os mecanismos e circuito de articulação.

A 13 de Janeiro de 2011 realizou-se uma reunião com a Directora Clínica do Centro de Saúde de Sines, elo de ligação e responsável máximo pelas Equipas Comunitárias de Cuidados Paliativos da Região do Litoral Alentejano na RNCCI, sendo também médica a tempo parcial na UCP do HLA. Esta reunião foi importante para completar a caracterização dos recursos comunitários e para se ter uma percepção mais realista das dificuldades e constrangimentos descritos anteriormente, no capitulo 2. No final da reunião foram levantadas duas questões importantes sobre qual a reacção da RNCCI aquando do conhecimento deste projecto e a antecipação de problemas na implementação comunitária do projecto, devido à falta de tempo atribuído. Relativamente à possível reacção da RNCCI, que poderá levantar questões de sobreposição de recursos e circuitos existentes, esta terá conhecimento depois da aprovação formal das duas entidades envolvidas no projecto. O que se pretende é que este seja um projecto inclusivo, operacional, complementar, sustentado e de articulação com os recursos existentes na comunidade, e não ser algo à margem ou que venha duplicar esforços.

A 14 de Janeiro de 2011 decorreu uma nova reunião com o Enfermeiro-Director para apresentação e discussão do protocolo de referenciação proposto, tendo sido feita a sua avaliação do projecto, que será abordada no próximo capítulo.

A 18 de Janeiro de 2011 realizou-se outra reunião com a Directora Clínica da UCP para aferir pormenores de forma, e não de conteúdo, em relação à proposta do protocolo de referenciação elaborado.

A 6 de Fevereiro de 2011 decorreu uma reunião com a Directora Clínica do Centro de Saúde de Sines para partilhar o protocolo de referenciação e circuito de articulação propostos. Nessa altura, tomou-se conhecimento da folha de referenciação utilizada na comunidade e do cronograma propostos pela RNCCI. Foi importante ter-se conhecimento do suporte de informação que existe e que pode ter utilidade neste projecto, de forma a ser incorporado na nossa prática, sem que haja duplicação de informação ou sobrecarga. Relativamente ao cronograma, foi informado que cada equipa comunitária deve reunir-se mensalmente e que a reunião comunitária, com todas as equipas, deve ser bimensal. O conhecimento do cronograma também foi importante para aferir o cronograma deste projecto com o da RNCCI, para a Região do Litoral Alentejano. No final desta reunião, foi feita a avaliação do projecto.

A 9 de Fevereiro de 2011 realizou-se outra reunião com a Enfermeira-Chefe do Centro de Saúde de Alcácer do Sal e Vogal do Conselho Clínico do ACESAL, também com o intuito de partilhar e discutir o protocolo de referenciação, o circuito de articulação e fazer a avaliação do projecto. Nesta reunião também foram levantadas questões importantes de operacionalização do protocolo. Acordou-se que os procedimentos deveriam ser semelhantes entre o hospital e a comunidade, havendo necessidade de se criar um suporte de registo comum de referenciação dos doentes. Relativamente às reuniões trimestrais da ECPAL, estas deverão ser planeadas conjuntamente e organizadas alternadamente entre a representante nomeada da comunidade e a representante nomeada do hospital, em local de trabalho rotativo, considerando os cronogramas de actividades anuais e institucionais. No final desta reunião, foi feita a avaliação do projecto.
Nesse mesmo dia, da parte da tarde, decorreu uma reunião com a Enfermeira-Chefe da UCP que concordou com as alterações sugeridas relativamente ao protocolo e à folha de referenciação comum.
A 28 de Fevereiro de 2011, ocorreu uma reunião com a Direcção da UCP e a Directora Clínica do Centro de Saúde de Grândola para avaliação do projecto.

Pelo descrito entende-se que houve necessidade de apresentar e discutir, em vários momentos, o resultado consequente das várias reuniões, até se obter um consenso, no entanto, todos os documentos elaborados são meras propostas, sujeitos ainda a alterações, consoante os contributos das Direcções do HLA EPE, do ACESAL e da ECPAL.

Todo este percurso não foi fácil, embora necessário, porque cada interveniente tem os seus interesses, tempo, constrangimentos e expectativas. No entanto, houve a preocupação de se tomarem as decisões para o projecto como «um todo» e de envolver todos estes intervenientes, ouvir e integrar os seus contributos e sugestões. 
5.2. Metodologias

Segundo o Servicio Extremenõ de Salud (2002), para a melhoria contínua da qualidade, a metodologia adoptada deve estruturar-se em seis partes: seleccionar a oportunidade de melhoria, escolher o grupo, centrar no processo, analisar as causas, escolher as acções e monitorizar. 

Lagman (2009) defende a utilização de uma estratégia progressista, em que a proposta deve estar escrita com uma linguagem organizacional, projecções operacionais e financeiras detalhadas, programas objectivos alinhados com os objectivos institucionais e envolvimento de pessoas com várias competências. 

Ambos os casos sugerem a metodologia de projecto, que foi a adoptada.
Outra metodologia usada foi a definição de mecanismos de referenciação e de relacionamento (PAC, 2005). A utilização de protocolos escritos é um processo adequado que permite minimizar a variabilidade dos cuidados prestados, mas que deve ser periodicamente revisto. O protocolo de referenciação elaborado, entre o HLA e o ACESAL (Apêndice B), pretende que os contactos sejam mais precoces e eficazes entre as várias equipas de Cuidados Paliativos da Região do Litoral Alentejano. 

Como os registos devem ser tendencialmente comuns, para que se possa monitorizar e partilhar a informação (APCP, 2006a), é muito importante que não se criem sistemas de registo específicos muito diferentes dos utilizados e já existentes a nível assistencial, sob o risco de gerar mais burocracia e não adesão no preenchimento.

Tendo isto presente, a intenção da elaboração do protocolo foi planear melhorias no sistema de registo já existente (SES, 2002), ou seja, implementar pequenas alterações que fossem simples e exequíveis. Porque deve existir “(...) um sistema de informação integrado e coerente, abrangendo todas as unidades funcionais, que permita a interoperabilidade e obedeça a uma arquitectura comum.” (MCSP, 2007, p.22), os intervenientes sugeriram elaborar uma folha de referenciação comum, para ser utilizada pelo hospital e pela comunidade (Apêndice C). A elaboração deste documento teve presente a folha de referenciação utilizada pela RNCCI e a folha de referenciação interna utilizada pela Equipa Intra-hospitalar do HLA.

Para além da elaboração dos documentos, desenhar diagramas de sistemas é uma forma útil de compreender as relações entre membros da equipa (Payne & Oliviere, 2009), desta forma houve a necessidade de definir o fluxograma dos intervenientes no protocolo (Apêndice B).

Actualmente, a UCP do HLA tem reuniões diárias, para passagem de ocorrências, e semanais, para discussão multidisciplinar de casos (Payne & Oliviere, 2009), sendo que as Equipas Comunitárias têm previsto reuniões mensais.
A metodologia do trabalho em equipa pressupõe que os vários elementos da equipa se encontrem em espaços de reunião planeados, com o objectivo de discutir os problemas dos doentes e propor a resolução para os mesmos. Diariamente, reuniões curtas (<60 min.) permitem a actualização de informação e outras mais longas deverão ter periodicidade regular (semanal ou quinzenal) (APCP, 2006a, p.16).

A Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos (2000) refere que as reuniões devem ser bem estruturadas para evitar gastar tempo em conversas descontextualizadas. 

Fica proposto a realização de uma reunião trimestral do grupo funcional ECPAL para discussão de casos, desenvolvimento do trabalho em equipa e em rede, da identidade e espirito de grupo, da formação interna e contínua. 

É fundamental criar oportunidades para a aprendizagem profissional através de encontros temáticos, de forma a promover os contactos informais ou através de momentos formais (PCA, 2005), para partilha de experiências e de conhecimento entre o Hospital e os Cuidados de Saúde Primários (HC, 2008).

A médio-longo prazo, pretende-se que o grupo ECPAL defina objectivos comuns e objectivos específicos para cada equipa, critérios comuns de admissão e de complexidade, elabore protocolos de actuação, defina um programa comum de formação e investigação, defina e desenvolva indicadores de resultados, ou seja, que passe a existir uma coordenação assistencial e organizacional na Região do Litoral Alentejano (SES, 2002). Este projecto pode ser considerado a primeira etapa deste processo.
5.3. Análise reflexiva sobre as estratégias accionadas 

A selecção das estratégias é uma das etapas mais importantes no processo de planeamento em saúde, uma vez que pretende propor formas de intervenção que permitem alcançar os objectivos definidos (Imperatori & Giraldes, 1982).

Tendencialmente, o planeamento estratégico conduz ao desenvolvimento dos serviços (O´Brien, 2009).

No plano estratégico australiano (2008-2011) para os Cuidados Paliativos (PCA, 2008), sugere-se como princípios estratégicos: o estabelecimento de parcerias e colaboração (defendem que o trabalho com outros, com objectivos semelhantes, acrescenta mais valias nos resultados), a contribuição dos membros (de forma a potenciar o que cada um tem de melhor para oferecer), a qualidade e integridade dos resultados (baseado na evidência, demonstrando profissionalismo, transparência e liderança), a qualidade do ambiente de trabalho (manter os profissionais mais aptos e os voluntários, de forma a trabalharem focados na equipa, tornando-a produtiva e desenvolvendo um bom ambiente de trabalho) e reconhecimento da diversidade cultural.

Transpondo estas directrizes para este projecto de articulação, pode dizer-se que a estratégia fundamental é promover o trabalho em equipa e em rede. Sabe-se que a chave para garantir a equidade no acesso dos doentes consiste em assegurar as ligações formais entre os serviços de Cuidados Paliativos em todos os níveis, fazendo a articulação e a referenciação entre níveis, assim que as condições e circunstâncias do doente se alterem e justifiquem (PCA, 2005). Para isso, é extremamente importante que os profissionais disponham de tempo (HC, 2008), para que exista uma articulação, investimento e o desenvolvimento de uma verdadeira atenção partilhada (SES, 2002).
Também é fundamental conhecer as pessoas pessoalmente, ter os seus contactos (Breiddal, 2009) e trabalhar em conjunto para a melhoria dos cuidados prestados (PCA, 2005).

A atitude deverá ser encorajar os especialistas de Cuidados Paliativos e os de Cuidados de Saúde Primários a verem-se como parte integrante de um sistema, de um continuum que presta cuidados paliativos a toda a comunidade (PCA, 2005). Isto faz-se através de interacções e da formação.

Para além do trabalho em equipa, o funcionamento em rede é fundamental porque permite a continuidade de cuidados. A Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos (2000) refere que a continuidade dos cuidados e o trabalho em rede desenvolve-se em três etapas. Na primeira, pretende-se assegurar a continuidade dos cuidados através do envolvimento e colaboração multiprofissional. “Trata-se (...) de criar laços que potencializam o trabalho efectuado (...) e que reforcem a coerência nas tomadas de decisão. A concertação entre os actores, passados, actuais e futuros permite que as decisões sejam integradas na continuidade de uma história individual.” (SFAP, 2000, pp.224-225). Transpondo para a realidade que contextualiza este projecto, o que se verifica é que existe trabalho multidisciplinar, mas que pode melhorar-se na interdisciplinaridade.

Na segunda etapa, o que se pretende é apoiar a rede natural, que segundo Betty Saada (SFAP, 2000), constitui o primeiro nível de trabalho em rede. Ora isto já não é novidade, já existe e está muito enraizado, principalmente ao nível dos Cuidados de Saúde Primários e dos Cuidados Paliativos.
A terceira etapa consiste em desenvolver a rede profissional. As redes profissionais existentes podem ser mais ou menos formalizadas, devendo contemplar a coordenação entre o hospital e a comunidade. A rede de cuidados pressupõe um conjunto organizado de pessoas, distribuídas na Região, com competências diferentes e complementares, que actuam de acordo com um objectivo comum, com normas e valores partilhados, cooperam voluntariamente, para melhor acompanharem a sua população alvo (SFAP, 2000). É precisamente nesta fase que a ECPAL se encontra. É necessário envolver toda a equipa de forma a que a implementação do projecto tenha como base o contributo dos intervenientes, que são quem melhor conhece a área e a prática de cada nível de cuidados (HC, 2008), mantendo-os todos em aliança, com o hábito de serem consultados regularmente (Breiddal, 2009).
Este processo permite que cada equipa avalie, individualmente e colectivamente, a sua prática, se sinta menos isolada e se predisponha para o trabalho e funcionamento em rede (SFAP, 2000).

Contudo, há que simultaneamente investir na comunicação e na educação (HC, 2008) e fomentar a formação como uma das estratégias mais potentes para o desenvolvimento de uma rede de Cuidados Paliativos de qualidade (SES, 2002). “A formação e capacitação dos profissionais assumem-se como um eixo de investimento indispensável (...) São cruciais para a qualidade dos cuidados prestados, para adopção de boas práticas, para uma abordagem efectiva dos problemas de saúde da população (...)” (MCSP, 2007, p.18).
5.4. Recursos materiais e humanos envolvidos

O trabalho em rede permite que as re-hospitalizações sejam mais rápidas e raras e as altas para o domicílio melhor preparadas, evitando re-internamentos pelo serviço de urgência (SFAP, 2000).

“Estas redes são constituídas por médicos, família, enfermeiros (...), unidades de cuidados paliativos, equipas móveis de cuidados paliativos intra-hospitalares, consultas externas de cuidados paliativos e associação de voluntariado. Todos são voluntários nesta resposta transversal e não hierarquizada.” (SFAP, 2000, p.226).

Nesta primeira fase do projecto estiveram envolvidos essencialmente sete intervenientes: três médicas e quatro enfermeiros, como representantes da Direcção do HLA, da Direcção do ACESAL e das equipas de referência - ECPAL.
Mas pelo anteriormente descrito, percebe-se que a médio-longo prazo será necessário envolver outros recursos humanos, nomeadamente a Direcção do HLA, a Direcção do ACESAL, as equipas de referência – ECPAL, as equipas de saúde dos cinco concelhos da área de abrangência do Hospital, as equipas hospitalares, os parceiros, os voluntários, os doentes, as famílias e a própria comunidade (RNCCI, IPSS, lares,...).
Relativamente aos recursos materiais, este projecto vem reforçar a importância da passagem de informação escrita (através de cartas de alta, folha de referenciação comum e correio electrónico) e oral (pessoalmente ou via telefone). “O grande desafio é assegurar a transmissão de informação sem ruptura em cada mudança de interveniente.” (SFAP, 2000, p.226) e em tempo útil.
Assim, prevê-se que neste projecto os recursos materiais envolvidos sejam os espaços físicos já existentes, os computadores, internet de banda larga, telefones, os documentos elaborados, papel de impressão, impressoras, tinteiros e envelopes. Nas reuniões prevê-se ser necessário também a utilização de projector multimédia.

5.5. Contactos desenvolvidos e entidades envolvidas

Como já foi anteriormente referido, as entidades envolvidas no projecto foram o HLA EPE e o ACESAL.

Ao longo deste capítulo expressaram-se os contactos desenvolvidos, aquando da reflexão sobre as intervenções realizadas e dos recursos humanos envolvidos.

Assim, no âmbito hospitalar, estabeleceu-se o contacto com o Enfermeiro-Director como representante do Conselho de Administração do HLA e com a Directora Clínica e Enfermeira-Chefe da UCP, que integram simultaneamente a Equipa Intra-hospitalar de Cuidados Paliativos.
No âmbito comunitário, estabeleceu-se o contacto com a Enfermeira-Chefe  do Centro de Saúde de Alcácer do Sal e Vogal, como representante do Conselho Clínico do ACESAL, com a Directora Clínica do Centro de Saúde de Grândola, que integra simultaneamente a Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos e é médica a tempo parcial na UCP do HLA, e com a Directora Clínica do Centro de Saúde de Sines, que é o elo de ligação e responsável máximo pelas Equipas Comunitárias de Cuidados Paliativos da Região do Litoral Alentejano na RNCCI, sendo elemento integrante de duas Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados Paliativos e também médica a tempo parcial na UCP do HLA. 

Para a previsão dos custos de implementação do projecto, que será abordado de seguida, estes foram obtidos por intermédio do Enfermeiro-Director e da Enfermeira-Chefe do Centro de Saúde de Alcácer do Sal.
5.6. Análise da estratégia orçamental 

Na óptica do sistema de saúde canadiano (HC, 2005) o dinheiro gasto nos serviços de saúde é essencialmente dinheiro bem gasto e o investimento em recursos humanos trará benefícios económicos e ao nível do bem estar humano. 

Em Portugal, actualmente, uma das grandes preocupações é a sustentabilidade do Sistema Nacional de Saúde, expressa na adopção de políticas restritivas devido aos défices orçamentais, pela necessidade de contenção, racionalização e definição de prioridades.

Gómez-Batiste et al. (2009a) defendem que eficiência é prestar Cuidados Paliativos eficazes ao menor custo. 

Estudos realizados nos Estados Unidos sugerem que o aumento nos gastos não está associado a uma melhor qualidade de cuidados, melhor acesso a cuidados, melhores resultados obtidos ou satisfação nos cuidados obtidos (OMS, 2004b).

Estudos comparativos realizados em Espanha revelam que as equipas de apoio domiciliário permitem uma poupança de 8 milhões de euros por ano para o Ministério da Saúde. Estes estudos sugerem que a rede de Cuidados Paliativos pode abranger um elevado número de doentes com um pequeno orçamento. O custo de unidades de Cuidados Paliativos especializadas é menos de 50% do custo médio para as camas ocupadas por doentes agudos. Ou seja, a existência de serviços de Cuidados Paliativos acrescenta eficácia e poupança ao sistema de saúde (Gómez-Batiste et al., 2007).

Ou seja, normalmente, os Cuidados Paliativos têm associadas vantagens para os doentes, famílias e também para os serviços.

Numa óptica de sustentabilidade financeira e independência (PCA, 2008), no sentido em que o projecto continua mesmo que as pessoas que estejam envolvidas na sua génese se tenham desvinculado, foram consideradas várias questões: quanto é que este projecto vai custar? É possível fazer mais e melhor com os mesmos recursos financeiros? É esta a melhor forma de utilizar os recursos (Breiddal, 2009)? Será menos dispendioso e mais eficaz do que o existente? É simples? É sustentável a médio e longo-prazo (Monteiro, 2010)? O que se espera ganhar? As respostas a estas perguntas são transversais a este relatório.
No planeamento em saúde é extremamente importante definir e combinar os recursos humanos, materiais e financeiros (Imperatori & Giraldes, 1982).

Relativamente aos recursos humanos, um dos desafios na provisão de serviços a nível regional e nas áreas de dispersão geográfica está associado aos custos de manutenção de uma equipa multidisciplinar a tempo inteiro (PCA, 2005). Neste projecto, antecipam-se os custos em tempo gasto pelos profissionais na definição e início da implementação do projecto, que foi feito em horário de trabalho, não acrescentando, por isso, custos. Como neste momento se prevê a utilização de recursos já existentes, em que as suas actividades devem ser realizadas em horário normal, não se prevê a necessidade de contratação de pessoal adicional (HC, 2008).  

A nível hospitalar, a actividade funcional é desenvolvida no tempo previsto, em horário normal. Na comunidade, como de momento nem todas as equipas têm horas atribuídas para Cuidados Paliativos, se existir acumulação de funções, há uma gestão flexível de actividades a desenvolver, não acrescentando por isso mais despesa.

Assim, relativamente aos recursos financeiros, antecipam-se os gastos nos sistemas de comunicação e equipamentos (computadores, impressora, internet, telefones, telemóveis). Os equipamentos já existem e são rentabilizados para outros fins, não acrescentando, por isso, custos de aquisição, apenas os de manutenção. A impressão de três cartas de alta e três envelopes por doente ou o preenchimento da folha de referenciação comum por doente, o envio de e-mails e os telefonemas são gastos irrisórios, uma vez que já existe uma engrenagem institucional que os suporta. 

O que acrescenta um custo são as deslocações dos profissionais para as reuniões. A deslocação pode ser feita em transporte próprio (0,36€/km) ou em transporte público (0,11€/km). Foi também antecipada, na implementação do projecto, a dispensa de serviço de dois profissionais, em horário normal, uma tarde de 3/3 meses, tendo-se obtido como valores  médios, 68,45€ para o médico e entre 20,88€ e 44,74€ para o enfermeiro.

Fassbender (2009) alerta para o facto de ser muito importante distinguir as inovações processuais e organizacionais que nos permitem diminuir custos (por exemplo, procedimentos antigos mais eficientes) das que aumentam custos (por exemplo, procedimentos adicionais, existentes ou novos). Como já foi referido anteriormente, o protocolo e o circuito de articulação foram pensados de forma a serem simples, sustentáveis e exequíveis. Como a construção e/ou implementação de suportes informáticos adequados é dispendiosa e morosa (HC, 2008), os documentos necessários foram elaborados em tempo próprio, em suporte de papel, não acrescentando despesa significativa para as instituições.
Foi e será necessário tempo para o planeamento e implementação deste projecto. Este processo não tem de ser necessariamente linear, uma vez que o planeamento e a implementação podem e devem ocorrer em simultâneo, podendo demorar cerca de 2 a 3 anos até o sistema estar devidamente definido a adequado ao contexto (HC, 2008).

O que se prevê é que as pessoas tenham horas específicas, dentro do seu horário normal de trabalho, para comunicarem e fazerem a articulação.

Para o futuro, é fundamental identificar os custos de eficácia e eficiência das equipas, individual e colectivamente, a tempo parcial ou total, de forma a poder tomar decisões fundamentadas, sustentadas e aumentar a capacidade de resposta dos serviços perante as necessidades identificadas (PCA, 2005), uma vez que os resultados obtidos são influenciados pela actividade dos serviços locais (Gómez-Batiste et al., 2009a).
5.7. Cumprimento do Cronograma


O cronograma possibilita visualizar conjuntamente as diferentes intervenções que integram o projecto, num determinado período de tempo, antes e depois da sua realização. A sua principal limitação é não permitir a visualização das principias intervenções e sua interdependência e ser de difícil leitura ou interpretação quando aplicado a projectos complexos (Imperatori & Giraldes, 1982).

No âmbito organizacional dos Cuidados Paliativos, Capelas (2009) sugere que uma forma de dar resposta às necessidades identificadas passa pelo desenvolvimento de um plano faseado, com implementação de respostas a curto (até 2 anos), médio (2-5 anos) e longo prazo (5 ou mais anos).

Breiddal (2009) defende que mais vale que o projecto seja modesto, mas realista, do que desejar-se demasiado e não conseguir fazê-lo. Esta autora (2009) sugere que o processo de implementação de um projecto é constituído por quatro fases: fase 1, preparação; fase 2, parceria; fase 3, implementação; e fase 4, conclusão.  

A APCP (2006a) também defende que genericamente são consideradas quatro fases no desenvolvimento de um projecto ou recurso específico de Cuidados Paliativos: a fase inicial ou da elaboração do projecto (com duração habitual de 1-2 anos), a de operacionalização (duração média 1-2 anos), a da implementação propriamente dita (demora cerca de 1-2 anos) e, finalmente, a da consolidação (duração habitual: 4-8 anos).

Tendo estas directrizes presentes, foram definidos diferentes cronogramas para este projecto (Apêndice D): o primeiro, é o de intervenções programadas para 2010-2011; o segundo, é o de intervenções realizadas, que corresponde à fase de elaboração do projecto; o terceiro, é o de intervenções programadas (2011-2013), que corresponde à fase de operacionalização, implementação e consolidação (APCP, 2006a; Capelas & Neto, 2006; SES, 2002).

A intenção do primeiro cronograma foi meramente orientadora, tendo-se contemplado uma média de três reuniões por cada interveniente. O que se verificou é que foi necessário realizar mais reuniões do que as programadas, conforme mencionado aquando a fundamentação das intervenções. 

O segundo cronograma sintetiza e operacionaliza a informação expressa neste relatório. O cumprimento do objectivo 1 é feito num ano, e em três tempos, ou seja, a sua avaliação foi realizada em Fevereiro (pelos 7 intervenientes) e será também em Abril (por ambas as Direcções) e em Dezembro de 2011 (pela ECPAL). Realizaram-se todas as intervenções previstas, excepto a obtenção da aprovação formal do projecto por parte das Direcções das entidades envolvidas, pois o HLA EPE de momento ainda tem o Conselho de Administração demissionário. Está previsto que esta questão seja resolvida no primeiro trimestre do ano, caso não o seja, em Abril de 2011 será apresentado o projecto ao Conselho existente para pedido de aprovação e consequentemente será também apresentado à Direcção do ACESAL.

Neste momento, o projecto apenas contempla a articulação entre o Hospital e os Centros de Saúde da Região do Alentejo Litoral. No futuro, a longo prazo, pretende alargar-se esta articulação para outras especialidades, outros hospitais, unidades da RNCCI e instituições comunitárias, uma vez que representantes das unidades de agudos, unidades de longa duração, domicílio e comunidade devem desenvolver em conjunto, e coordenadamente, uma abordagem no âmbito paliativo (Fainsinger et al., 1997). O terceiro cronograma representa esse planeamento, a médio-longo prazo.

O quarto cronograma integra, em termos temporais, o segundo e terceiro cronogramas.
6. Análise reflexiva sobre o processo de avaliação e controlo
Segundo Carapeto (2010) é preciso investir no sistema de gestão, desenvolvendo políticas eficazes de comunicação e criando canais que possibilitem disponibilizar informação actualizada. Na sua opinião, é através da dinamização de espaços e da criatividade dos intervenientes e parceiros, para testar e replicar novas ideias, que surgirá a criação de novo conhecimento e de comunidades interessadas em torno de objectivos comuns, resultando na emergência de novas redes.

Para a utilização racional dos recursos e para garantir a máxima qualidade dos Cuidados Paliativos prestados, é essencial que as equipas possuam uma postura permanente de avaliação da eficácia, efectividade, eficiência e custo-benefício das suas intervenções (APCP, 2006c). A experiência revela que a avaliação e a melhoria da qualidade são mais produtivas quando planeadas desde o início do projecto, como parte integrante do mesmo (HC, 2008).
A actual Ministra da Saúde, Ana Jorge (2009), como citado em Ferreira et al. (2010, pp.9-10), refere que é “esta cultura de rigor, de responsabilidade e de avaliação da qualidade que queremos que floresça (...) em todo o sistema de saúde. Esta prática da detecção regular e sistemática dos pontos fortes, de problemas e de oportunidades para melhorar (...)”.

A avaliação é um importante momento do planeamento em saúde, não só porque justifica o que foi realizado, como identifica áreas de melhoria (Imperatori & Giraldes, 1982).

Langleg et al. (OMS, 2004a) propõe um modelo de melhoria organizacional: planear, fazer, estudar e agir. Este ciclo repete-se ininterruptamente: planear, implementar, avaliar e planear novamente.
6.1. Avaliação dos objectivos

Conforme já foi referido, na elaboração do projecto foi considerada a seguinte questão: esta proposta articula-se com os objectivos da organização? (Monteiro, 2010), precisamente para haver um alinhamento com as directrizes e políticas internacionais, nacionais e organizacionais. 

Relativamente ao cumprimento dos objectivos definidos, estes foram parcialmente atingidos. O objectivo geral está planeado para ser atingido no período de um ano (2010-2011), mas em três fases (Fevereiro, Abril e Dezembro de 2011). A primeira fase foi cumprida, conforme previsto. Apenas falta cumprir com a intervenção que prevê a obtenção da aprovação formal do projecto por parte das Direcções do HLA e do ACESAL, que se pretende em Abril. Para Dezembro, está prevista nova avaliação que será realizada pela ECPAL, a qual será envolvida no projecto após a aprovação pelas Direcções.

Relativamente ao cumprimento dos objectivos específicos, como são interdependentes do objectivo geral, também foram planeados para serem atingidos no período de um ano (2010-2011), em três fases (Fevereiro, Abril e Dezembro de 2011). A primeira fase terminou em Fevereiro de 2011 e foi cumprida.

No próximo sub-capítulo serão descritos os indicadores utilizados que permitem definir que os objectivos foram atingidos.

6.2. Avaliação da implementação do programa

Segundo Imperatori & Giraldes (1982, p.85), define-se programa como “o conjunto de actividades necessárias à execução parcial ou total de uma determinada estratégia, que requerem a utilização de recursos humanos, materiais e financeiros e que são geridos por um mesmo organismo.” 

Este relatório apenas refere-se a um projecto de intervenção comunitário concreto. Estes autores (1982, p.86), definem projecto como “uma actividade que decorre num período de tempo bem delimitado que visa obter um resultado específico e que contribui para a execução de um programa.”

Sendo um programa constituído por vários projectos, face ao tempo limitado disponível, a intenção é transformar este projecto num programa, uma vez que o projecto de articulação está planeado para ser desenvolvido em quatro fases: elaboração, operacionalização, implementação e consolidação.

Este relatório apenas pretende avaliar a primeira fase, que consiste na sua concepção e elaboração propriamente dita. 

No âmbito assistencial e organizacional, a criação e o desenvolvimento dos serviços e recursos “devem considerar indicadores como a intensidade populacional, nível etário, mortalidade, necessidades e recursos, local de morte e a acessibilidade a Cuidados Paliativos mais próximos, tendo em conta suas taxas de ocupação e tempo médio de internamento (...)” (MS, 2010a, p.17). Mas, a abordagem empática e holística, característica nos Cuidados Paliativos, é difícil de avaliar (MS, 2010a).
Ainda não existem indicadores universalmente reconhecidos para avaliar a eficácia dos Cuidados Paliativos. “Melhor qualidade estrutural (rácios dos profissionais, população coberta e áreas de cobertura) não significa necessariamente melhores resultados, dados que factores como a motivação e entusiasmo, ou o trabalho voluntário, podem contribuir de forma significativa para os resultados.” (MS, 2010a, p.37).
A OMS (2004a) sugere que a eficácia destes cuidados deve ser testada e demonstrada sob a forma de projectos.

Mas como avaliar os métodos de coordenação entre os diferentes níveis assistenciais? A APCP (2006c) sugere como indicadores de avaliação da coordenação entre diferentes níveis de unidades e outros serviços de apoio: a existência de protocolos de articulação entre recursos de cuidados domiciliários e de internamento; a informação/documentação essencial sobre a doença deve acompanhar sempre o doente na transição entre recursos; deverá ser estabelecido o sistema de coordenação de recursos existentes na área geográfica. Mas para utilizar estes indicadores, implicaria que este projecto já estivesse implementado.

Segundo Christo (2010, pp.47-48), “O processo de auto-avaliação (...) obriga à reflexão dos profissionais de saúde sobre aquilo que estão a fazer e a forma de o evidenciar e a um esforço conjunto para identificar e implementar as áreas de melhoria (...)”. Segundo a mesma autora, esta metodologia desenvolve a coesão das equipas e responsáveis, trazendo repercussões notáveis na gestão de recursos e no sentido de pertença do grupo. 

A existência de Cuidados Paliativos, por si só, já é considerado um indicador de qualidade no sistema de saúde (MS, 2010a). Mas, uma maneira simples e eficaz de avaliar a melhoria da qualidade é através de uma avaliação multidisciplinar e sistemática de quatro domínios: pontos fortes, pontos fracos, ameaças e oportunidades (Gómez-Batiste et al., 2009a). “Baseando-se numa análise SWOT, é possível constituir os principais eixos de desenvolvimento de uma dada unidade, ao mesmo tempo que se identificam os modos de avaliar os ganhos em saúde.” (Monteiro, 2010, p.41).

Como forma de avaliação deste projecto foi pedido a cada um dos intervenientes, num total de sete, para fazerem a sua avaliação individual, utilizando como metodologia uma análise SWOT (Strengths (pontos fortes), Weaknesses (pontos fracos), Opportunities (oportunidades) e Threats (ameaças)). 

Consideram-se que os factores internos organizacionais são os pontos fortes e fracos do projecto. O quadro seguinte esquematiza as respostas obtidas:

	(S) Pontos fortes
	 (W) Pontos fracos

	Existência de equipas específicas (4)

Motivação das equipas (4)

Formação dos profissionais envolvidos (4)

Experiência profissional e competências técnicas (3)

Possibilidade de melhor controlo sintomático em ambiente domiciliário, diminuindo as idas à urgência (4)

Valorização do serviço público (4)

Abordagem multidisciplinar (3)

Boa articulação com interlocutores locais (3)

Reforço do espírito de grupo (2)

Capacidade dos intervenientes para o desenvolvimento do projecto e dos CP na Região (1)
	Carência de recursos humanos (5)

Poucas horas atribuídas aos profissionais para prestação de CP (3)

Fraca cultura de registo (3)

Comunicação informal sem regras (3)

Falta de formação pré, pós-graduada e continuada em CP dos profissionais de saúde em geral (3)

Acesso limitado a camas (2)
Falta de divulgação dos critérios de referenciação (2)

Falta de disponibilidade de tempo dos profissionais de saúde (1)
Dificuldades na utilização de fármacos opióides no contexto domiciliário (2)

Pouca visibilidade dos Cuidados Paliativos na vertente dos profissionais (1)




Dentro dos parêntesis está o número absoluto de pessoas que deram a mesma resposta. Analisando os resultados obtidos, salienta-se a diversidade de opiniões e de pontos de vista, com perspectivas complementares, não tendo havido uma concordância total em nenhuma das respostas obtidas. 

Relativamente aos pontos fortes do projecto, centram-se essencialmente no trabalho em equipa, na experiência, qualificação, consolidação, reconhecimento, coordenação e qualidade assistencial.

Em relação aos pontos fracos, ou aspectos a melhorar, é importante distinguir os que podem ser melhorados através da intervenção da equipa e que estão ao seu alcance, daqueles em que a decisão está noutro nível (Gómez-Batiste, Porta, Tuca & Stjernswärd, 2005). Avaliando os pontos fracos, o grupo pode melhorar na divulgação dos critérios de referenciação, promover a cultura de registo e melhorar a comunicação para que seja mais directa, eficaz e estruturada, e é esse também um dos contributos essenciais deste projecto. Todos os outros pontos mencionados exigem tempo e toda uma estrutura e envolvência politico-comunitária, onde a equipa tem um papel importante, mas não determinante.
É curioso observar que existe um equilíbrio entre a listagem de pontos fortes e fracos.

Relativamente aos factores externos organizacionais, consideram-se as oportunidades e as ameaças. Na página seguinte, consta o quadro de respostas obtidas referente às oportunidades e ameaças externas ao projecto. Comparando os dois quadros, é interessante constatar que os pontos que tiveram mais respostas foram as oportunidades e as ameaças. 

Segundo Imperatori & Giraldes (1982), a elaboração dos projectos não fica completa sem que se proceda a uma análise provável dos obstáculos ou ameaças à respectiva execução. Estes autores referem que estes podem ser de vários tipos, nomeadamente, relativos a recursos como pessoal ou equipamento (em termos quantitativos ou qualitativos), meio ambiente, administrativos ou financeiros.

Quanto às ameaças, verifica-se que muitos dos possíveis riscos identificados são contextuais e não relativos propriamente ao projecto (Breiddal, 2009).

Analisando este quadro, muitas medidas de melhoria passam essencialmente pela comunicação e trabalho em equipa, manifestando-se em mudanças organizacionais, que nem sempre implicam o consumo de recursos adicionais (Gómez-Batiste et al., 2005), como é exemplo este projecto. 

O grupo acredita nas inúmeras oportunidades mencionadas.

	(O) Oportunidades
	(T) Ameaças

	Interesse e apoio dos líderes organizacionais (6)

Valorização positiva do trabalho em rede (5)

Melhoria da articulação entre CSP e Hospital (4)

Atitude positiva por parte de ambos os níveis assistenciais para a articulação (4)

Possível melhoria do trabalho em equipa multiprofisssional (4)

Possibilidade de homogeneização de procedimentos: perspectiva médio-longo prazo (4)

Estrutura flexível, orientada para a escassez de recursos e dispersão geográfica (4)

Mudança cultural e comportamental (4)

Perspectiva de formação dos parceiros para agir (possibilidade de formação externa de IPSS´s ou apoio domiciliário) (4) 

Reforço do reconhecimento da comunidade (4)

Satisfação dos utentes e dos profissionais (4)

Diversidade de experiências e complementaridade (3)
Projecção como referência (3)

Melhoria da qualidade de vida dos utentes/família (3)

Como instrumento facilitador da comunicação e relações inter-pessoais (2)

Possibilidade de projecto piloto (2)

Desenvolvimento construtivo dos cuidados de saúde da população na Região (2)

Possibilidade de realização de trabalhos de investigação (2)

Possibilidade de formação de mais profissionais em CP (1)
	Resistência à mudança (4)

Carência de recursos humanos nos Centros de Saúde e no Hospital (4)

Existência da RNCCI pouco flexível (4)

Falta de recursos humanos com formação (3)

Falta de financiamento (3)

Desequilíbrio entre actividades assistenciais (3)

Comunicação ineficaz entre os CSP e o Hospital: deficiente interacção (3)

Fraca cultura de registo (3)

Falta de supervisão e controlo, levando a uma sensação de abandono (3) 

Falta de suporte social (3)

Fraca densidade populacional e dispersão geográfica (3)

Desmotivação das equipas comunitárias (2)

Rede informática lenta (2)

Falta de interligação entre rede informática comunitária e hospitalar (2)

Desconhecimento dos circuitos, nomeadamente de referenciação (2)

Rede de transportes públicos deficiente (2)

Falta de tempo disponível para dedicar ao projecto (1)

Falta de reconhecimento dos CSP no âmbito hospitalar (1)

Altas hospitalares precoces (1)




O que se pretende é que na segunda e terceira etapa do cumprimento dos objectivos definidos neste projecto se obtenham consensos internos e externos, entre os intervenientes e os decisores (Gómez-Batiste et al., 2009a), ou seja, cada interveniente fará a sua avaliação e perante os dados obtidos terá de se chegar a um consenso, estabelecer prioridades, objectivos e um plano de acção comuns (Gómez-Batiste et al., 2005). Este processo é considerado uma metodologia de melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados (Ferreira et al., 2010).

Não basta avaliar qualitativamente. O sistema de saúde canadiano, no âmbito da avaliação, propõe a definição de indicadores de estrutura, de processo e de resultados (HC, 2008).

Neste projecto, definiu-se como indicadores de estrutura (em que se avalia o que se tem): o pessoal técnico, sua formação, estrutura física e recursos materiais (Gómez-Batiste et al., 2005). Estes indicadores já foram descritos e mencionados anteriormente no capítulo 2, referente à análise de contexto.  Outro indicador é a identificação das pessoas responsáveis (SES, 2002), também já definido no capítulo 5, referente à análise reflexiva sobre as intervenções.

Como indicadores de processo (que avaliam o que se fez e como) (Gómez-Batiste et al., 2005), considerou-se: o número de reuniões planeadas (9) e o número de reuniões realizadas (13); perguntou-se aos intervenientes a sua opinião e avaliação do projecto, no sentido de lhes dar uma oportunidade para avaliar, emitir opiniões e fazer sugestões de melhoria (Ferreira et al., 2010), que deve ser feita qualitativamente por todos (Breiddal, 2009), tendo sido utilizada como metodologia a análise SWOT, conforme foi mencionado; e, se o cronograma foi cumprido (SES, 2002), o que também já foi referido neste capítulo e no anterior.

Como indicadores de resultados (que avaliam o que se obteve) (Gómez-Batiste et al., 2005) considerou-se: se os objectivos planeados foram atingidos e se as actividades programadas foram realizadas, o que também já foi referido anteriormente; e a realização deste relatório, do protocolo de referenciação e dos documentos elaborados (operacionalidade do protocolo de referenciação e folha comum de referenciação) que constam nos apêndices (SES, 2002).

No futuro, uma utilização adequada dos recursos levará à redução do número de camas hospitalares, da taxa média de internamento, da utilização dos serviços de emergência e um aumento da taxa do número de mortes em casa (Gómez-Batiste et al., 2007).

6.3. Descrição dos momentos de avaliação intermédia e medidas correctivas introduzidas 

A enumeração de eventuais falhas identificadas com a avaliação implica mudanças estruturais. É importante ser-se incentivado a rever e alterar a direcção estratégica do respectivo plano operacional, se assim se justificar (PCA, 2005).

Neste projecto, uma vez que se iniciou em Setembro de 2010 e foi avaliado pela primeira vez em Fevereiro de 2011, pode considerar-se este momento como de avaliação intermédia. 

Para promover o trabalho em equipa é importante a existência de reuniões regulares, de actividades comuns, do desenvolvimento de uma missão comum (Gómez-Batiste et al., 2009a). Uma da medidas introduzidas e necessárias foi investir tempo e energia a gerar consenso e a envolver todos os intervenientes, durante esta etapa, numa aliança. Inicialmente apenas se tinham previsto reuniões com as Direcções do HLA, ACESAL e da UCP, conforme cronograma I (Apêndice D). Em Janeiro, surgiu a oportunidade e a necessidade de rentabilizar recursos e de envolver também as médicas que integram a UCP e as equipas comunitárias neste processo, revelando-se uma mais valia para o projecto, porque ambas conhecem a realidade hospitalar e a comunitária, dando importantes contributos para a sua operacionalização.


Está previsto no cronograma da RNCCI a realização para cada equipa comunitária de uma reunião mensal e uma reunião bimensal com todas a equipas comunitárias. Foi proposto a realização de uma reunião entre as equipas comunitárias e a hospitalar, que se pensou inicialmente mensal, mas devido aos custos, falta de tempo e escassez de recursos humanos, se alterou para trimestral. Fica antecipado que as reuniões são presenciais, mas no futuro, devido também à dispersão geográfica, poder-se-á pensar na possibilidade de videoconferência.
Sendo este um processo contínuo e inacabado, relativamente ao follow-up deste projecto, prevê-se que a coordenação do mesmo seja partilhada entre a Directora Clínica da UCP (representante hospitalar) e a Directora Clínica do Centro de Saúde de Sines, elo de ligação das equipas comunitárias (representante comunitária), sendo ambas responsáveis pelo agendamento e, alternadamente, pela organização das reuniões trimestrais. 

Em relação à notificação mensal das listagens dos doentes referenciados pelo HLA e ACESAL, que deverá ser feita individualmente por cada equipa, o elo de ligação, referido anteriormente, ficará responsável por centralizar essa informação. 

O grupo de trabalho ECPAL deverá elaborar anualmente um relatório de actividades e respectivo planeamento para o ano seguinte, devendo apresentar estes documentos às Direcções respectivas.

De forma a promover o intercâmbio, respeito e benchmarking, ou seja, aprender com o melhor de cada um (Gómez-Batiste et al., 2005), é importante continuar a fomentar momentos que permitam manifestar preocupações, dúvidas ou críticas, de forma a integrá-las no planeamento (Breiddal, 2009).

A avaliação e monitorização são essenciais para a uniformização das práticas assistenciais e organizacionais. A melhoria da qualidade passa por um processo de auto-avaliação e auto-monitorização do trabalho realizado pela própria equipa, daí a necessidade de ser um processo sistematizado e regular (APCP, 2006c), que envolva todos os intervenientes, como expressa a figura em baixo.

Figura 16 – Ilustração do processo de envolvimento dos profissionais de saúde
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fonte: Monteiro, 2010

7. Análise reflexiva sobre competências mobilizadas e adquiridas
Segundo Ferreira et al. (2010), no âmbito da saúde tem-se incentivado e desenvolvido a abordagem de que o doente está no centro do sistema e as decisões tomadas devem ser baseadas nos resultados em saúde. Desta forma, o sistema tem de estar planeado em torno do conceito de valor para os seus utilizadores, pois o que se pretende de facto não é melhorar os cuidados de saúde, mas obter e melhorar ganhos efectivos em saúde.

Neste sentido, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária tem um papel importante. No Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010b), o Artigo 4.º refere que são quatro os domínios das suas competências: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

Este projecto de articulação expressa uma responsabilidade profissional, ética e legal, para promover o acesso e a equidade a cuidados de saúde específicos, diferenciados e articulados. Mas, também pretende ser um instrumento que possibilita simultaneamente a gestão de cuidados e a melhoria contínua da qualidade. No mesmo regulamento (OE, 2010b), o Artigo 6.º, sobre as competências no domínio da melhoria contínua da qualidade, destaca que o Enfermeiro Especialista deve desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas institucionais, na área da governação clínica, representando este projecto um esforço e um exemplo disso mesmo.

O Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária (OE, 2010c, p.2), no artigo 4.º, refere na alínea a que este: “Estabelece, com base na metodologia do planeamento em saúde, a avaliação do estado de saúde de uma comunidade”. Este projecto revela a capacidade de estabelecer prioridades em saúde de uma comunidade específica, após análise contextual, e de integrar na tomada de decisão as necessidades em saúde avaliadas, mediante as orientações estratégicas das políticas de saúde definidas. Este pretende ser um instrumento de resolução de problemas identificados, que contempla os recursos disponíveis e optimiza e maximiza os recursos necessários à realização das diferentes actividades, através da metodologia de planeamento em saúde. 

O Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária (OE, 2010c, p.2), no artigo 4.º, na alínea c, refere que este: “Integra a coordenação dos Programas de Saúde de âmbito comunitário e na consecução dos objectivos do Plano Nacional de Saúde”. Este projecto e relatório espelham o esforço e a necessidade de fazer uma pesquisa e revisão teórica das directrizes internacionais e nacionais e das políticas organizacionais, no âmbito organizacional dos Cuidados Paliativos, de forma a integrá-las no projecto e a implementá-las no terreno. É importante planear pequenas alterações, suportadas na evidência, e avaliar se estas podem estar acopladas a outras iniciativas (HC, 2008), e foi essa uma das intenções do projecto. Perante as necessidades identificadas e contextualizadas, foi feito o planeamento de forma a ser exequível e sustentável. Este projecto de articulação manifesta a participação do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária na coordenação, promoção, implementação e monitorização do mesmo, introduz elementos de aperfeiçoamento e colabora na realização do protocolo de referenciação entre diferentes instituições na comunidade. Um melhor conhecimento sobre a utilização dos serviços de Cuidados Paliativos sustenta a previsão e respectivo planeamento, perante as necessidades futuras. A evidência retirada da utilização dos protocolos pode e deve justificar a distribuição dos cuidados prestados (PCA, 2005).
Relativamente ao domínio da gestão dos cuidados, o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010b, p.4), no artigo 7.º, alínea a, refere que este: “Gere os cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional;” e, na alínea b, refere que: “Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto visando a optimização da qualidade dos cuidados.” Para a elaboração deste projecto, assim como para a sua implementação, é necessário envolver os responsáveis organizacionais e todos os elementos nas intervenções, disponibilizando informação baseada na evidência científica como suporte para a tomada de decisão em saúde. É fundamental continuar a promover o trabalho em equipa e em rede, para garantir uma maior eficácia das intervenções, sendo claro necessário recorrer à negociação, para a obtenção de consensos, e à liderança, para a manutenção de uma direcção comum. Este projecto é um contributo activo e sustentável para o desenvolvimento da enfermagem e do trabalho em equipa.

O Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária (OE, 2010c, p.2), no artigo 4.º, alínea d, refere que: “realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico”. Este projecto desafia a investir em sistemas locais para identificação dos grupos vulneráveis, neste caso os doentes no âmbito dos Cuidados Paliativos, de forma a monitorizar e melhorar a qualidade dos serviços prestados a esta população (OMS, 2004a). É fundamental perceber onde estão a ser cuidados estes doentes e onde morrem, por isso é urgente apostar no desenvolvimento de pequenos núcleos de dados que liguem localmente os diferentes contextos e que possam ser usados para identificar e monitorizar as necessidades dos doentes. Ora, isto requer uma abordagem interdisciplinar, uma vez que envolve vários domínios e a utilização de métodos usados na Saúde Pública, para que possa ter impacto, expressão (OMS, 2004b) e consistência. Desta forma, com a implementação deste projecto de articulação entre os Cuidados de Saúde Primários e os Cuidados de Saúde Hospitalares, proceder-se-á à vigilância epidemiológica dos fenómenos saúde-doença que ocorrem em determinada área geodemográfica, neste caso, na Região do Litoral Alentejano, fazendo um levantamento de indicadores necessários à elaboração do perfil epidemiológico desta área.

Relativamente às aprendizagens profissionais, o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010b, p.4), no artigo 8.º, alínea a, refere que este: “Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade”. A realização deste projecto trouxe benefícios pessoais, profissionais e organizacionais (Breiddal, 2009). Como benefícios pessoais e profissionais: revela o compromisso com os doentes e as famílias e o respeito pelos direitos humanos, éticos e legais; declara o esforço pelo desenvolvimento e fortalecimento de uma rede formal de trabalho; pelo desenvolvimento de competências técnicas (no âmbito do planeamento em saúde, metodologia de projecto, avaliação e monitorização), na área da comunicação (escuta activa, assertividade, respeito, circuitos de comunicação e cooperação, negociação), gestão (da mudança, do tempo, da informação, da inovação no trabalho) e liderança (na relação directa com os intervenientes e representantes de ambas as Direcções). Como benefícios organizacionais salienta-se o contributo para: uniformizar o seguimento destes doentes; disponibilizar Cuidados Paliativos diferenciados e articulados em toda a Região; obter ganhos em saúde através da integração e continuidade de cuidados; melhorar a articulação, permitindo a optimização de recursos e a redução de custos directos e indirectos com estes doentes; e disseminar o movimento dos Cuidados Paliativos, uma vez que acrescenta conhecimento e valor à sua abordagem. Estes benefícios organizacionais permitem maximizar a eficiência global do sistema de saúde e promover a excelência.

O Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010b, p.4), no artigo 8.º, alínea b, no domínio das aprendizagens profissionais, refere que este: “Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de conhecimento”.

Num projecto, não existe uma melhor forma para o fazer ou começar, é o conhecimento de cada contexto em particular que determina a melhor maneira de o fazer (HC, 2008). “Por vezes a ideia e o planeamento são bons, mas a altura não é a melhor. Tem de se aceitar isso e esperar.” (Breiddal, 2009, p.9). Por isso, apesar do planeamento feito e das intervenções realizadas, há que esperar para apresentar o projecto à Direcção do HLA, quando houver Conselho de Administração formal, para depois promover a sua implementação.

A elaboração deste projecto exigiu, e a sua implementação exige, paciência, flexibilidade, respeito, reciprocidade, atitude de curiosidade, honestidade, receptividade e comunicação eficaz, numa óptica de sustentabilidade (Breiddal, 2009). Outras competências mobilizadas, que ainda não foram referidas, foram a capacidade de adaptação, de trabalho, a criatividade e persistência para promover as relações interpessoais, a obtenção de consensos e o desenvolvimento da coesão de grupo.

É difícil manter o foco nos objectivos do projecto quando existem outros domínios também por desenvolver e que são complementares. Este projecto desafia o presente, mas essencialmente o futuro. Mais do que as competências mobilizadas, identifica e orienta para as competências necessárias a adquirir.

O sistema de saúde canadiano (HC, 2008) refere que o desenvolvimento do planeamento de Cuidados Paliativos avançados centra-se em quatro pontos chave: o compromisso (organizacional e comunitário); a educação; a estrutura do sistema e a melhoria continua da qualidade. Estes pontos são interdependentes e interactivos, tal como o seu desenvolvimento.

Nesta óptica, o compromisso organizacional obtém-se a partir do envolvimento e apoio dos profissionais séniores, em especial chefias e coordenadores, e também das autoridades de saúde, uma vez que são necessários recursos humanos, financeiros e temporais, de forma a que as políticas organizacionais estejam alinhadas com as prioridades para melhorar os cuidados prestados aos doentes; e o compromisso comunitário obtém-se através dos grupos existentes na comunidade (HC, 2008).

No âmbito da educação, é fundamental o planeamento, compromisso, informação (sobre recursos e instrumentos), treino (que implica tempo para debater e reflectir) e apoio, sendo mais eficaz quando é interdisciplinar e envolve todos os elementos da equipa, profissionais e voluntários (HC, 2008). A DGS (MS, 2004) chama a atenção para a necessidade de definir critérios para a selecção, integração e avaliação destes elementos.

Sabe-se que a investigação, a avaliação e a melhoria da qualidade visam diminuir a variabilidade e a identificar e normalizar boas práticas (MCSP, 2007). Por isso, a avaliação sistematizada que gera evidência, formação contínua e investigação e a melhoria contínua da qualidade, são as quatro engrenagens que conduzem à evolução e melhoria das equipas (Gómez-Batiste et al., 2005).

Segundo os critérios de qualidade da APCP (2006c), na categoria de trabalho em equipa multidisciplinar, existem factores intervenientes na qualidade do trabalho em equipa que são: os sistemas de trabalho em equipa, os cuidados e suporte da própria equipa; a formação contínua e investigação; e a coordenação entre diferentes níveis de unidades e outros serviços de apoio. Este projecto centrou-se essencialmente nos sistemas de trabalho em equipa e na coordenação entre diferentes níveis de unidades e outros serviços de apoio, mas verifica-se ser necessário desenvolver os cuidados e suporte da própria equipa e a formação contínua e investigação.

Estas equipas, pela natureza do seu trabalho, devem auto-cuidar-se no sentido de prevenir o burnout. Para isso, é necessário introduzir metodologias formais para a prevenção do burnout, com intervenções destinadas aos elementos da equipa (APCP, 2006c; Gómez-Batiste et al., 2005).

Relativamente à formação contínua e investigação, devem ser avaliadas pelos seguintes critérios ou indicadores: todos os membros da equipa deverão ter formação básica em cuidados paliativos; deverá existir um plano anual de formação contínua de todos os elementos da equipa e deverá estar estabelecido um plano de investigação consoante o nível de diferenciação dos recursos (APCP, 2006c).

A formação em conjunto com a supervisão e suporte das equipas “ou das unidades específicas de Cuidados Paliativos, permite a disseminação de conhecimento sobre Cuidados Paliativos e ao apoio na prestação de acções paliativas aos profissionais do resto do sistema.” (MS, 2010a, p.14).

O grande desafio é, para além de incluir os Cuidados Paliativos nos currículos pré-graduados, de forma a que todos os profissionais de saúde tenham formação básica, inclui-los nos programas de educação profissional e pública, com o objectivo de que cada pessoa e família tenha a possibilidade de uma escolha informada (OMS, 2004a). Educar a comunidade sobre os assuntos do fim de vida e dos Cuidados Paliativos ajuda-a a melhor compreender e lidar com o processo de morte e integrar a morte como um processo natural da vida (PCA, 2005), aumentando a sua consciência para considerarem opções mais realistas e exigirem os seus direitos (OMS, 2004a).

Relativamente à investigação, esta deve ser dirigida para a melhoria contínua da prestação de cuidados, para a gestão clínica e para a qualidade. Deve estar estruturada em programas de pesquisa e ser feita em colaboração com outros serviços, sustentando o trabalho em rede (PCA, 2005), de forma a desenvolver estratégias de investigação em cuidados paliativos regionais e nacionais (OMS, 2004a).
Em relação à estrutura do sistema, é importante assegurar que o planeamento contempla uma variedade de mecanismos, que deve garantir que as preferências do doente, depois de conscientes, são conhecidas em todas as partes do sistema e tidas em conta no processo de tomada de decisão. Através, por exemplo, de os doentes possuírem e serem portadores do seu plano de cuidados (o que implica a integração de conceitos como autonomia, responsabilização individual e emponderamento), com objectivos claramente definidos e registos electrónicos dos cuidados de saúde (HC, 2008). Na prática, isto significa identificar as reais necessidades da população, monitorizar tendências, a eficácia das intervenções e criar sistemas que possam suportar as alterações necessárias (OMS, 2004b).

A APCP (2006c) refere que este processo sistematizado engloba: os sistemas de registo e documentação; os sistemas de informação e a monitorização e melhoria da qualidade. É urgente desenvolver um sistema que processe a partilha da informação e a tomada de decisão (PCA, 2005). Os protocolos são importantes para cobrir os principais sintomas e problemas, de forma a garantir que os doentes tenham acesso a uma resposta baseada na evidência, independentemente onde estejam, garantindo assim um padrão de qualidade e segurança. Os protocolos podem ser desenvolvidos a nível local ou regional e devem reflectir as necessidades e os problemas das populações e dos serviços. O desenvolvimento, disseminação e adopção dos protocolos pode garantir à posteriori um padrão nacional da prestação de Cuidados Paliativos. Obviamente que isto implica educação, conhecimento e desenvolvimento de competências (PCA, 2005).

Fazendo uma análise do descrito, há que melhorar os sistemas de informação e monitorização dos resultados. “As equipas devem possuir um sistema de registo que permita a manutenção de gráficos demonstrativos da evolução e que facilitem a tomada de decisões, para o que deverão dispor de escalas de avaliação sintomática.” (APCP, 2006c p. 13).
O trabalho em rede pode ser útil na partilha de boas práticas entre as diferentes equipas locais (OMS, 2004a), partilha de conhecimentos, experiências e recursos, sendo que estas conexões manterão o projecto vivo (Breiddal, 2009). Devido à heterogeneidade de recursos, deve promover-se o benchmarking (Gómez-Batiste et al., 2009b).

A prática deve ser baseada na evidência, deve apostar-se no desenvolvimento e testar os instrumentos de avaliação e medida, desenvolver os indicadores de avaliação (a curto, médio e longo prazo), desenvolver mecanismos de partilha das aprendizagens resultantes da avaliação e incluir esta aprendizagem no terreno. A existência de projectos piloto também ajuda a melhorar e a fortalecer os projectos, uma vez que permitem testar, construir e melhorar o sistema (HC, 2008).

É este o caminho para a acreditação (HC, 2008), que deve conjugar processos internos de auto-avaliação com outros de avaliação externa da organização, no âmbito do programa nacional de acreditação em saúde (MCSP, 2007), que cumpram as recomendações nacionais sobre os mecanismos de monitorização e avaliação periódicos.
Conclusão

Com o fenómeno do envelhecimento, o aumento da prevalência de pessoas com doenças crónicas e incapacitantes conduz a novas necessidades de saúde e sociais. 

A OMS (2004a) considera os Cuidados Paliativos uma prioridade da política de saúde, devendo a sua abordagem ser feita de forma programada e planificada. Para isso, é necessário que haja coerência entre as políticas, as tomadas de decisão e as mudanças no sistema de saúde.
“Os cuidados paliativos são um barómetro da qualidade do sistema da saúde.” (APCP, 2006a, p.21). Por isso, urge promover a articulação e coordenação de recursos e serviços existentes, para optimizar a resposta, a qualidade e sustentabilidade dos cuidados prestados, assegurando que não se estabelecem redes paralelas. 

A prestação de cuidados individualizada e humanizada implica equidade no acesso, multidisciplinaridade e interdisciplinaridade, continuidade de cuidados, mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas e a proximidade da prestação de cuidados, através da optimização dos serviços comunitários. 

Sabe-se como melhorar os cuidados, mas é preciso integrar esse conhecimento na prática diária, de uma forma clara (OMS, 2004b).

O projecto de intervenção comunitária intitulado “Cuidados Paliativos: articulação entre Cuidados de Saúde Primários e Cuidados de Saúde Hospitalares”, que visa a articulação e optimização dos recursos de Cuidados Paliativos existentes na Região do Litoral Alentejano, surgiu para dar resposta a essa mesma necessidade. É essencial a criação de uma dinâmica que permita a continuidade dos cuidados entre o hospital e a comunidade. 

Os Cuidados Paliativos têm que ser continuados e integrados, implicando a existência de serviços comunitários e hospitalares, para um trabalho articulado entre ambos, prestados num sistema conjunto, que engloba tanto os níveis primários como os mais especializados. Este projecto de articulação entre os Cuidados de Saúde Primários e os Hospitalares não tem a intenção de coordenar os recursos existentes, uma vez que isso implicaria uma hierarquia, mas sim articulá-los, o que pressupõe uma partilha de actuação, responsabilidade e complementaridade.

Para garantir um acesso igualitário a Cuidados Paliativos, os doentes devem ser precocemente referenciados, tendo sido por isso proposto o protocolo de referenciação de doentes que necessitem de Cuidados Paliativos. O objectivo é identificar e sinalizar os doentes e estabelecer a ligação entre o HLA e o ACESAL.
Mas qual o contributo da Especialidade de Enfermagem Comunitária para este projecto? Uma vez que a Enfermagem Comunitária, enquanto especialidade, se destina a uma prática contínua e globalizante, dirigida a todas as pessoas ao longo do seu ciclo de vida (OE, 2010), faz sentido que seja no contexto comunitário que, partindo da identificação das necessidades, se conheça a realidade singular de cada comunidade e se identifiquem e planifiquem as intervenções. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária (OE, 2010c) pode e deve intervir de forma a assegurar o acesso a cuidados de saúde mais eficazes, integrados, continuados, diferenciados, adequados e holísticos. Entre as múltiplas actividades, destaca-se a importância da identificação das necessidades, o planeamento, coordenação, gestão, avaliação e monitorização dos cuidados prestados na comunidade.
A elaboração deste projecto e relatório permitiu mobilizar e consolidar competências como Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitária. Ambos constituem um exemplo de como integrar conhecimentos fundamentados para que se possam tomar decisões estratégicas que influenciam a gestão, numa óptica de prática sistémica e sustentável, para a obtenção de ganhos em saúde e melhoria da qualidade. Também revelam conhecimentos técnico-cientificos específicos e especializados, aplicados no contexto organizacional de Cuidados Paliativos, e uma abordagem multidisciplinar, de trabalho em equipa e em rede, espelhando a responsabilidade ética e social que o Enfermeiro Especialista possui, revelando capacidade para integrar e aplicar o conhecimento, de forma a lidar com questões complexas e desenvolver soluções perante a identificação de problemas. 
A aprendizagem faz-se ao longo da vida, mas destaca-se a importância da adopção de uma atitude receptiva, participativa, fundamentada, de uma abordagem sistémica e de liderança, tendo como objectivo major a prestação de cuidados de qualidade (Gómez-Batiste et al., 2009a). O planeamento estratégico, a avaliação e monitorização, a formação e investigação, a melhoria da qualidade e a perspectiva de futuro são fundamentais e interdependentes para as boas práticas e o alcance da excelência. 
Conforme sugeriu Tsering Paldrön (Neto et al., 2004), deve assumir-se o compromisso de manter e melhorar a qualidade de vida, a dignidade e o sentido da existência humana até ao fim. Este projecto e relatório são um exemplo da materialização desse mesmo compromisso.

O´Brien (2009) refere que qualquer pessoa que precise de Cuidados Paliativos deve ter acesso em tempo útil, no local que é mais consistente com as suas necessidades e/ou preferências, na medida do possível. O acesso a Cuidados Paliativos deve ser baseado na necessidade e não apenas no diagnóstico, localização geográfica ou condição socio-económica. “Para centrar a prestação de cuidados nos cidadãos e suas famílias, requer-se uma organização que permita acesso a cuidados no tempo certo, no local certo e pelo prestador mais adequado.” (MS, 2010a, p.3). Possa este projecto e relatório, de carácter organizacional, espelhar essa filosofia e ambição, assim como traduzir o motor de arranque de todo um percurso conjunto, hospital e comunidade, que se pretende gerador de mudança efectiva no apoio aos doentes em fim de vida e suas famílias, na Região do Litoral Alentejano.

Pode demorar uma ou mais gerações a conquistar o que se pretende, mas o objectivo será sempre que todos tenham acesso a Cuidados Paliativos de qualidade quando e onde precisarem (PCA, 2005).
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Caracterização Altas

		

		DEMORA MÉDIA/MEDIANA - CUIDADOS PALIATIVOS - 2009

		DEMORA MÉDIA 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Demora Média		20.67		17.42		10.77		14.45		13.00		14.57		16.57		21.56		8.91		26.82		14.27		24.50		16.79

		MEDIANA 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Mediana		18.00		10.00		7.50		18.00		8.50		14.00		6.00		29.00		8.00		16.00		16.00		27.00		7.50

		DEMORA MÉDIA 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		15.33		19.89		12.29		15.71		14.40		17.83		6.00		35.71		21.44		43.00		15.00		35.43		21.78

		Outros		31.33		9.67		8.40		12.25		11.60		6.00		12.00		19.00		9.50		13.40		52.50		16.00		15.54

		MEDIANA FALECIDOS 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		13.00		10.00		8.00		21.00		7.00		16.50		6.00		29.00		8.00		26.00		15.00		27.00		14.50

		Outros		24.00		11.00		7.00		13.00		9.00		6.00		6.00		19.00		9.50		14.00		52.50		16.00		11.00

		DEMORA MÉDIA/MEDIANA - CUIDADOS PALIATIVOS - 2010

		DEMORA MÉDIA 2010

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Demora Média		12		16.75		11.23		9.33		32.63		19.29		12.6		12.9		16.8		14.88		20.33		20.84		17.14

		MEDIANA 2010

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Mediana		10.5		14		11		6		23		19		14		11		12		12.5		15		11		13

		DEMORA MÉDIA 2010 FALECIDOS

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		13		24.88		9.29		13.33		37.8		23.82		12.5		11.6		16.25		16.61		19.8		15.3		17.2

		Outros		12		16.83		15.5		4.33		38		14.33		12.8		14.4		17.16		7.33		21		39.33		17.04

		MEDIANA 2010 FALECIDOS

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		11		13.5		7		8		28		19		15		9.5		10.5		16		18		11		13.5

		Outros		10		18		15.5		5		18		12		12		13		16.5		6		14.5		21		12.5

		DEMORA MÉDIA/MEDIANA - CUIDADOS PALIATIVOS - 2008

		DEMORA MÉDIA 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Demora Média		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		6.67		10.30		17.13		16.82		12.80		25.75		13.29

		MEDIANA 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Mediana		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		4.50		8.00		16.00		12.00		11.00		23.50		8.00

		DEMORA MÉDIA FALECIDOS/OUTROS 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		4.71		9.25		17.25		15.67		15.00		44.50		14.00

		Outros		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		9.20		11.00		17.00		22.00		9.50		7.00		12.24

		MEDIANA FALECIDOS/OUTROS 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		4.00		7.50		16.00		8.00		18.00		44.50		8.00

		Outros		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		5.00		10.50		16.00		22.00		9.50		7.00		11.00





Caracterização Altas

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



Demora Média

Demora Média - 2009



Cuidados Paliativos-Int.

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



Mediana

Mediana - 2009



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Falecidos

Outros

Demora Média - Falecidos/Outros - 2009



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Falecidos

Outros

Mediana - Falecidos/Outros - 2009



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Demora Média

MEDIANA 2010

Demora Média - 2010



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



Mediana

Mediana - 2010



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Falecidos

Outros

Demora Média Falecidos/Outros - 2010



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Falecidos

Outros

Mediana Falecidos/Outros - 2010



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



Demora Média

Demora Média - 2008



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



Mediana

Mediana - 2008



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Falecidos

Outros

Demora Média - Falecidos/Outros - 2008



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Falecidos

Outros

Mediana - Falecidos/Outros - 2008



		

		CUIDADOS PALIATIVOS - CARACTERIZAÇÃO DE ALTAS - 2009

				DESTINO		QUANT.		%

				CONSULTA EXTERNA		21		17.95

				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		2		1.71

				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		8		6.84

				FALECIDO		80		68.38

				HOSPITAL DIA		1		0.85

				OUTRO HOSPITAL		5		4.27

				TOTAL		117		100

		2009 - Internamento > 30 Dias								2009 - Internamento > 30 Dias

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		28010789		MARIANA FRANCISCA DOLORES		50				FALECIDO SEM AUTOPSIA		18		85.71

		27012418		MANUEL JORGE SANTOS		50				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		4.76

		25001411		MANUEL PEREIRA SOBRAL		96				CONSULTA EXTERNA		2		9.52

		29000946		ANTONIO TOMASIO SILVA		32				TOTAL		21		 100,00

		28007536		IVONE GUERREIRO AGOSTINHO LOPES VIEIRA		34

		29004374		JOSE CHAVEIRO ROMAO		34

		27011796		JOSE JOAQUIM ROSA		40

		25016715		FERNANDO ANTONIO ENCARNACAO SILVA		56

		28000351		CASIMIRA MARIA JESUS		35

		24001540		MARIA INACIA MARTINS BRUNO AMADOR		88

		24008128		MANUEL COSTA SILVESTRE		104

		26016367		FLOREANO MARIA RODRIGUES		41

		29000707		MANUEL FRANCISCO GONCALVES		36

		25014127		FRANCISCO ANTONIO ABENTA		38

		29004075		MARIA HELENA CONCEICAO GRACA GOUCHA		155

		29007489		ANTONIO AUGUSTO SOUSA BALONA		75

		25018881		JOAO ANTONIO SILVA TORPES		39

		24012690		JACINTO MARIA BRISSOS		33

		28002314		VIRGILIO ANTONIO RAMOS		43

		25005368		JOAQUIM JOAO SANTOS VIEIRA CUNHA		31

		29009803		MANUEL JOAO BARRELA SEQUEIRA		87

		2009 Internamento =< 12 DIAS								2009 Internamento =< 12 DIAS

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		27008065		PATRICIO SILVA RAPOSO		4				FALECIDO		38		65.52

		24005227		OLIVIA GONCALVES CONCEICAO SILVA		8				CONSULTA EXTERNA		12		20.69

		29000230		NOEMIA SILVA SANTOS		6				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		3		5.17

		29000630		MARIA JESUS MATOS		6				OUTRO HOSPITAL		3		5.17

		28006149		EDUARDO MARIA		6				HOSPITAL DIA		1		1.72

		28013192		GLORIA MARIA GOMES LUZ		12				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		1.72

		28005844		JOSE TERESA JESUS		12				TOTAL		58		100.00

		26010772		MARIA JOAQUINA PEREIRA		0

		28012994		JOSE NASCIMENTO JOAO		1

		28006149		EDUARDO MARIA		9

		29001182		MANUEL ANTONIO VALVERDE		11

		24012973		MANUEL SOUSA FERREIRA		9

		29001558		MARIA GERTRUDES GONCALVES		8

		27013824		JOAO MANUEL SANTOS GIL		3

		27004621		OTILIA MARIA MENDES		2

		27007016		JOAO ROMEIRO CARMO NASCIMENTO		5

		29002214		ANTONIO ESPADA JUNIOR		4

		27002712		JOSE LUIS CAVACA		9

		27013824		JOAO MANUEL SANTOS GIL		7

		26003462		JOSE AUGUSTO FRANCISCO		8

		28011588		EDUARDO MATEUS PEREIRA		5

		29002446		BALBINA CRISTOVAO RIBEIRO		10

		25005539		JOAQUIM MIGUEL RITO		4

		25016715		FERNANDO ANTONIO ENCARNACAO SILVA		8

		25005902		JOSE RODRIGUES BRAZ		2

		28009458		VIRGOLINA COSTA PEREIRA CAMACHO		2

		29000189		LIDIA MARIA PEREIRA GUERREIRO		9

		26008021		RUI JOAQUIM PEREIRA		6

		24002680		VITOR BATISTA MATOS		3

		26005135		MANUEL SANTOS SARRANHEIRA		9

		27013824		JOAO MANUEL SANTOS GIL		8

		29003562		MARIA HELENA CHAINHO PEREIRA GALHOZ		7

		28007202		JOAO BAPTISTA SEROMENHO		5

		26016367		FLOREANO MARIA RODRIGUES		6

		24011263		ANTONIO VENTURA		5

		28002314		VIRGILIO ANTONIO RAMOS		6

		25000416		MARIA AUXILIA MONTEIRO		5

		29005529		HILARIO ROSARIO MORAIS		9

		28009289		DAVID JOHN HILL		3

		28002314		VIRGILIO ANTONIO RAMOS		3

		27011731		MARIA LUISA PARREIRA		2

		25000416		MARIA AUXILIA MONTEIRO		7

		24012095		JOSE MANUEL LOURENCO		8

		29009228		JOSE JOAO FERNANDES		3

		28012357		MARIA LUISA ALMEIDA GERALDES SALVADO		6

		25019609		MARIA ANTONIA		2

		25019609		MARIA ANTONIA		1

		29009542		MARIA CARLOTA HORTAS		8

		26003521		PAULO JORGE CONCEICAO CARVALHO		1

		27007169		ANTONIO EDUARDO DOMINGOS VENTURA		8

		25015062		SERGIO PEREIRA		6

		29005821		MARIA LUISA PEREIRA		7

		26002283		OLINDA MARIA		0

		28002418		AMERICA TEIXEIRA VIVEIROS NASCIMENTO LIMA		7

		24004970		FLORENCIO MARIA		2

		26009063		ANA MARIA FIGUEIREDO SILVA		1

		29007489		ANTONIO AUGUSTO SOUSA BALONA		8

		28005453		MARIA VILHENA		7

		CUIDADOS PALIATIVOS - CARACTERIZAÇÃO DE ALTAS - 2010

				DESTINO		QUANT.		%

				CONSULTA EXTERNA		31		21.83

				ARS/ CENTRO DE SAUDE		4		2.82

				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		5		3.52

				FALECIDO		92		64.79

				HOSPITAL DIA		3		2.11

				OUTRO HOSPITAL		2		1.41

				UNIDADE DE LONGA DURACAO E MAN		3		2.11

				UNIDADE DE MED.DURACAO E REABI		2		1.41

				TOTAL		142		100.00

		2010 - Internamento > 30 Dias								2010 - Internamento > 30 Dias

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		25000891		ALBERTO ANTUNES COSTA		41				FALECIDO		15		78.95

		24005592		MARIA OLIVEIRA GOMES PENEDO		96				CONSULTA EXTERNA		2		10.53

		24009514		JOAQUINA BRONZE PALHAS		38				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		2		10.53

		24008063		JOSE ALEXANDRE CARMO NASCIMENTO		40				TOTAL		19		100.00

		28000351		CASIMIRA MARIA JESUS		89

		27000095		ACIDALIA MARIA CANDEIAS GUERREIRO		98

		29000607		LAURINDA CHAINHO NUNES		43

		24010713		JULIO ANTONIO NUNES		35

		24009584		MARIA CARMO BRONCAS COSTA OLIVEIRA		68

		25005645		ILDA MARIA FEIO ROSA LEMOS		60

		10000888		ANTONIA CHAINHO SANTOS		34

		29009988		LICINIO MARIA CRUZ		35

		26000540		RUI BALSINHA MARQUES		40

		24002605		JOSE LOURENCO CARMO SILVA		48

		25018175		DELMIRA MARIA VILHENA CAVALINHOS		33

		28006713		LUCRECIA CONCEICAO CASIMIRO		50

		27003896		JOSE GAMITO PEREIRA		34

		25013974		MARIA VITORIA RAMOS		92

		24000128		ANTONIO MATOS GUERREIRO		45

		2010 Internamento =< 12 DIAS								2010 Internamento =< 12 DIAS

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		29007502		CONCEICAO CANDEIAS SILVA MARTINS		11				FALECIDO		44		65.67

		24010898		MARIA AUGUSTA PROENCA SOUSA DIAS CARMELO		0				ARS/ CENTRO DE SAUDE		2		2.99

		28004706		MARIA ANGELINA MENDES		9				CONSULTA EXTERNA		14		20.90

		10000397		MARIA CONCEICAO GOMES MARQUES PEREIRA		1				OUTRO HOSPITAL		4		5.97

		29011866		IDALINA MARIA MARTINS MATOS CARVALHO		9				EXTERIOR NÃO REFERENCIADO		1		1.49

		27006295		EZEQUIEL JESUS SANTOS		3				HOSPITAL DIA		2		2.99

		29001334		MARIA CRISTINA LUZ BARTOLOMEU AFONSO PALMA GUERREIRO		8				TOTAL		67		100.00

		24001948		ALMORINDA CONCEICAO MARTINHO		10

		26002212		ARMANDO GALRAO EXPOSTO		1

		10001122		JOAQUINA GONCALVES MARIA CRUJO		2

		25005645		ILDA MARIA FEIO ROSA LEMOS		6

		24004602		GREGORIO ANTERO LUZ		2

		24000227		ANTONIO MARIA GONCALVES ASSUNCAO		6

		25011877		MARIA JOSE BASTOS		3

		26009847		JOSE FRANCISCO DOMINGOS SILVA		9

		10001925		JOAQUIM JOSE MACHADO CORREIA		6

		24003182		ARLETE SANTOS LIMAO ALFACE		5

		27004971		ELISA CONSTANCIA COSTA		4

		25000522		JOSE SILVESTRE LANCA		6

		26009859		AUGUSTO ANTONIO GASPAR		10

		29004689		ANTONIO MANUEL CONCEICAO COSTA		11

		26008361		IVONE GAMITO GUERREIRO VICENTE		1

		27011342		ANIBAL FRANCISCO ROSA GUERREIRO		5

		28004706		MARIA ANGELINA MENDES		5

		24001948		ALMORINDA CONCEICAO MARTINHO		9

		25006328		JOSE CAMPOS VIDAL		7

		26001243		CARLOS JOSE MARQUES PEREIRA		3

		10002262		FRANCISCO FAUSTINO CANELAS		1

		26012996		MARIA LUZ SILVESTRE		7

		24012416		ANA CUSTODIA ABRANTES		3

		25004210		MARIA CARMO PAULO MATOS		4

		26008495		MARIA ELISABETE MATOS DIAS SILVA		0

		28000351		CASIMIRA MARIA JESUS		4

		27004930		ARMANDO ALVES SANTOS		0

		29003057		JOSE JOAQUIM PENICHE		4

		10005514		JOSE JOAQUIM MATOS FIGUEIRA		10

		26009796		JOSE MANUEL CONSTANCINHA		5

		24002605		JOSE LOURENCO CARMO SILVA		1

		25010761		JOSE MANUEL CONCEICAO BATISTA		0

		10001397		ALBERTO JOSE VALERIO		9

		26012996		MARIA LUZ SILVESTRE		5

		27006509		EDUARDO AMANDIO SILVA		11

		10007124		INACIO PIRES SANTOS CALISTO		8

		26012142		ANDRE FRANCO SOUSA		1

		25002243		LIDIA SOUSA PIRES BERNARDO		11

		29007699		MANUEL MARIA SANTOS		5

		28002209		ROSA OLIVEIRA MARRELHAS RITA		11

		27013405		ZEFERINO TOME		8

		24005538		MADALENA MARIA BARRADAS BAIAO		4

		10007548		ARGENTINA MARIA		8

		27003075		MANUEL JOSE RODRIGUES CONCEICAO		1

		29000796		MANUEL JOSE LOURENCO		5

		27003075		MANUEL JOSE RODRIGUES CONCEICAO		6

		26014234		MARIA JOSE XARRAMA ROQUE		10

		26009852		FERNANDO CONCEICAO RAIMUNDO		1

		28002749		JOSE MANUEL LUIS CARLOTA		0

		26012996		MARIA LUZ SILVESTRE		11

		25005610		JORGE MANUEL REIS GUERREIRO		6

		29004904		FERNANDO CANDEIAS ALMEIDA		9

		25005610		JORGE MANUEL REIS GUERREIRO		5

		25000374		MARIA ANTONIA GONCALVES		5

		24004704		MARIA CATARINA BRAZ BARROS		0

		28005370		ANTONIO PEREIRA PICARRA		11

		24007137		JOAQUIM CORREIA		3

		27003075		MANUEL JOSE RODRIGUES CONCEICAO		2

		28005506		JOSE SILVA PRATAS		11

		24006187		DOLORES MAXIMINA PEDRO		10

		CUIDADOS PALIATIVOS - CARACTERIZAÇÃO DE ALTAS - 2008

				DESTINO		QUANT.		%

				CONSULTA EXTERNA		13		25.49

				CONSULTA EXT. OUTRO HOSPITAL		1		1.96

				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		2		3.92

				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		1		1.96

				FALECIDO		30		58.82

				ARS/ CENTRO DE SAUDE		2		3.92

				HOSPITAL DIA		1		1.96

				OUTRO HOSPITAL		1		1.96

				TOTAL		51		100

		2008  Internamento > 30 DIAS								2008 - Internamento > 30 Dias

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		28006730		JACINTA EDUARDA PEREIRA		31				FALECIDO		4		80

		24001729		CUSTODIO PINELA		45				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		20

		27013717		MARIANA GUERREIRO		31				TOTAL		5		100.00

		25010041		ANIBAL ANTONIO AMANHADO		50

		27013998		JOSE FRANCISCO CANDEIAS		38

		2008 Internamento =< 12 DIAS								2008 Internamento =< 12 DIAS

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		26006855		ALFREDO ANTONIO		6				FALECIDO		17		56.67

		25006015		ALZINDA MARIA ANTONIA		4				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		1		3.33

		25010041		ANIBAL ANTONIO AMANHADO		4				ARS/ CENTRO DE SAUDE		1		3.33

		27011161		MARIA JOSE JOAQUIM		0				CONSULTA EXTERNA		9		30.00

		26002686		ANTONIO FRANCISCO		5				OUTRO HOSPITAL		1		3.33

		28000867		ANTONIO MARIA PEREIRA RODRIGUES		1				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		3.33

		28006524		JOSEFA ADELINA ALVES CABACO VIEIRA		4				TOTAL		30		100.00

		27009184		JOSE MARIA RICA		7

		26010276		MANUEL PEREIRA GODINHO		2

		26015260		MANUEL ANTONIO LOURENCO		5

		27005784		EDVIGES MARIA		8

		28007457		DOMINGOS AUGUSTO CESAR		8

		25016795		MARIA GONCALVES GAMITO		6

		26008095		MARIA ANTONIA PEREIRA		7

		28008910		MANUEL FRANCISCO VENTURA		7

		28008156		HERMINIA GERTRUDES INACIO NETO		6

		26014174		JOSE SOBRAL CORREIA		9

		25010041		ANIBAL ANTONIO AMANHADO		11

		25001411		MANUEL PEREIRA SOBRAL		7

		27012023		JOSE LUIS FERNANDES SILVA		3

		25001411		MANUEL PEREIRA SOBRAL		12

		25016795		MARIA GONCALVES GAMITO		7

		27002921		MANUEL GAMEIRO		6

		25013310		ISAURA MARIA		6

		27010926		ALVARO PEREIRA BRISSOS		8

		25019207		ANTONIO ALBERTO PEREIRA		8

		27004150		VENTURA RAMOS BEATRIZ		11

		26005756		MARIA ANTONIA		1

		24005227		OLIVIA GONCALVES CONCEICAO SILVA		8

		27008065		PATRICIO SILVA RAPOSO		6
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		INTERNAMENTO - CUIDADOS PALIATIVOS 2008 - 2010

				2008		2009		2010										2008		2009		2010

		Internamentos		51		117		142								Tx. Ocupação		88.48		89.09		102.15

		Doentes		44		94		107

		Género		2008				2009				2010

				Nº		%		Nº		%		Nº		%

		Masculino		27		61.36		52		55.32		55		51.89

		Feminino		17		38.64		42		44.68		51		48.11

		Total		44		100		94		100		106		100.00

		ESCALÃO ETÁRIO - 2008		QUANT.				TIPOLOGIA ETÁRIA - 2008

		38-47		1				IDADE MÉDIA		73.02

		48-57		6				IDADE MÁXIMA		91

		58-67		5				IDADE MINIMA		38

		68-77		14

		78-87		16

		88-97		2

		TOTAL		44

		ESCALÃO ETÁRIO - 2009		QUANT.				TIPOLOGIA ETÁRIA - 2009

		41-50		7				IDADE MÉDIA		71.05

		51-60		14				IDADE MÁXIMA		99

		61-70		21				IDADE MINIMA		41

		71-80		28

		81-90		20

		91-100		4

		TOTAL		94

		ESCALÃO ETÁRIO - 2010		QUANT.				TIPOLOGIA ETÁRIA - 2010

		11-20		1				IDADE MÉDIA		73.14

		31-40		1				IDADE MÁXIMA		96

		41-50		2				IDADE MINIMA		11

		51-60		8

		61-70		32

		71-80		33

		81-90		26

		91-100		4

		TOTAL		107
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Cuidados Paliativos-Cons.Ext.

		

		CONSULTA EXTERNA - CUIDADOS PALIATIVOS 2009-2010

				1ªS Consultas		Subsequentes

		2009		51		151

		2010		64		198
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Caracterização Altas

		

		DEMORA MÉDIA/MEDIANA - CUIDADOS PALIATIVOS - 2009

		DEMORA MÉDIA 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Demora Média		20.67		17.42		10.77		14.45		13.00		14.57		16.57		21.56		8.91		26.82		14.27		24.50		16.79

		MEDIANA 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Mediana		18.00		10.00		7.50		18.00		8.50		14.00		6.00		29.00		8.00		16.00		16.00		27.00		7.50

		DEMORA MÉDIA 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		15.33		19.89		12.29		15.71		14.40		17.83		6.00		35.71		21.44		43.00		15.00		35.43		21.78

		Outros		31.33		9.67		8.40		12.25		11.60		6.00		12.00		19.00		9.50		13.40		52.50		16.00		15.54

		MEDIANA FALECIDOS 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		13.00		10.00		8.00		21.00		7.00		16.50		6.00		29.00		8.00		26.00		15.00		27.00		14.50

		Outros		24.00		11.00		7.00		13.00		9.00		6.00		6.00		19.00		9.50		14.00		52.50		16.00		11.00

		DEMORA MÉDIA/MEDIANA - CUIDADOS PALIATIVOS - 2010

		DEMORA MÉDIA 2010

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Demora Média		12		16.75		11.23		9.33		32.63		19.29		12.6		12.9		16.8		14.88		20.33		20.84		17.14

		MEDIANA 2010

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Mediana		10.5		14		11		6		23		19		14		11		12		12.5		15		11		13

		DEMORA MÉDIA 2010 FALECIDOS

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		13		24.88		9.29		13.33		37.8		23.82		12.5		11.6		16.25		16.61		19.8		15.3		17.2

		Outros		12		16.83		15.5		4.33		38		14.33		12.8		14.4		17.16		7.33		21		39.33		17.04

		MEDIANA 2010 FALECIDOS

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		11		13.5		7		8		28		19		15		9.5		10.5		16		18		11		13.5

		Outros		10		18		15.5		5		18		12		12		13		16.5		6		14.5		21		12.5

		DEMORA MÉDIA/MEDIANA - CUIDADOS PALIATIVOS - 2008

		DEMORA MÉDIA 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Demora Média		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		6.67		10.30		17.13		16.82		12.80		25.75		13.29

		MEDIANA 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Mediana		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		4.50		8.00		16.00		12.00		11.00		23.50		8.00

		DEMORA MÉDIA FALECIDOS/OUTROS 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		4.71		9.25		17.25		15.67		15.00		44.50		14.00

		Outros		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		9.20		11.00		17.00		22.00		9.50		7.00		12.24

		MEDIANA FALECIDOS/OUTROS 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		4.00		7.50		16.00		8.00		18.00		44.50		8.00

		Outros		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		5.00		10.50		16.00		22.00		9.50		7.00		11.00
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		CUIDADOS PALIATIVOS - CARACTERIZAÇÃO DE ALTAS - 2009

				DESTINO		QUANT.		%

				CONSULTA EXTERNA		21		17.95

				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		2		1.71

				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		8		6.84

				FALECIDO		80		68.38

				HOSPITAL DIA		1		0.85

				OUTRO HOSPITAL		5		4.27

				TOTAL		117		100

		2009 - Internamento > 30 Dias								2009 - Internamento > 30 Dias

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		28010789		MARIANA FRANCISCA DOLORES		50				FALECIDO SEM AUTOPSIA		18		85.71

		27012418		MANUEL JORGE SANTOS		50				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		4.76

		25001411		MANUEL PEREIRA SOBRAL		96				CONSULTA EXTERNA		2		9.52

		29000946		ANTONIO TOMASIO SILVA		32				TOTAL		21		 100,00

		28007536		IVONE GUERREIRO AGOSTINHO LOPES VIEIRA		34

		29004374		JOSE CHAVEIRO ROMAO		34

		27011796		JOSE JOAQUIM ROSA		40

		25016715		FERNANDO ANTONIO ENCARNACAO SILVA		56

		28000351		CASIMIRA MARIA JESUS		35

		24001540		MARIA INACIA MARTINS BRUNO AMADOR		88

		24008128		MANUEL COSTA SILVESTRE		104

		26016367		FLOREANO MARIA RODRIGUES		41

		29000707		MANUEL FRANCISCO GONCALVES		36

		25014127		FRANCISCO ANTONIO ABENTA		38

		29004075		MARIA HELENA CONCEICAO GRACA GOUCHA		155

		29007489		ANTONIO AUGUSTO SOUSA BALONA		75

		25018881		JOAO ANTONIO SILVA TORPES		39

		24012690		JACINTO MARIA BRISSOS		33

		28002314		VIRGILIO ANTONIO RAMOS		43

		25005368		JOAQUIM JOAO SANTOS VIEIRA CUNHA		31

		29009803		MANUEL JOAO BARRELA SEQUEIRA		87

		2009 Internamento =< 12 DIAS								2009 Internamento =< 12 DIAS

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		27008065		PATRICIO SILVA RAPOSO		4				FALECIDO		38		65.52

		24005227		OLIVIA GONCALVES CONCEICAO SILVA		8				CONSULTA EXTERNA		12		20.69

		29000230		NOEMIA SILVA SANTOS		6				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		3		5.17

		29000630		MARIA JESUS MATOS		6				OUTRO HOSPITAL		3		5.17

		28006149		EDUARDO MARIA		6				HOSPITAL DIA		1		1.72

		28013192		GLORIA MARIA GOMES LUZ		12				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		1.72

		28005844		JOSE TERESA JESUS		12				TOTAL		58		100.00

		26010772		MARIA JOAQUINA PEREIRA		0

		28012994		JOSE NASCIMENTO JOAO		1

		28006149		EDUARDO MARIA		9

		29001182		MANUEL ANTONIO VALVERDE		11

		24012973		MANUEL SOUSA FERREIRA		9

		29001558		MARIA GERTRUDES GONCALVES		8

		27013824		JOAO MANUEL SANTOS GIL		3

		27004621		OTILIA MARIA MENDES		2

		27007016		JOAO ROMEIRO CARMO NASCIMENTO		5

		29002214		ANTONIO ESPADA JUNIOR		4

		27002712		JOSE LUIS CAVACA		9

		27013824		JOAO MANUEL SANTOS GIL		7

		26003462		JOSE AUGUSTO FRANCISCO		8

		28011588		EDUARDO MATEUS PEREIRA		5

		29002446		BALBINA CRISTOVAO RIBEIRO		10

		25005539		JOAQUIM MIGUEL RITO		4

		25016715		FERNANDO ANTONIO ENCARNACAO SILVA		8

		25005902		JOSE RODRIGUES BRAZ		2

		28009458		VIRGOLINA COSTA PEREIRA CAMACHO		2

		29000189		LIDIA MARIA PEREIRA GUERREIRO		9

		26008021		RUI JOAQUIM PEREIRA		6

		24002680		VITOR BATISTA MATOS		3

		26005135		MANUEL SANTOS SARRANHEIRA		9

		27013824		JOAO MANUEL SANTOS GIL		8

		29003562		MARIA HELENA CHAINHO PEREIRA GALHOZ		7

		28007202		JOAO BAPTISTA SEROMENHO		5

		26016367		FLOREANO MARIA RODRIGUES		6

		24011263		ANTONIO VENTURA		5

		28002314		VIRGILIO ANTONIO RAMOS		6

		25000416		MARIA AUXILIA MONTEIRO		5

		29005529		HILARIO ROSARIO MORAIS		9

		28009289		DAVID JOHN HILL		3

		28002314		VIRGILIO ANTONIO RAMOS		3

		27011731		MARIA LUISA PARREIRA		2

		25000416		MARIA AUXILIA MONTEIRO		7

		24012095		JOSE MANUEL LOURENCO		8

		29009228		JOSE JOAO FERNANDES		3

		28012357		MARIA LUISA ALMEIDA GERALDES SALVADO		6

		25019609		MARIA ANTONIA		2

		25019609		MARIA ANTONIA		1

		29009542		MARIA CARLOTA HORTAS		8

		26003521		PAULO JORGE CONCEICAO CARVALHO		1

		27007169		ANTONIO EDUARDO DOMINGOS VENTURA		8

		25015062		SERGIO PEREIRA		6

		29005821		MARIA LUISA PEREIRA		7

		26002283		OLINDA MARIA		0

		28002418		AMERICA TEIXEIRA VIVEIROS NASCIMENTO LIMA		7

		24004970		FLORENCIO MARIA		2

		26009063		ANA MARIA FIGUEIREDO SILVA		1

		29007489		ANTONIO AUGUSTO SOUSA BALONA		8

		28005453		MARIA VILHENA		7

		CUIDADOS PALIATIVOS - CARACTERIZAÇÃO DE ALTAS - 2010

				DESTINO		QUANT.		%

				CONSULTA EXTERNA		31		21.83

				ARS/ CENTRO DE SAUDE		4		2.82

				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		5		3.52

				FALECIDO		92		64.79

				HOSPITAL DIA		3		2.11

				OUTRO HOSPITAL		2		1.41

				UNIDADE DE LONGA DURACAO E MAN		3		2.11

				UNIDADE DE MED.DURACAO E REABI		2		1.41

				TOTAL		142		100.00

		2010 - Internamento > 30 Dias								2010 - Internamento > 30 Dias

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		25000891		ALBERTO ANTUNES COSTA		41				FALECIDO		15		78.95

		24005592		MARIA OLIVEIRA GOMES PENEDO		96				CONSULTA EXTERNA		2		10.53

		24009514		JOAQUINA BRONZE PALHAS		38				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		2		10.53

		24008063		JOSE ALEXANDRE CARMO NASCIMENTO		40				TOTAL		19		100.00

		28000351		CASIMIRA MARIA JESUS		89

		27000095		ACIDALIA MARIA CANDEIAS GUERREIRO		98

		29000607		LAURINDA CHAINHO NUNES		43

		24010713		JULIO ANTONIO NUNES		35

		24009584		MARIA CARMO BRONCAS COSTA OLIVEIRA		68

		25005645		ILDA MARIA FEIO ROSA LEMOS		60

		10000888		ANTONIA CHAINHO SANTOS		34

		29009988		LICINIO MARIA CRUZ		35

		26000540		RUI BALSINHA MARQUES		40

		24002605		JOSE LOURENCO CARMO SILVA		48

		25018175		DELMIRA MARIA VILHENA CAVALINHOS		33

		28006713		LUCRECIA CONCEICAO CASIMIRO		50

		27003896		JOSE GAMITO PEREIRA		34

		25013974		MARIA VITORIA RAMOS		92

		24000128		ANTONIO MATOS GUERREIRO		45

		2010 Internamento =< 12 DIAS								2010 Internamento =< 12 DIAS

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		29007502		CONCEICAO CANDEIAS SILVA MARTINS		11				FALECIDO		44		65.67

		24010898		MARIA AUGUSTA PROENCA SOUSA DIAS CARMELO		0				ARS/ CENTRO DE SAUDE		2		2.99

		28004706		MARIA ANGELINA MENDES		9				CONSULTA EXTERNA		14		20.90

		10000397		MARIA CONCEICAO GOMES MARQUES PEREIRA		1				OUTRO HOSPITAL		4		5.97

		29011866		IDALINA MARIA MARTINS MATOS CARVALHO		9				EXTERIOR NÃO REFERENCIADO		1		1.49

		27006295		EZEQUIEL JESUS SANTOS		3				HOSPITAL DIA		2		2.99

		29001334		MARIA CRISTINA LUZ BARTOLOMEU AFONSO PALMA GUERREIRO		8				TOTAL		67		100.00

		24001948		ALMORINDA CONCEICAO MARTINHO		10

		26002212		ARMANDO GALRAO EXPOSTO		1

		10001122		JOAQUINA GONCALVES MARIA CRUJO		2

		25005645		ILDA MARIA FEIO ROSA LEMOS		6

		24004602		GREGORIO ANTERO LUZ		2

		24000227		ANTONIO MARIA GONCALVES ASSUNCAO		6

		25011877		MARIA JOSE BASTOS		3

		26009847		JOSE FRANCISCO DOMINGOS SILVA		9

		10001925		JOAQUIM JOSE MACHADO CORREIA		6

		24003182		ARLETE SANTOS LIMAO ALFACE		5

		27004971		ELISA CONSTANCIA COSTA		4

		25000522		JOSE SILVESTRE LANCA		6

		26009859		AUGUSTO ANTONIO GASPAR		10

		29004689		ANTONIO MANUEL CONCEICAO COSTA		11

		26008361		IVONE GAMITO GUERREIRO VICENTE		1

		27011342		ANIBAL FRANCISCO ROSA GUERREIRO		5

		28004706		MARIA ANGELINA MENDES		5

		24001948		ALMORINDA CONCEICAO MARTINHO		9

		25006328		JOSE CAMPOS VIDAL		7

		26001243		CARLOS JOSE MARQUES PEREIRA		3

		10002262		FRANCISCO FAUSTINO CANELAS		1

		26012996		MARIA LUZ SILVESTRE		7

		24012416		ANA CUSTODIA ABRANTES		3

		25004210		MARIA CARMO PAULO MATOS		4

		26008495		MARIA ELISABETE MATOS DIAS SILVA		0

		28000351		CASIMIRA MARIA JESUS		4

		27004930		ARMANDO ALVES SANTOS		0

		29003057		JOSE JOAQUIM PENICHE		4

		10005514		JOSE JOAQUIM MATOS FIGUEIRA		10

		26009796		JOSE MANUEL CONSTANCINHA		5

		24002605		JOSE LOURENCO CARMO SILVA		1

		25010761		JOSE MANUEL CONCEICAO BATISTA		0

		10001397		ALBERTO JOSE VALERIO		9

		26012996		MARIA LUZ SILVESTRE		5

		27006509		EDUARDO AMANDIO SILVA		11

		10007124		INACIO PIRES SANTOS CALISTO		8

		26012142		ANDRE FRANCO SOUSA		1

		25002243		LIDIA SOUSA PIRES BERNARDO		11

		29007699		MANUEL MARIA SANTOS		5

		28002209		ROSA OLIVEIRA MARRELHAS RITA		11

		27013405		ZEFERINO TOME		8

		24005538		MADALENA MARIA BARRADAS BAIAO		4

		10007548		ARGENTINA MARIA		8

		27003075		MANUEL JOSE RODRIGUES CONCEICAO		1

		29000796		MANUEL JOSE LOURENCO		5

		27003075		MANUEL JOSE RODRIGUES CONCEICAO		6

		26014234		MARIA JOSE XARRAMA ROQUE		10

		26009852		FERNANDO CONCEICAO RAIMUNDO		1

		28002749		JOSE MANUEL LUIS CARLOTA		0

		26012996		MARIA LUZ SILVESTRE		11

		25005610		JORGE MANUEL REIS GUERREIRO		6

		29004904		FERNANDO CANDEIAS ALMEIDA		9

		25005610		JORGE MANUEL REIS GUERREIRO		5

		25000374		MARIA ANTONIA GONCALVES		5

		24004704		MARIA CATARINA BRAZ BARROS		0

		28005370		ANTONIO PEREIRA PICARRA		11

		24007137		JOAQUIM CORREIA		3

		27003075		MANUEL JOSE RODRIGUES CONCEICAO		2

		28005506		JOSE SILVA PRATAS		11

		24006187		DOLORES MAXIMINA PEDRO		10

		CUIDADOS PALIATIVOS - CARACTERIZAÇÃO DE ALTAS - 2008

				DESTINO		QUANT.		%

				CONSULTA EXTERNA		13		25.49

				CONSULTA EXT. OUTRO HOSPITAL		1		1.96

				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		2		3.92

				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		1		1.96

				FALECIDO		30		58.82

				ARS/ CENTRO DE SAUDE		2		3.92

				HOSPITAL DIA		1		1.96

				OUTRO HOSPITAL		1		1.96

				TOTAL		51		100

		2008  Internamento > 30 DIAS								2008 - Internamento > 30 Dias

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		28006730		JACINTA EDUARDA PEREIRA		31				FALECIDO		4		80

		24001729		CUSTODIO PINELA		45				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		20

		27013717		MARIANA GUERREIRO		31				TOTAL		5		100.00

		25010041		ANIBAL ANTONIO AMANHADO		50

		27013998		JOSE FRANCISCO CANDEIAS		38

		2008 Internamento =< 12 DIAS								2008 Internamento =< 12 DIAS

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		26006855		ALFREDO ANTONIO		6				FALECIDO		17		56.67

		25006015		ALZINDA MARIA ANTONIA		4				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		1		3.33

		25010041		ANIBAL ANTONIO AMANHADO		4				ARS/ CENTRO DE SAUDE		1		3.33

		27011161		MARIA JOSE JOAQUIM		0				CONSULTA EXTERNA		9		30.00

		26002686		ANTONIO FRANCISCO		5				OUTRO HOSPITAL		1		3.33

		28000867		ANTONIO MARIA PEREIRA RODRIGUES		1				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		3.33

		28006524		JOSEFA ADELINA ALVES CABACO VIEIRA		4				TOTAL		30		100.00

		27009184		JOSE MARIA RICA		7

		26010276		MANUEL PEREIRA GODINHO		2

		26015260		MANUEL ANTONIO LOURENCO		5

		27005784		EDVIGES MARIA		8

		28007457		DOMINGOS AUGUSTO CESAR		8

		25016795		MARIA GONCALVES GAMITO		6

		26008095		MARIA ANTONIA PEREIRA		7

		28008910		MANUEL FRANCISCO VENTURA		7

		28008156		HERMINIA GERTRUDES INACIO NETO		6

		26014174		JOSE SOBRAL CORREIA		9

		25010041		ANIBAL ANTONIO AMANHADO		11

		25001411		MANUEL PEREIRA SOBRAL		7

		27012023		JOSE LUIS FERNANDES SILVA		3

		25001411		MANUEL PEREIRA SOBRAL		12

		25016795		MARIA GONCALVES GAMITO		7

		27002921		MANUEL GAMEIRO		6

		25013310		ISAURA MARIA		6

		27010926		ALVARO PEREIRA BRISSOS		8

		25019207		ANTONIO ALBERTO PEREIRA		8

		27004150		VENTURA RAMOS BEATRIZ		11

		26005756		MARIA ANTONIA		1

		24005227		OLIVIA GONCALVES CONCEICAO SILVA		8

		27008065		PATRICIO SILVA RAPOSO		6
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		INTERNAMENTO - CUIDADOS PALIATIVOS 2008 - 2010

				2008		2009		2010										2008		2009		2010

		Internamentos		51		117		142								Tx. Ocupação		88.48		89.09		102.15

		Doentes		44		94		107

		Género		2008				2009				2010

				Nº		%		Nº		%		Nº		%

		Masculino		27		61.36		52		55.32		55		51.89

		Feminino		17		38.64		42		44.68		51		48.11

		Total		44		100		94		100		106		100.00

		ESCALÃO ETÁRIO - 2008		QUANT.				TIPOLOGIA ETÁRIA - 2008

		38-47		1				IDADE MÉDIA		73.02

		48-57		6				IDADE MÁXIMA		91

		58-67		5				IDADE MINIMA		38

		68-77		14

		78-87		16

		88-97		2

		TOTAL		44

		ESCALÃO ETÁRIO - 2009		QUANT.				TIPOLOGIA ETÁRIA - 2009

		41-50		7				IDADE MÉDIA		71.05

		51-60		14				IDADE MÁXIMA		99

		61-70		21				IDADE MINIMA		41

		71-80		28

		81-90		20

		91-100		4

		TOTAL		94

		ESCALÃO ETÁRIO - 2010		QUANT.				TIPOLOGIA ETÁRIA - 2010

		11-20		1				IDADE MÉDIA		73.14

		31-40		1				IDADE MÁXIMA		96

		41-50		2				IDADE MINIMA		11

		51-60		8

		61-70		32

		71-80		33

		81-90		26

		91-100		4

		TOTAL		107
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Cuidados Paliativos-Cons.Ext.

		

		CONSULTA EXTERNA - CUIDADOS PALIATIVOS 2009-2010

				1ªS Consultas		Subsequentes

		2009		51		151

		2010		64		198
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Caracterização Altas

		

		DEMORA MÉDIA/MEDIANA - CUIDADOS PALIATIVOS - 2009

		DEMORA MÉDIA 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Demora Média		20.67		17.42		10.77		14.45		13.00		14.57		16.57		21.56		8.91		26.82		14.27		24.50		16.79

		MEDIANA 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Mediana		18.00		10.00		7.50		18.00		8.50		14.00		6.00		29.00		8.00		16.00		16.00		27.00		7.50

		DEMORA MÉDIA 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		15.33		19.89		12.29		15.71		14.40		17.83		6.00		35.71		21.44		43.00		15.00		35.43		21.78

		Outros		31.33		9.67		8.40		12.25		11.60		6.00		12.00		19.00		9.50		13.40		52.50		16.00		15.54

		MEDIANA FALECIDOS 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		13.00		10.00		8.00		21.00		7.00		16.50		6.00		29.00		8.00		26.00		15.00		27.00		14.50

		Outros		24.00		11.00		7.00		13.00		9.00		6.00		6.00		19.00		9.50		14.00		52.50		16.00		11.00

		DEMORA MÉDIA/MEDIANA - CUIDADOS PALIATIVOS - 2010

		DEMORA MÉDIA 2010

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Demora Média		12		16.75		11.23		9.33		32.63		19.29		12.6		12.9		16.8		14.88		20.33		20.84		17.14

		MEDIANA 2010

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Mediana		10.5		14		11		6		23		19		14		11		12		12.5		15		11		13

		DEMORA MÉDIA 2010 FALECIDOS

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		13		24.88		9.29		13.33		37.8		23.82		12.5		11.6		16.25		16.61		19.8		15.3		17.2

		Outros		12		16.83		15.5		4.33		38		14.33		12.8		14.4		17.16		7.33		21		39.33		17.04

		MEDIANA 2010 FALECIDOS

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		11		13.5		7		8		28		19		15		9.5		10.5		16		18		11		13.5

		Outros		10		18		15.5		5		18		12		12		13		16.5		6		14.5		21		12.5

		DEMORA MÉDIA/MEDIANA - CUIDADOS PALIATIVOS - 2008

		DEMORA MÉDIA 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Demora Média		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		6.67		10.30		17.13		16.82		12.80		25.75		13.29

		MEDIANA 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Mediana		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		4.50		8.00		16.00		12.00		11.00		23.50		8.00

		DEMORA MÉDIA FALECIDOS/OUTROS 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		4.71		9.25		17.25		15.67		15.00		44.50		14.00

		Outros		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		9.20		11.00		17.00		22.00		9.50		7.00		12.24

		MEDIANA FALECIDOS/OUTROS 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		4.00		7.50		16.00		8.00		18.00		44.50		8.00

		Outros		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		5.00		10.50		16.00		22.00		9.50		7.00		11.00
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		CUIDADOS PALIATIVOS - CARACTERIZAÇÃO DE ALTAS - 2009

				DESTINO		QUANT.		%

				CONSULTA EXTERNA		21		17.95

				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		2		1.71

				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		8		6.84

				FALECIDO		80		68.38

				HOSPITAL DIA		1		0.85

				OUTRO HOSPITAL		5		4.27

				TOTAL		117		100

		2009 - Internamento > 30 Dias								2009 - Internamento > 30 Dias

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		28010789		MARIANA FRANCISCA DOLORES		50				FALECIDO SEM AUTOPSIA		18		85.71

		27012418		MANUEL JORGE SANTOS		50				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		4.76

		25001411		MANUEL PEREIRA SOBRAL		96				CONSULTA EXTERNA		2		9.52

		29000946		ANTONIO TOMASIO SILVA		32				TOTAL		21		 100,00

		28007536		IVONE GUERREIRO AGOSTINHO LOPES VIEIRA		34

		29004374		JOSE CHAVEIRO ROMAO		34

		27011796		JOSE JOAQUIM ROSA		40

		25016715		FERNANDO ANTONIO ENCARNACAO SILVA		56

		28000351		CASIMIRA MARIA JESUS		35

		24001540		MARIA INACIA MARTINS BRUNO AMADOR		88

		24008128		MANUEL COSTA SILVESTRE		104

		26016367		FLOREANO MARIA RODRIGUES		41

		29000707		MANUEL FRANCISCO GONCALVES		36

		25014127		FRANCISCO ANTONIO ABENTA		38

		29004075		MARIA HELENA CONCEICAO GRACA GOUCHA		155

		29007489		ANTONIO AUGUSTO SOUSA BALONA		75

		25018881		JOAO ANTONIO SILVA TORPES		39

		24012690		JACINTO MARIA BRISSOS		33

		28002314		VIRGILIO ANTONIO RAMOS		43

		25005368		JOAQUIM JOAO SANTOS VIEIRA CUNHA		31

		29009803		MANUEL JOAO BARRELA SEQUEIRA		87

		2009 Internamento =< 12 DIAS								2009 Internamento =< 12 DIAS

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		27008065		PATRICIO SILVA RAPOSO		4				FALECIDO		38		65.52

		24005227		OLIVIA GONCALVES CONCEICAO SILVA		8				CONSULTA EXTERNA		12		20.69

		29000230		NOEMIA SILVA SANTOS		6				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		3		5.17

		29000630		MARIA JESUS MATOS		6				OUTRO HOSPITAL		3		5.17

		28006149		EDUARDO MARIA		6				HOSPITAL DIA		1		1.72

		28013192		GLORIA MARIA GOMES LUZ		12				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		1.72

		28005844		JOSE TERESA JESUS		12				TOTAL		58		100.00

		26010772		MARIA JOAQUINA PEREIRA		0

		28012994		JOSE NASCIMENTO JOAO		1

		28006149		EDUARDO MARIA		9

		29001182		MANUEL ANTONIO VALVERDE		11

		24012973		MANUEL SOUSA FERREIRA		9

		29001558		MARIA GERTRUDES GONCALVES		8

		27013824		JOAO MANUEL SANTOS GIL		3

		27004621		OTILIA MARIA MENDES		2

		27007016		JOAO ROMEIRO CARMO NASCIMENTO		5

		29002214		ANTONIO ESPADA JUNIOR		4

		27002712		JOSE LUIS CAVACA		9

		27013824		JOAO MANUEL SANTOS GIL		7

		26003462		JOSE AUGUSTO FRANCISCO		8

		28011588		EDUARDO MATEUS PEREIRA		5

		29002446		BALBINA CRISTOVAO RIBEIRO		10

		25005539		JOAQUIM MIGUEL RITO		4

		25016715		FERNANDO ANTONIO ENCARNACAO SILVA		8

		25005902		JOSE RODRIGUES BRAZ		2

		28009458		VIRGOLINA COSTA PEREIRA CAMACHO		2

		29000189		LIDIA MARIA PEREIRA GUERREIRO		9

		26008021		RUI JOAQUIM PEREIRA		6

		24002680		VITOR BATISTA MATOS		3

		26005135		MANUEL SANTOS SARRANHEIRA		9

		27013824		JOAO MANUEL SANTOS GIL		8

		29003562		MARIA HELENA CHAINHO PEREIRA GALHOZ		7

		28007202		JOAO BAPTISTA SEROMENHO		5

		26016367		FLOREANO MARIA RODRIGUES		6

		24011263		ANTONIO VENTURA		5

		28002314		VIRGILIO ANTONIO RAMOS		6

		25000416		MARIA AUXILIA MONTEIRO		5

		29005529		HILARIO ROSARIO MORAIS		9

		28009289		DAVID JOHN HILL		3

		28002314		VIRGILIO ANTONIO RAMOS		3

		27011731		MARIA LUISA PARREIRA		2

		25000416		MARIA AUXILIA MONTEIRO		7

		24012095		JOSE MANUEL LOURENCO		8

		29009228		JOSE JOAO FERNANDES		3

		28012357		MARIA LUISA ALMEIDA GERALDES SALVADO		6

		25019609		MARIA ANTONIA		2

		25019609		MARIA ANTONIA		1

		29009542		MARIA CARLOTA HORTAS		8

		26003521		PAULO JORGE CONCEICAO CARVALHO		1

		27007169		ANTONIO EDUARDO DOMINGOS VENTURA		8

		25015062		SERGIO PEREIRA		6

		29005821		MARIA LUISA PEREIRA		7

		26002283		OLINDA MARIA		0

		28002418		AMERICA TEIXEIRA VIVEIROS NASCIMENTO LIMA		7

		24004970		FLORENCIO MARIA		2

		26009063		ANA MARIA FIGUEIREDO SILVA		1

		29007489		ANTONIO AUGUSTO SOUSA BALONA		8

		28005453		MARIA VILHENA		7

		CUIDADOS PALIATIVOS - CARACTERIZAÇÃO DE ALTAS - 2010

				DESTINO		QUANT.		%

				CONSULTA EXTERNA		31		21.83

				ARS/ CENTRO DE SAUDE		4		2.82

				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		5		3.52

				FALECIDO		92		64.79

				HOSPITAL DIA		3		2.11

				OUTRO HOSPITAL		2		1.41

				UNIDADE DE LONGA DURACAO E MAN		3		2.11

				UNIDADE DE MED.DURACAO E REABI		2		1.41

				TOTAL		142		100.00

		2010 - Internamento > 30 Dias								2010 - Internamento > 30 Dias

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		25000891		ALBERTO ANTUNES COSTA		41				FALECIDO		15		78.95

		24005592		MARIA OLIVEIRA GOMES PENEDO		96				CONSULTA EXTERNA		2		10.53

		24009514		JOAQUINA BRONZE PALHAS		38				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		2		10.53

		24008063		JOSE ALEXANDRE CARMO NASCIMENTO		40				TOTAL		19		100.00

		28000351		CASIMIRA MARIA JESUS		89

		27000095		ACIDALIA MARIA CANDEIAS GUERREIRO		98

		29000607		LAURINDA CHAINHO NUNES		43

		24010713		JULIO ANTONIO NUNES		35

		24009584		MARIA CARMO BRONCAS COSTA OLIVEIRA		68

		25005645		ILDA MARIA FEIO ROSA LEMOS		60

		10000888		ANTONIA CHAINHO SANTOS		34

		29009988		LICINIO MARIA CRUZ		35

		26000540		RUI BALSINHA MARQUES		40

		24002605		JOSE LOURENCO CARMO SILVA		48

		25018175		DELMIRA MARIA VILHENA CAVALINHOS		33

		28006713		LUCRECIA CONCEICAO CASIMIRO		50

		27003896		JOSE GAMITO PEREIRA		34

		25013974		MARIA VITORIA RAMOS		92

		24000128		ANTONIO MATOS GUERREIRO		45

		2010 Internamento =< 12 DIAS								2010 Internamento =< 12 DIAS

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		29007502		CONCEICAO CANDEIAS SILVA MARTINS		11				FALECIDO		44		65.67

		24010898		MARIA AUGUSTA PROENCA SOUSA DIAS CARMELO		0				ARS/ CENTRO DE SAUDE		2		2.99

		28004706		MARIA ANGELINA MENDES		9				CONSULTA EXTERNA		14		20.90

		10000397		MARIA CONCEICAO GOMES MARQUES PEREIRA		1				OUTRO HOSPITAL		4		5.97

		29011866		IDALINA MARIA MARTINS MATOS CARVALHO		9				EXTERIOR NÃO REFERENCIADO		1		1.49

		27006295		EZEQUIEL JESUS SANTOS		3				HOSPITAL DIA		2		2.99

		29001334		MARIA CRISTINA LUZ BARTOLOMEU AFONSO PALMA GUERREIRO		8				TOTAL		67		100.00

		24001948		ALMORINDA CONCEICAO MARTINHO		10

		26002212		ARMANDO GALRAO EXPOSTO		1

		10001122		JOAQUINA GONCALVES MARIA CRUJO		2

		25005645		ILDA MARIA FEIO ROSA LEMOS		6

		24004602		GREGORIO ANTERO LUZ		2

		24000227		ANTONIO MARIA GONCALVES ASSUNCAO		6

		25011877		MARIA JOSE BASTOS		3

		26009847		JOSE FRANCISCO DOMINGOS SILVA		9

		10001925		JOAQUIM JOSE MACHADO CORREIA		6

		24003182		ARLETE SANTOS LIMAO ALFACE		5

		27004971		ELISA CONSTANCIA COSTA		4

		25000522		JOSE SILVESTRE LANCA		6

		26009859		AUGUSTO ANTONIO GASPAR		10

		29004689		ANTONIO MANUEL CONCEICAO COSTA		11

		26008361		IVONE GAMITO GUERREIRO VICENTE		1

		27011342		ANIBAL FRANCISCO ROSA GUERREIRO		5

		28004706		MARIA ANGELINA MENDES		5

		24001948		ALMORINDA CONCEICAO MARTINHO		9

		25006328		JOSE CAMPOS VIDAL		7

		26001243		CARLOS JOSE MARQUES PEREIRA		3

		10002262		FRANCISCO FAUSTINO CANELAS		1

		26012996		MARIA LUZ SILVESTRE		7

		24012416		ANA CUSTODIA ABRANTES		3

		25004210		MARIA CARMO PAULO MATOS		4

		26008495		MARIA ELISABETE MATOS DIAS SILVA		0

		28000351		CASIMIRA MARIA JESUS		4

		27004930		ARMANDO ALVES SANTOS		0

		29003057		JOSE JOAQUIM PENICHE		4

		10005514		JOSE JOAQUIM MATOS FIGUEIRA		10

		26009796		JOSE MANUEL CONSTANCINHA		5

		24002605		JOSE LOURENCO CARMO SILVA		1

		25010761		JOSE MANUEL CONCEICAO BATISTA		0

		10001397		ALBERTO JOSE VALERIO		9

		26012996		MARIA LUZ SILVESTRE		5

		27006509		EDUARDO AMANDIO SILVA		11

		10007124		INACIO PIRES SANTOS CALISTO		8

		26012142		ANDRE FRANCO SOUSA		1

		25002243		LIDIA SOUSA PIRES BERNARDO		11

		29007699		MANUEL MARIA SANTOS		5

		28002209		ROSA OLIVEIRA MARRELHAS RITA		11

		27013405		ZEFERINO TOME		8

		24005538		MADALENA MARIA BARRADAS BAIAO		4

		10007548		ARGENTINA MARIA		8

		27003075		MANUEL JOSE RODRIGUES CONCEICAO		1

		29000796		MANUEL JOSE LOURENCO		5

		27003075		MANUEL JOSE RODRIGUES CONCEICAO		6

		26014234		MARIA JOSE XARRAMA ROQUE		10

		26009852		FERNANDO CONCEICAO RAIMUNDO		1

		28002749		JOSE MANUEL LUIS CARLOTA		0

		26012996		MARIA LUZ SILVESTRE		11

		25005610		JORGE MANUEL REIS GUERREIRO		6

		29004904		FERNANDO CANDEIAS ALMEIDA		9

		25005610		JORGE MANUEL REIS GUERREIRO		5

		25000374		MARIA ANTONIA GONCALVES		5

		24004704		MARIA CATARINA BRAZ BARROS		0

		28005370		ANTONIO PEREIRA PICARRA		11

		24007137		JOAQUIM CORREIA		3

		27003075		MANUEL JOSE RODRIGUES CONCEICAO		2

		28005506		JOSE SILVA PRATAS		11

		24006187		DOLORES MAXIMINA PEDRO		10

		CUIDADOS PALIATIVOS - CARACTERIZAÇÃO DE ALTAS - 2008

				DESTINO		QUANT.		%

				CONSULTA EXTERNA		13		25.49

				CONSULTA EXT. OUTRO HOSPITAL		1		1.96

				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		2		3.92

				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		1		1.96

				FALECIDO		30		58.82

				ARS/ CENTRO DE SAUDE		2		3.92

				HOSPITAL DIA		1		1.96

				OUTRO HOSPITAL		1		1.96

				TOTAL		51		100

		2008  Internamento > 30 DIAS								2008 - Internamento > 30 Dias

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		28006730		JACINTA EDUARDA PEREIRA		31				FALECIDO		4		80

		24001729		CUSTODIO PINELA		45				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		20

		27013717		MARIANA GUERREIRO		31				TOTAL		5		100.00

		25010041		ANIBAL ANTONIO AMANHADO		50

		27013998		JOSE FRANCISCO CANDEIAS		38

		2008 Internamento =< 12 DIAS								2008 Internamento =< 12 DIAS

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		26006855		ALFREDO ANTONIO		6				FALECIDO		17		56.67

		25006015		ALZINDA MARIA ANTONIA		4				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		1		3.33

		25010041		ANIBAL ANTONIO AMANHADO		4				ARS/ CENTRO DE SAUDE		1		3.33

		27011161		MARIA JOSE JOAQUIM		0				CONSULTA EXTERNA		9		30.00

		26002686		ANTONIO FRANCISCO		5				OUTRO HOSPITAL		1		3.33

		28000867		ANTONIO MARIA PEREIRA RODRIGUES		1				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		3.33

		28006524		JOSEFA ADELINA ALVES CABACO VIEIRA		4				TOTAL		30		100.00

		27009184		JOSE MARIA RICA		7

		26010276		MANUEL PEREIRA GODINHO		2

		26015260		MANUEL ANTONIO LOURENCO		5

		27005784		EDVIGES MARIA		8

		28007457		DOMINGOS AUGUSTO CESAR		8

		25016795		MARIA GONCALVES GAMITO		6

		26008095		MARIA ANTONIA PEREIRA		7

		28008910		MANUEL FRANCISCO VENTURA		7

		28008156		HERMINIA GERTRUDES INACIO NETO		6

		26014174		JOSE SOBRAL CORREIA		9

		25010041		ANIBAL ANTONIO AMANHADO		11

		25001411		MANUEL PEREIRA SOBRAL		7

		27012023		JOSE LUIS FERNANDES SILVA		3

		25001411		MANUEL PEREIRA SOBRAL		12

		25016795		MARIA GONCALVES GAMITO		7

		27002921		MANUEL GAMEIRO		6

		25013310		ISAURA MARIA		6

		27010926		ALVARO PEREIRA BRISSOS		8

		25019207		ANTONIO ALBERTO PEREIRA		8

		27004150		VENTURA RAMOS BEATRIZ		11

		26005756		MARIA ANTONIA		1

		24005227		OLIVIA GONCALVES CONCEICAO SILVA		8

		27008065		PATRICIO SILVA RAPOSO		6
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		INTERNAMENTO - CUIDADOS PALIATIVOS 2008 - 2010

				2008		2009		2010										2008		2009		2010

		Internamentos		51		117		142								Tx. Ocupação		88.48		89.09		102.15

		Doentes		44		94		107

		Género		2008				2009				2010

				Nº		%		Nº		%		Nº		%

		Masculino		27		61.36		52		55.32		55		51.89

		Feminino		17		38.64		42		44.68		51		48.11

		Total		44		100		94		100		106		100.00

		ESCALÃO ETÁRIO - 2008		QUANT.				TIPOLOGIA ETÁRIA - 2008

		38-47		1				IDADE MÉDIA		73.02

		48-57		6				IDADE MÁXIMA		91

		58-67		5				IDADE MINIMA		38

		68-77		14

		78-87		16

		88-97		2

		TOTAL		44

		ESCALÃO ETÁRIO - 2009		QUANT.				TIPOLOGIA ETÁRIA - 2009

		41-50		7				IDADE MÉDIA		71.05

		51-60		14				IDADE MÁXIMA		99

		61-70		21				IDADE MINIMA		41

		71-80		28

		81-90		20

		91-100		4

		TOTAL		94

		ESCALÃO ETÁRIO - 2010		QUANT.				TIPOLOGIA ETÁRIA - 2010

		11-20		1				IDADE MÉDIA		73.14

		31-40		1				IDADE MÁXIMA		96

		41-50		2				IDADE MINIMA		11

		51-60		8

		61-70		32

		71-80		33

		81-90		26

		91-100		4

		TOTAL		107
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Caracterização Altas

		

		DEMORA MÉDIA/MEDIANA - CUIDADOS PALIATIVOS - 2009

		DEMORA MÉDIA 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Demora Média		20.67		17.42		10.77		14.45		13.00		14.57		16.57		21.56		8.91		26.82		14.27		24.50		16.79

		MEDIANA 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Mediana		18.00		10.00		7.50		18.00		8.50		14.00		6.00		29.00		8.00		16.00		16.00		27.00		7.50

		DEMORA MÉDIA 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		15.33		19.89		12.29		15.71		14.40		17.83		6.00		35.71		21.44		43.00		15.00		35.43		21.78

		Outros		31.33		9.67		8.40		12.25		11.60		6.00		12.00		19.00		9.50		13.40		52.50		16.00		15.54

		MEDIANA FALECIDOS 2009

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		13.00		10.00		8.00		21.00		7.00		16.50		6.00		29.00		8.00		26.00		15.00		27.00		14.50

		Outros		24.00		11.00		7.00		13.00		9.00		6.00		6.00		19.00		9.50		14.00		52.50		16.00		11.00

		DEMORA MÉDIA/MEDIANA - CUIDADOS PALIATIVOS - 2010

		DEMORA MÉDIA 2010

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Demora Média		12		16.75		11.23		9.33		32.63		19.29		12.6		12.9		16.8		14.88		20.33		20.84		17.14

		MEDIANA 2010

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Mediana		10.5		14		11		6		23		19		14		11		12		12.5		15		11		13

		DEMORA MÉDIA 2010 FALECIDOS

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		13		24.88		9.29		13.33		37.8		23.82		12.5		11.6		16.25		16.61		19.8		15.3		17.2

		Outros		12		16.83		15.5		4.33		38		14.33		12.8		14.4		17.16		7.33		21		39.33		17.04

		MEDIANA 2010 FALECIDOS

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		11		13.5		7		8		28		19		15		9.5		10.5		16		18		11		13.5

		Outros		10		18		15.5		5		18		12		12		13		16.5		6		14.5		21		12.5

		DEMORA MÉDIA/MEDIANA - CUIDADOS PALIATIVOS - 2008

		DEMORA MÉDIA 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Demora Média		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		6.67		10.30		17.13		16.82		12.80		25.75		13.29

		MEDIANA 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Mediana		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		4.50		8.00		16.00		12.00		11.00		23.50		8.00

		DEMORA MÉDIA FALECIDOS/OUTROS 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		4.71		9.25		17.25		15.67		15.00		44.50		14.00

		Outros		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		9.20		11.00		17.00		22.00		9.50		7.00		12.24

		MEDIANA FALECIDOS/OUTROS 2008

				Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro		Ano

		Falecidos		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		6.00		4.00		7.50		16.00		8.00		18.00		44.50		8.00

		Outros		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		0.00		5.00		10.50		16.00		22.00		9.50		7.00		11.00
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		CUIDADOS PALIATIVOS - CARACTERIZAÇÃO DE ALTAS - 2009

				DESTINO		QUANT.		%

				CONSULTA EXTERNA		21		17.95

				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		2		1.71

				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		8		6.84

				FALECIDO		80		68.38

				HOSPITAL DIA		1		0.85

				OUTRO HOSPITAL		5		4.27

				TOTAL		117		100

		2009 - Internamento > 30 Dias								2009 - Internamento > 30 Dias

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		28010789		MARIANA FRANCISCA DOLORES		50				FALECIDO SEM AUTOPSIA		18		85.71

		27012418		MANUEL JORGE SANTOS		50				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		4.76

		25001411		MANUEL PEREIRA SOBRAL		96				CONSULTA EXTERNA		2		9.52

		29000946		ANTONIO TOMASIO SILVA		32				TOTAL		21		 100,00

		28007536		IVONE GUERREIRO AGOSTINHO LOPES VIEIRA		34

		29004374		JOSE CHAVEIRO ROMAO		34

		27011796		JOSE JOAQUIM ROSA		40

		25016715		FERNANDO ANTONIO ENCARNACAO SILVA		56

		28000351		CASIMIRA MARIA JESUS		35

		24001540		MARIA INACIA MARTINS BRUNO AMADOR		88

		24008128		MANUEL COSTA SILVESTRE		104

		26016367		FLOREANO MARIA RODRIGUES		41

		29000707		MANUEL FRANCISCO GONCALVES		36

		25014127		FRANCISCO ANTONIO ABENTA		38

		29004075		MARIA HELENA CONCEICAO GRACA GOUCHA		155

		29007489		ANTONIO AUGUSTO SOUSA BALONA		75

		25018881		JOAO ANTONIO SILVA TORPES		39

		24012690		JACINTO MARIA BRISSOS		33

		28002314		VIRGILIO ANTONIO RAMOS		43

		25005368		JOAQUIM JOAO SANTOS VIEIRA CUNHA		31

		29009803		MANUEL JOAO BARRELA SEQUEIRA		87

		2009 Internamento =< 12 DIAS								2009 Internamento =< 12 DIAS

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		27008065		PATRICIO SILVA RAPOSO		4				FALECIDO		38		65.52

		24005227		OLIVIA GONCALVES CONCEICAO SILVA		8				CONSULTA EXTERNA		12		20.69

		29000230		NOEMIA SILVA SANTOS		6				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		3		5.17

		29000630		MARIA JESUS MATOS		6				OUTRO HOSPITAL		3		5.17

		28006149		EDUARDO MARIA		6				HOSPITAL DIA		1		1.72

		28013192		GLORIA MARIA GOMES LUZ		12				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		1.72

		28005844		JOSE TERESA JESUS		12				TOTAL		58		100.00

		26010772		MARIA JOAQUINA PEREIRA		0

		28012994		JOSE NASCIMENTO JOAO		1

		28006149		EDUARDO MARIA		9

		29001182		MANUEL ANTONIO VALVERDE		11

		24012973		MANUEL SOUSA FERREIRA		9

		29001558		MARIA GERTRUDES GONCALVES		8

		27013824		JOAO MANUEL SANTOS GIL		3

		27004621		OTILIA MARIA MENDES		2

		27007016		JOAO ROMEIRO CARMO NASCIMENTO		5

		29002214		ANTONIO ESPADA JUNIOR		4

		27002712		JOSE LUIS CAVACA		9

		27013824		JOAO MANUEL SANTOS GIL		7

		26003462		JOSE AUGUSTO FRANCISCO		8

		28011588		EDUARDO MATEUS PEREIRA		5

		29002446		BALBINA CRISTOVAO RIBEIRO		10

		25005539		JOAQUIM MIGUEL RITO		4

		25016715		FERNANDO ANTONIO ENCARNACAO SILVA		8

		25005902		JOSE RODRIGUES BRAZ		2

		28009458		VIRGOLINA COSTA PEREIRA CAMACHO		2

		29000189		LIDIA MARIA PEREIRA GUERREIRO		9

		26008021		RUI JOAQUIM PEREIRA		6

		24002680		VITOR BATISTA MATOS		3

		26005135		MANUEL SANTOS SARRANHEIRA		9

		27013824		JOAO MANUEL SANTOS GIL		8

		29003562		MARIA HELENA CHAINHO PEREIRA GALHOZ		7

		28007202		JOAO BAPTISTA SEROMENHO		5

		26016367		FLOREANO MARIA RODRIGUES		6

		24011263		ANTONIO VENTURA		5

		28002314		VIRGILIO ANTONIO RAMOS		6

		25000416		MARIA AUXILIA MONTEIRO		5

		29005529		HILARIO ROSARIO MORAIS		9

		28009289		DAVID JOHN HILL		3

		28002314		VIRGILIO ANTONIO RAMOS		3

		27011731		MARIA LUISA PARREIRA		2

		25000416		MARIA AUXILIA MONTEIRO		7

		24012095		JOSE MANUEL LOURENCO		8

		29009228		JOSE JOAO FERNANDES		3

		28012357		MARIA LUISA ALMEIDA GERALDES SALVADO		6

		25019609		MARIA ANTONIA		2

		25019609		MARIA ANTONIA		1

		29009542		MARIA CARLOTA HORTAS		8

		26003521		PAULO JORGE CONCEICAO CARVALHO		1

		27007169		ANTONIO EDUARDO DOMINGOS VENTURA		8

		25015062		SERGIO PEREIRA		6

		29005821		MARIA LUISA PEREIRA		7

		26002283		OLINDA MARIA		0

		28002418		AMERICA TEIXEIRA VIVEIROS NASCIMENTO LIMA		7

		24004970		FLORENCIO MARIA		2

		26009063		ANA MARIA FIGUEIREDO SILVA		1

		29007489		ANTONIO AUGUSTO SOUSA BALONA		8

		28005453		MARIA VILHENA		7

		CUIDADOS PALIATIVOS - CARACTERIZAÇÃO DE ALTAS - 2010

				DESTINO		QUANT.		%

				CONSULTA EXTERNA		31		21.83

				ARS/ CENTRO DE SAUDE		4		2.82

				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		5		3.52

				FALECIDO		92		64.79

				HOSPITAL DIA		3		2.11

				OUTRO HOSPITAL		2		1.41

				UNIDADE DE LONGA DURACAO E MAN		3		2.11

				UNIDADE DE MED.DURACAO E REABI		2		1.41

				TOTAL		142		100.00

		2010 - Internamento > 30 Dias								2010 - Internamento > 30 Dias

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		25000891		ALBERTO ANTUNES COSTA		41				FALECIDO		15		78.95

		24005592		MARIA OLIVEIRA GOMES PENEDO		96				CONSULTA EXTERNA		2		10.53

		24009514		JOAQUINA BRONZE PALHAS		38				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		2		10.53

		24008063		JOSE ALEXANDRE CARMO NASCIMENTO		40				TOTAL		19		100.00

		28000351		CASIMIRA MARIA JESUS		89

		27000095		ACIDALIA MARIA CANDEIAS GUERREIRO		98

		29000607		LAURINDA CHAINHO NUNES		43

		24010713		JULIO ANTONIO NUNES		35

		24009584		MARIA CARMO BRONCAS COSTA OLIVEIRA		68

		25005645		ILDA MARIA FEIO ROSA LEMOS		60

		10000888		ANTONIA CHAINHO SANTOS		34

		29009988		LICINIO MARIA CRUZ		35

		26000540		RUI BALSINHA MARQUES		40

		24002605		JOSE LOURENCO CARMO SILVA		48

		25018175		DELMIRA MARIA VILHENA CAVALINHOS		33

		28006713		LUCRECIA CONCEICAO CASIMIRO		50

		27003896		JOSE GAMITO PEREIRA		34

		25013974		MARIA VITORIA RAMOS		92

		24000128		ANTONIO MATOS GUERREIRO		45

		2010 Internamento =< 12 DIAS								2010 Internamento =< 12 DIAS

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		29007502		CONCEICAO CANDEIAS SILVA MARTINS		11				FALECIDO		44		65.67

		24010898		MARIA AUGUSTA PROENCA SOUSA DIAS CARMELO		0				ARS/ CENTRO DE SAUDE		2		2.99

		28004706		MARIA ANGELINA MENDES		9				CONSULTA EXTERNA		14		20.90

		10000397		MARIA CONCEICAO GOMES MARQUES PEREIRA		1				OUTRO HOSPITAL		4		5.97

		29011866		IDALINA MARIA MARTINS MATOS CARVALHO		9				EXTERIOR NÃO REFERENCIADO		1		1.49

		27006295		EZEQUIEL JESUS SANTOS		3				HOSPITAL DIA		2		2.99

		29001334		MARIA CRISTINA LUZ BARTOLOMEU AFONSO PALMA GUERREIRO		8				TOTAL		67		100.00

		24001948		ALMORINDA CONCEICAO MARTINHO		10

		26002212		ARMANDO GALRAO EXPOSTO		1

		10001122		JOAQUINA GONCALVES MARIA CRUJO		2

		25005645		ILDA MARIA FEIO ROSA LEMOS		6

		24004602		GREGORIO ANTERO LUZ		2

		24000227		ANTONIO MARIA GONCALVES ASSUNCAO		6

		25011877		MARIA JOSE BASTOS		3

		26009847		JOSE FRANCISCO DOMINGOS SILVA		9

		10001925		JOAQUIM JOSE MACHADO CORREIA		6

		24003182		ARLETE SANTOS LIMAO ALFACE		5

		27004971		ELISA CONSTANCIA COSTA		4

		25000522		JOSE SILVESTRE LANCA		6

		26009859		AUGUSTO ANTONIO GASPAR		10

		29004689		ANTONIO MANUEL CONCEICAO COSTA		11

		26008361		IVONE GAMITO GUERREIRO VICENTE		1

		27011342		ANIBAL FRANCISCO ROSA GUERREIRO		5

		28004706		MARIA ANGELINA MENDES		5

		24001948		ALMORINDA CONCEICAO MARTINHO		9

		25006328		JOSE CAMPOS VIDAL		7

		26001243		CARLOS JOSE MARQUES PEREIRA		3

		10002262		FRANCISCO FAUSTINO CANELAS		1

		26012996		MARIA LUZ SILVESTRE		7

		24012416		ANA CUSTODIA ABRANTES		3

		25004210		MARIA CARMO PAULO MATOS		4

		26008495		MARIA ELISABETE MATOS DIAS SILVA		0

		28000351		CASIMIRA MARIA JESUS		4

		27004930		ARMANDO ALVES SANTOS		0

		29003057		JOSE JOAQUIM PENICHE		4

		10005514		JOSE JOAQUIM MATOS FIGUEIRA		10

		26009796		JOSE MANUEL CONSTANCINHA		5

		24002605		JOSE LOURENCO CARMO SILVA		1

		25010761		JOSE MANUEL CONCEICAO BATISTA		0

		10001397		ALBERTO JOSE VALERIO		9

		26012996		MARIA LUZ SILVESTRE		5

		27006509		EDUARDO AMANDIO SILVA		11

		10007124		INACIO PIRES SANTOS CALISTO		8

		26012142		ANDRE FRANCO SOUSA		1

		25002243		LIDIA SOUSA PIRES BERNARDO		11

		29007699		MANUEL MARIA SANTOS		5

		28002209		ROSA OLIVEIRA MARRELHAS RITA		11

		27013405		ZEFERINO TOME		8

		24005538		MADALENA MARIA BARRADAS BAIAO		4

		10007548		ARGENTINA MARIA		8

		27003075		MANUEL JOSE RODRIGUES CONCEICAO		1

		29000796		MANUEL JOSE LOURENCO		5

		27003075		MANUEL JOSE RODRIGUES CONCEICAO		6

		26014234		MARIA JOSE XARRAMA ROQUE		10

		26009852		FERNANDO CONCEICAO RAIMUNDO		1

		28002749		JOSE MANUEL LUIS CARLOTA		0

		26012996		MARIA LUZ SILVESTRE		11

		25005610		JORGE MANUEL REIS GUERREIRO		6

		29004904		FERNANDO CANDEIAS ALMEIDA		9

		25005610		JORGE MANUEL REIS GUERREIRO		5

		25000374		MARIA ANTONIA GONCALVES		5

		24004704		MARIA CATARINA BRAZ BARROS		0

		28005370		ANTONIO PEREIRA PICARRA		11

		24007137		JOAQUIM CORREIA		3

		27003075		MANUEL JOSE RODRIGUES CONCEICAO		2

		28005506		JOSE SILVA PRATAS		11

		24006187		DOLORES MAXIMINA PEDRO		10

		CUIDADOS PALIATIVOS - CARACTERIZAÇÃO DE ALTAS - 2008

				DESTINO		QUANT.		%

				CONSULTA EXTERNA		13		25.49

				CONSULTA EXT. OUTRO HOSPITAL		1		1.96

				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		2		3.92

				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		1		1.96

				FALECIDO		30		58.82

				ARS/ CENTRO DE SAUDE		2		3.92

				HOSPITAL DIA		1		1.96

				OUTRO HOSPITAL		1		1.96

				TOTAL		51		100

		2008  Internamento > 30 DIAS								2008 - Internamento > 30 Dias

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		28006730		JACINTA EDUARDA PEREIRA		31				FALECIDO		4		80

		24001729		CUSTODIO PINELA		45				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		20

		27013717		MARIANA GUERREIRO		31				TOTAL		5		100.00

		25010041		ANIBAL ANTONIO AMANHADO		50

		27013998		JOSE FRANCISCO CANDEIAS		38

		2008 Internamento =< 12 DIAS								2008 Internamento =< 12 DIAS

		Nº PROCESSO		NOME		DIAS DE INT				DESTINO APÓS ALTA		QUANT.		%

		26006855		ALFREDO ANTONIO		6				FALECIDO		17		56.67

		25006015		ALZINDA MARIA ANTONIA		4				EXTERIOR NAO REFERENCIADO		1		3.33

		25010041		ANIBAL ANTONIO AMANHADO		4				ARS/ CENTRO DE SAUDE		1		3.33

		27011161		MARIA JOSE JOAQUIM		0				CONSULTA EXTERNA		9		30.00

		26002686		ANTONIO FRANCISCO		5				OUTRO HOSPITAL		1		3.33

		28000867		ANTONIO MARIA PEREIRA RODRIGUES		1				CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADO		1		3.33

		28006524		JOSEFA ADELINA ALVES CABACO VIEIRA		4				TOTAL		30		100.00

		27009184		JOSE MARIA RICA		7

		26010276		MANUEL PEREIRA GODINHO		2

		26015260		MANUEL ANTONIO LOURENCO		5

		27005784		EDVIGES MARIA		8

		28007457		DOMINGOS AUGUSTO CESAR		8

		25016795		MARIA GONCALVES GAMITO		6

		26008095		MARIA ANTONIA PEREIRA		7

		28008910		MANUEL FRANCISCO VENTURA		7

		28008156		HERMINIA GERTRUDES INACIO NETO		6

		26014174		JOSE SOBRAL CORREIA		9

		25010041		ANIBAL ANTONIO AMANHADO		11

		25001411		MANUEL PEREIRA SOBRAL		7

		27012023		JOSE LUIS FERNANDES SILVA		3

		25001411		MANUEL PEREIRA SOBRAL		12

		25016795		MARIA GONCALVES GAMITO		7

		27002921		MANUEL GAMEIRO		6

		25013310		ISAURA MARIA		6

		27010926		ALVARO PEREIRA BRISSOS		8

		25019207		ANTONIO ALBERTO PEREIRA		8

		27004150		VENTURA RAMOS BEATRIZ		11

		26005756		MARIA ANTONIA		1

		24005227		OLIVIA GONCALVES CONCEICAO SILVA		8

		27008065		PATRICIO SILVA RAPOSO		6
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		INTERNAMENTO - CUIDADOS PALIATIVOS 2008 - 2010

				2008		2009		2010										2008		2009		2010

		Internamentos		51		117		142								Tx. Ocupação		88.48		89.09		102.15

		Doentes		44		94		107

		Género		2008				2009				2010

				Nº		%		Nº		%		Nº		%

		Masculino		27		61.36		52		55.32		55		51.89

		Feminino		17		38.64		42		44.68		51		48.11

		Total		44		100		94		100		106		100.00

		ESCALÃO ETÁRIO - 2008		QUANT.				TIPOLOGIA ETÁRIA - 2008

		38-47		1				IDADE MÉDIA		73.02

		48-57		6				IDADE MÁXIMA		91

		58-67		5				IDADE MINIMA		38

		68-77		14

		78-87		16

		88-97		2

		TOTAL		44

		ESCALÃO ETÁRIO - 2009		QUANT.				TIPOLOGIA ETÁRIA - 2009

		41-50		7				IDADE MÉDIA		71.05

		51-60		14				IDADE MÁXIMA		99

		61-70		21				IDADE MINIMA		41

		71-80		28

		81-90		20

		91-100		4

		TOTAL		94

		ESCALÃO ETÁRIO - 2010		QUANT.				TIPOLOGIA ETÁRIA - 2010

		11-20		1				IDADE MÉDIA		73.14

		31-40		1				IDADE MÁXIMA		96

		41-50		2				IDADE MINIMA		11

		51-60		8

		61-70		32

		71-80		33

		81-90		26

		91-100		4

		TOTAL		107
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