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RESUMO

Introducgdo: a sociedade atual é fortemente marcada pelo envelhecimento progressivo da
populacdo, o que conduz ao aumento das doencas crénicas e degenerativas. Neste
contexto, os cuidados paliativos (CP) surgem como uma potencial resposta as
necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais, prolongando a sua acdo até ao
luto. As equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos (EIHSCP) tornaram-
-se obrigatédrias desde 2011 e pretendem proporcionar cuidados de qualidade a doentes e
familiares perante situa¢des de doenca avangada e progressiva.

Objetivo: analisar e refletir sobre a atividade assistencial da EIHSCP da Unidade Local de
Saude de Castelo Branco (ULSCB), pioneira na implementacdo de um projeto assistencial
de CP num hospital da regido Centro pertencente ao grupo B/I, nos primeiros 12 meses
da sua existéncia.

Metodologia: a autora realizou um estudo retrospetivo, entre dezembro de 2015 e
dezembro de 2016. Reviram-se os processos clinicos dos doentes referenciados para a
equipa, dos quais se extrairam dados demograficos, clinicos (diagndstico principal, motivo
de referenciacdo, especialidade que referenciou, capacidade funcional a admissdo) e
administrativos (tipologia de cuidados, numero total de intervengdes, duracdo do
internamento nas camas da EIHSCP, mortalidade, local de falecimento). Utilizou-se o
SPSS® 20.0 no tratamento estatistico dos dados.

Resultados: 264 doentes foram acompanhados pela EIHSCP durante o periodo em
analise, contabilizando um total de 1259 avaliacdes: 599 nos internamentos de outras
especialidades, 585 consultas externas de medicina paliativa (MP) e 75 internamentos nas
camas da EIHSCP. A doenca oncoldgica foi o diagndstico mais frequente (82,6%), onde os
tumores do tubo digestivo se destacaram (46,3%). Houve 377 referenciagbes e mais de
50% provieram das especialidades de cirurgia geral (25%), medicina interna (15,1%),
gastrenterologia e MP (12%). A consulta externa de MP recebeu 167 (44,3%) pedidos,
135 (35,8%) foram as solicitacGes a EIHSCP e 75 (19,9%) pedidos para o internamento. Os
sintomas ndo controlados foram o principal motivo de referenciacdo (46,2%), onde a dor
nao controlada se destacou logo a seguir (36,6%), mostrando a preocupagdo dos médicos

assistentes com o bem-estar dos seus doentes. A pontuacdo média da escala de
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Karnofsky foi de 50,2%, o que revela uma referenciacdo precoce. Dos 264 doentes da
amostra final, 142 (54%) faleceram, dos quais 129 (91%) no hospital. De salientar que
apenas 4 (2,8%) doentes faleceram no domicilio. Do ponto de vista estatistico, foi
significativa (p<0,05) a diferenga na mortalidade dos doentes internados para controlo de
sintomas, que morreram menos do que os internados por apoio/descanso do cuidador e
agonia/continuidade dos cuidados, estes ultimos com menor tempo de internamento.
Apurou-se ainda a existéncia de correlacdo estatisticamente significativa (p<0,05),
positiva e moderada (rs=0,566; p<0,001) entre o tempo de internamento e a capacidade
funcional, bem como a relagdo entre esta e as diversas tipologias de cuidados, sendo que
os doentes seguidos na consulta externa possuiam maior capacidade funcional do que os
restantes e os do internamento possuiam uma capacidade funcional estatisticamente
inferior aos avaliados nos internamentos das outras especialidades.

Conclusbes: o impacto da criagdao da EIHSCP da ULSCB foi bastante positivo, o que
transparece pelos resultados obtidos. A analise e interpretacdo dos dados estatisticos
sobre a atividade assistencial da equipa representa uma mais-valia para o
desenvolvimento e aperfeicoamento do seu funcionamento. Encoraja-se, assim, a
continuidade do trabalho realizado.

Palavras-chave: atividade assistencial, consulta externa, cuidados paliativos, equipa intra-

hospitalar de suporte em cuidados paliativos, internamento

ABSTRACT

Introduction: actual’s society is strongly marked by the progressive aging of the
population, which leads to an increase in chronic and degenerative diseases. In this
context, palliative care (PC) appears as a potential response to physical, psychological,
social and spiritual needs, prolonging their action until mourning. Hospital-based
palliative care support teams (HPCST) have become mandatory since 2011 and aim to
provide quality care to patients and family members in cases of advanced and progressive
disease.

Objective: to analyse and reflect on the clinical activity of the Unidade Local de Saude de

Castelo Branco’s HPCST (ULSCB’s HPCST), pioneer in the implementation of a PC project in

vi
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a Central region hospital belonging to the group B/I, in the first 12 months of its
existence.

Methods: the author performed a retrospective study between December 2015 and
December 2016. Clinical processes of the patients referred to the team were reviewed,
from which demographic and clinical data were extracted (main diagnosis, reference
reason, referring specialty, functional capacity) and also administrative data (care type,
total number of interventions, length of hospital stay, mortality, place of death). SPSS®
20.0 was used for data statistical treatment.

Results: 264 patients were followed up by the HPCST during the period under review,
accounting for a total of 1259 evaluations: 599 inpatient visits, 585 outpatient visits and
75 hospitalizations in HPCST's beds. Oncologic disease was the most frequent diagnosis
(82.6%), where the tumors of the digestive tract stood out (46.3%). There were 377
references and more than 50% came from the specialties of general surgery (25%),
internal medicine (15.1%), gastroenterology and palliative medicine (MP) (12%). The MP
outpatient clinic received 167 (44.3%) requests, 135 (35.8%) were requests to HPCST and
75 (19.9%) requests for hospitalization in HPCST’s beds. Uncontrolled symptoms were the
main reason for referral (46.2%) and uncontrolled pain soon followed (36.6%), showing
the concern of physicians to improve the quality of life of their patients. The average
score of Karnofsky's scale was 50.2%, which reveals an early referral. Of the 264 patients,
142 (54%) died, of which 129 (91%) in the hospital. It should be noted that only 4 (2,8%)
patients died at home. From a statistical point of view, there was a significant difference
(p <0.05) in the mortality of patients hospitalized for symptom control, who died less than
those hospitalized for caregiver support/aid and agony/continuity of care, those with a
shorter hospitalization time. It was also found a statistically significant (p <0.05), positive
and moderate correlation (rs = 0.566; p <0.001) between hospitalization time and
functional capacity, as well as the relationship between the latter and the various
typologies of care: patients followed in the outpatient clinic had greater functional
capacity than the others, and those hospitalized have statistically lower functional

capacity than those assessed in hospital admissions by the HPCST.
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Conclusions: Creation of the ULSCB’s HPCST was very positive, which is evident from the
obtained results. The analysis and interpretation of the statistical data about the team's
clinical activity represents an added value for the development and improvement of its
operation. Thus, the continuity of this work is encouraged.

Key words: clinical activity, hospital admission, hospital-based palliative care support

team, outpatient clinic, palliative care
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INTRODUCAO

O presente trabalho é elaborado no ambito da dissertacdo do Mestrado em
Cuidados Continuados e Paliativos, sendo que nele se propde analisar a atividade clinica
dos primeiros 12 meses da EIHSCP da ULSCB, a qual a autora integra e enquanto equipa
pioneira na implementacdo de um projeto assistencial de CP num hospital da regido
Centro pertencente ao grupo B/l (Entidade Reguladora da Saude, 2016), com inicio da
atividade a 1 de dezembro de 2015.

Desde os tempos medievais que a fungao dos hospitais consiste em prestar
cuidados, essencialmente curativos. No século passado surgiram, por toda a Europa e
América do Norte, unidades hospitalares com recursos humanos e tecnoldgicos
altamente diferenciados. Da-se a expansdo do sistema de salude, em resultado da
remoc¢ao das barreiras ao seu financiamento, no pressuposto de que o crescimento
econdmico sera o suficiente para sustentar um sistema cada vez mais oneroso. Em
Portugal, esta fase, mais tardia, correspondeu a criacdo e implementacdo do Servico
Nacional de Saude, em 1979, oficializado pelo Decreto-Lei n.2 56/79 de 15 de setembro
(1979). Desde entao, os indicadores de saude melhoraram e os custos tornaram-se cada
vez mais elevados. Na sociedade atual, outros fatores vieram determinar a explosao de
custos no sector da saude: o envelhecimento da populacdo, as expectativas crescentes do
publico face aos cuidados de salde prestados e a inovagado tecnoldgica. Inerente a todos
estes fatores encontra-se a pratica defensiva da medicina e o encarnicgamento
terapéutico que contribuem para uma prestacdo de cuidados ndo raras vezes
desproporcionada nos recursos mobilizados, em relacdo aos resultados clinicos
alcancaveis. Emerge, assim, a necessidade de uma mudanca de paradigma “da cura ao
cuidar”, com o desenvolvimento dos CP visto como uma necessidade crescente e um
direito do ser humano.

O Decreto-Lei n.2 101/2006 de 06 de junho (2006) criou a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) com o objetivo de desenvolver a
implementacdo de CP em Portugal. Neste contexto, os CP podem ser prestados em
instalacGes com internamento proprio — Unidades de CP (UCP) — ou por equipas de

suporte de CP. As equipas de suporte sdo equipas moveis, que respondem as
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necessidades dos doentes no domicilio (equipas comunitdrias) ou no internamento

(equipas intra-hospitalares). Com o objetivo de responder as solicitagdes a nivel
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hospitalar, as EIHSCP tornaram-se obrigatérias desde a publicacdo do Despacho n.
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7968/2011 de 2 de junho (2011), reiterado 3 anos mais tarde pelo Despacho n.
10429/2014 de 12 de agosto (2014) e cuja descricdo mais atual se encontra na Portaria
n.2 165/2016 de 14 de junho (2016a).

Reconhecendo a importancia das EIHSCP na fase inicial de constru¢ao de novos
servicos, por envolver menos recursos técnicos, menos custos e permitir o
desenvolvimento de uma atividade gradual e controlada, urge a necessidade de realizar o
presente estudo dirigido ao conhecimento da atividade assistencial da EIHSCP da ULSCB
pelo periodo de um ano, desde a sua implementacgao.

Relativamente a organizacdo deste projeto, numa primeira parte sera feito um
enquadramento tedrico, abordando o conceito de CP, a sua evolugdo histérica em
Portugal e uma referéncia as suas dimensGes mais relevantes, quer em termos de
principios, quer na filosofia do cuidar. Destaca-se ainda a organiza¢dao dos CP no que se
refere aos niveis de diferenciacdo e tipologia das estruturas organizacionais, abordando a
realidade nacional e as estimativas das necessidades em Portugal. Por ultimo, faz-se a
caracterizacdao demografica e um enquadramento do distrito de Castelo Branco e a sua
Unidade Local de Saude (ULS), descrevendo a EIHSCP da ULSCB ao nivel dos recursos
humanos que a constituem, a sua missao, principios e objetivos, o seu funcionamento e
areas de intervencao.

A segunda parte deste projeto abordara a investigacdo empirica, iniciando pela
metodologia do estudo, a apresentacdo e a andlise da atividade assistencial da EIHSCP a
nivel descritivo e inferencial e, posteriormente, far-se-4 a discussdao dos resultados

obtidos e apresentar-se-a a conclusao do presente estudo.




Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos da Unidade Local de Saude de Castelo Branco
Um ano de atividade assistencial

| - ENQUADRAMENTO TEORICO




Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos da Unidade Local de Saude de Castelo Branco
Um ano de atividade assistencial




Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos da Unidade Local de Saude de Castelo Branco
Um ano de atividade assistencial

1. CUIDADOS PALIATIVOS

1.1 — Perspetiva histdrica dos cuidados paliativos

Etimologicamente, a palavra “paliativo” tem origem no termo latino pallium, que
significa manto, protecdo e protecdo daqueles para os quais a medicina curativa ja nao
consegue dar resposta (Twycross, 2003). Trata-se de “encobrir” os sintomas provocados
pela doenga, com tratamentos que tém como finalidade promover o conforto do
paciente, um cuidar mais dirigido ao doente do que a doenca.

O desenvolvimento dos CP nado foi apenas uma evoluc¢do conceptual pura, mas o
ato de cuidar, de quem cuidar e como cuidar foram sofrendo mudancas ao longo dos
tempos.

A pratica de CP resultou do movimento hospice, abrigos maioritariamente
mantidos por religiosos cristdos para hospedar e acolher doentes, pessoas carentes,
moribundos, numa perspetiva caridosa. Este movimento, cuja origem remonta ao séc. IV
a.C., a civilizacdo grega, era designado por xenodochium, ou seja, hospitalidade. Durante
o Império Romano, este termo grego foi traduzido para latim como hospitium, mantendo
o seu significado (Cerqueira, 2005). Eram tempos em que tratar o doente durante o seu
periodo de morte ndo era eticamente correto. Ainda nesse século, foi fundado o primeiro
hospital publico e gratuito, o Hospicio do Porto de Roma, que acolhia e cuidava de
viajantes (Grupo de Trabalho em Cuidados Paliativos do Cremesp, 2008). No século VI, os
Beneditinos cuidavam dos monges e peregrinos cansados e de forma progressiva
estenderam os seus cuidados aos doentes. A igreja catélica teve um papel interventivo na
orientacdo dos hospices (Twycross, 2003), com a colaboracdo de vdérias ordens religiosas e
a construgao de um maior nimero de hospices propagou-se por toda a Europa. No séc.
XVI, com o movimento da Reforma, os hospices foram praticamente extintos,
reaparecendo na segunda metade do séc. XIX, em Franga, com o movimento de apoio aos
doentes terminais e com o apoio da igreja. Nesta metade do séc. XIX, em 1842, Jeanne
Garnier e Mary Aikenhead, duas grandes pioneiras do renascimento dos hospices, abriram
o primeiro hospice para doentes terminais, motivado pelas visitas a doentes oncolégicos

gue morriam em sua casa, o St. Vincent’s Hospital, em Dublim (Capelas et al., 2014a;
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Marques, 2014). Nesta altura, os hospices eram locais de prestacdo de cuidados a
doentes em fim de vida.

O marco do surgimento dos CP na medicina moderna corresponde a década de
60, em Inglaterra, com a inauguracao do St. Christopher’s Hospice, em 1967. Este foi
fundado por Cicely Saunders, que mais tarde, em 1969 criou o programa de CP
domicilidrios. Posteriormente, assistiu-se ao desenvolvimento dos CP a nivel mundial e,
nos anos 80, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) incluiu nos seus conceitos a
definicao de CP (Capelas et al., 2014a).

Em Portugal, no inicio dos anos 90, mais especificamente em 1992, é criada a
Unidade de Dor no Hospital do Fundao, que logo de seguida se transforma num Servico
de CP. Em 1994, no Instituto Portugués de Oncologia (IPO) do Porto, nasce a primeira
UCP, com consultadoria intra-hospitalar e apoio domicilidrio. Dois anos apds, foi criada a
primeira equipa domicilidria de CP, no Centro de Saude de Odivelas, que incluia a
prestacdo de CP disponivel a todos os residentes da area de influéncia. Em 2001, no IPO
de Coimbra, nasce a primeira UCP da regido Centro (Capelas et al., 2014a).

Ha relatos na literatura, nomeadamente do séc. XVI, que referem a existéncia de
médicos que ja nesta época prestavam cuidados de acordo com esta filosofia dos CP, o
que evidencia a preocupacao ja existente (Marques, 2014).

A Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos, atual Associacdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos (APCP) foi fundada em 1995, grande impulsionadora dos CP em
Portugal. E uma associacdo que integra profissionais de areas diversas, que procuram
lutar para que os CP sejam um direito do cidaddao e a que todos tenham acesso.
Defendem o alivio do sofrimento e a promocdo da qualidade de vida da pessoa e da sua
familia, nos aspetos psicolégico, social e espiritual, incluindo o apoio a familia apés a
morte (APCP, 2017).

E assim se vai desenvolvendo e implementando a pratica de CP em Portugal, ndo
a custa de iniciativas governamentais, mas sim a custa do atrevimento de algumas
pessoas que se preocupavam em investigar, desenvolver, aprender novas abordagens
para o tratamento da dor crdnica, para o alivio dos sintomas e para o alivio do sofrimento

total do doente com doenca crdnica, progressiva, irreversivel e da sua familia. Em 2001,
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nasceu o Plano Oncoldgico Nacional, com o objetivo primordial de garantir o acesso aos
CP da pessoa em fim de vida, e foi aprovado o Plano Nacional de Luta Contra a Dor,
atualizado em 2008 (Capelas et al., 2014a).

Para haver qualidade na prestacao de CP, é necessaria formacgao especializada e,
no ano letivo 2002-2003, abriu o | Mestrado em CP na Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa, destinado a profissionais de saude. Um ano mais tarde, o
Ministério da Saude, na Circular Normativa n.2 14/DGCG, publicou o Programa Nacional
de CP (PNCP) para o periodo de 2004 a 2010 (Ministério da Saude, 2004). O documento
nao teve resultados visiveis na pratica, pelo que foi reformulado em 2010, considerando-
se, este Ultimo, de maior importancia (Capelas et al., 2014a).

Em 2006, a publicagdo do Decreto-Lei n.2 101/2006 de 06 de junho, que criou a
RNCCI, veio desenvolver a olhos vistos a implementacao dos CP em Portugal, através da
criacdo de unidades e equipas de cuidados. No mesmo periodo, a APCP elaborou trés
poderosos documentos de recomendacdes - “Formacdo de Enfermeiros em Cuidados
Paliativos”, “Organizacdo de Servicos em Cuidados Paliativos” e “Critérios de Qualidade
para Unidades de Cuidados Paliativos” - que permitiram compreender a importancia de
formar profissionais de saude altamente competentes a nivel técnico e cientifico para a
prestacdo de cuidados especializados (Capelas et al., 2014a).

Em 2011, a publicagdo do Despacho n.2 7968/2011 de 02 de junho, reiterado 3
anos mais tarde pelo Despacho n.2 10429/2014 de 12 de agosto (2014), referia a
obrigatoriedade da existéncia de uma EIHSCP em cada hospital do Servico Nacional de
Saude (SNS). No ano seguinte, a publicacdo da Lei de Bases dos CP, que criou a Rede
Nacional de CP, vem trazer clareza e distinguir aquilo que sdo cuidados continuados e CP,
que pareciam confundir-se aquando da criacdo da RNCCI (Decreto-Lei n.2 52/2012, 2012).

Finalmente, em novembro de 2013, foi criada a Competéncia em Medicina
Paliativa pela Ordem dos Médicos. O Despacho n.2 7824/2016 de 15 de junho (2016b)
nomeou a Comissdo Nacional de CP, a qual atribuiu a competéncia de elaboracdo do
Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos CP (PEDCP) para o biénio 2017-2018
(Comissdo Nacional de CP, 2016), tendo este sido aprovado pelo Despacho 14311-A/2016
(2016c).
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Em sintese, o desenvolvimento dos CP na forma de cuidar é claramente
evidente, mas ainda ha um longo caminho a percorrer para dar resposta a todos aqueles

gue necessitam destes cuidados.

1.2 - A evolugao do conceito de cuidados paliativos

O conceito de CP evoluiu ao longo dos tempos, mantendo o enfoque na
promocao da qualidade de vida do doente em fim de vida e na sua familia.
Em 1990, a OMS criou a primeira definicio de CP, reformulada em 2002,

entendendo-se por CP:

Uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes — e suas
familias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel e/ou
grave e com prognostico limitado, através da prevencao e alivio do sofrimento,
da preparagdo e gestdao do fim de vida e do apoio no luto, com recurso a
identificagcdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas ndo so fisicos, mas
também psicossociais e espirituais® (World Health Organization, 2002: 84).

A OMS reformulou a definicdo de CP, pois a primeira restringia os CP aos doentes
cuja doenca ndo respondia ao tratamento curativo e a atual considera a sua importancia
no apoio ao doente e a familia desde a fase inicial da doenca até ao fim de vida.

Posteriormente, o primeiro PNCP para o periodo de 2004 a 2010, definiu CP

como:

Cuidados prestados a doentes em situagdo de intenso sofrimento, decorrente
de doenga incurdvel em fase avangada e rapidamente progressiva, com o
principal objetivo de promover, tanto quanto possivel e até ao fim, o seu bem-
estar e qualidade de vida. Os cuidados paliativos sdo cuidados ativos,
coordenados e globais, que incluem o apoio a familia, prestados por equipas e
unidades especificas de cuidados paliativos, em internamento ou no domicilio,
segundo niveis de diferenciagcdo (Ministério da Saude, 2004: 7).

Apesar de outros programas terem sido entretanto publicados, nada

acrescentaram em relagdo ao conceito de CP.

! Traducdo livre da autora. No original “Palliative care is an approach that improves the quality of life of
patients and their families facing the problem associated with life-threatening illness, through the
prevention and relief of suffering by means of early identifiation and impeccable assessment and treatment
of pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual” (World Health Organization, 2002: 84).
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A Associacdo Europeia de CP (AECP), em 2009, definiu CP como:

Cuidados ativos e totais do doente cuja doenga ndo responde ao tratamento
curativo. O controlo da dor e de outros sintomas, de problemas sociais,
psicoldgicos e espirituais sdo uma prioridade. Os cuidados paliativos sdo
interdisciplinares e envolvem o doente, a familia e a comunidade naquilo que
sdao os seus objetivos [...] devem ser prestados onde quer que o doente deseje
ser cuidado, seja em casa ou no hospital; afirmam a vida e assumem a morte
como um processo natural e, como tal, ndo antecipam nem adiam a morte;
procuram preservar a melhor qualidade de vida possivel até a8 morte? (Radbruch
& Payne, 2009: 280-281).

A Lei de Bases dos CP, publicada a 05 de setembro de 2012, foi considerada uma
conquista nacional no que concerne aos CP, reconhecidos como prioridade na saude, pois
“consagra o direito e regula o acesso dos cidaddos aos cuidados paliativos [...] e cria a
Rede Nacional de Cuidados Paliativos” (Decreto-Lei n.2 52/2012, 2012: 5119).

Os CP constituem-se como uma resposta organizada a necessidade de cuidar
ativamente os doentes em qualquer fase da doenca, desde o diagndstico até ao fim de
vida, integrando a familia nos cuidados, quer durante a doenca, quer no processo de luto,
com o objetivo de promover a qualidade de vida e o bem-estar do doente-familia.
Focalizam-se em quatro dreas centrais de atuacdo: controlo sintomatico, comunicacao
eficaz e ajustada; apoio a familia/cuidador e trabalho em equipa que devera ser
multidisciplinar e interdisciplinar (Barbosa & Neto, 2010). Assim, a continuidade de
cuidados ao longo do trajeto da doenca, desde a sua fase curativa até ao luto, é o que se

pretende com a pratica dos CP (Figura 1).

2 Traduc3o livre da autora. No original “Palliative care is the active, total care of the patient whose disease
is not responsive to curative treatment. Control of pain, of other symptoms, and of social, psychological and
spiritual problems is paramount. Palliative care is interdisciplinary in its approach and encompasses the
patient, the family and the community in its scope [...] that of providing for the needs of the patient
wherever he or she is cared for, either at home or in the hospital. Palliative care affirms life and regards
dying as a normal process; it neither hastens nor postpones death. It sets out to preserve the best possible
quality of life until death (Radbruch & Payne, 2009: 280-281).
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Figura 1 —Modelo de continuidade de cuidados
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Fonte: (World Health Organization, 2004)

Em suma, o cuidar faz parte da existéncia humana, desde que existe vida. Aliviar
o sofrimento é e serd sempre um dos objetivos de quem cuida. Quer seja através de uma
abordagem paliativa, com a aplicagdo dos métodos usados em CP a doentes com
necessidades paliativas, nos mais variados servicos, quer através de uma atuacdo mais
especializada, realizada por equipas com competéncia em CP, multidisciplinares, que
garantam a melhor qualidade de vida ao doente e familiares (Radbruch & Payne, 2009).

Apesar das vdrias definicdes apontadas para aquilo que sdo os CP, todas elas
convergem na defesa de um cuidar humano, ao longo do curso natural da doencga, através

de intervencdes multidimensionais, baseadas em valores e principios bem definidos.

1.3 — Os principios e a filosofia do cuidar em cuidados paliativos

A concecdo do cuidar nas diversas fases da doenca encara a pessoa na sua
globalidade, especificidade e individualidade, em que o doente e a familia sdao o foco de
acdo. Percorre-se um caminho para cuidar da pessoa nas suas varias dimensdes durante o
seu processo de morte e este fendmeno do cuidar envolve quatro grandes dimensdes: a

de existir, a de pensar, a de sentir e a de agir no mundo. E a passagem da vida para a
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morte que aterroriza o ser humano e como “fomos cuidados para nascer, precisamos
também de ser cuidados no adeus final da vida” (Pessini & Bertachini, 2006).

A pessoa doente em fim de vida necessita de presenca, compreensao,
disponibilidade e respeito por parte dos seus familiares e equipa de saude, permitindo-
-lhe uma morte serena e digna (Moura, 2011).

A OMS considerou os CP como uma prioridade da politica de saude na defesa de

um cuidar humano afirmado pelos seguintes principios:

- Promover o alivio da dor e de outros sintomas disruptivos;

- Afirmar a vida e encarar a morte como um processo natural;

- N3o antecipar, nem atrasar a morte;

- Integrar os aspetos psicoldgicos e espirituais do doente no seu cuidar;

- Ajudar o doente a viver tdo ativamente quanto possivel até a morte;

- Ajudar a familia a lidar com a doenca e acompanha-la no luto;

- Trabalhar em equipa para atender as necessidades dos doentes e familia,
incluindo o seguimento no luto;

- Promover a qualidade de vida, o que podera influenciar positivamente o curso
da doenga;

- Intervir precocemente no curso da doenga, em simultaneo com tratamentos
que tém por objetivo prolongar a vida, como a quimioterapia ou a radioterapia
e quando necessario recorrer a exames para melhor compreender e tratar
problemas do doente? (World Health Organization, 2002: 84).

A AECP publicou um conjunto de principios que regem o cuidar em CP e que vao
de encontro aos principios da bioética: o respeito pela autonomia, o da beneficéncia, o da
ndao maleficéncia e o principio da justica. Acrescem, ainda, outros valores que se
traduzem em objetivos bem definidos para os prestadores destes cuidados especializados
e que traduzem a filosofia dos CP: ndo acelerar nem adiar a morte, promover a qualidade
de vida, adquirir skills em comunicacdo de forma a promover uma alianca entre
profissional de saude e doente/familia, prestar cuidados no ambito de equipas

interdisciplinares e multidisciplinares, acompanhamento no luto e intervengao social na

3 Traducdo livre da autora. No original “Palliative care: provides relief from pain and other distressing
symptoms; affims life and regards dying as a normal process; intends neither to hasten or postpone death;
integrates the psychological and spiritual aspects of patient care; offers a support system to help patients
live as actively as possible until death; offers a support system to help the family cope during the patient’s
illness and in their own bereavement; uses a team approach to address the needs of patients and their
families, including bereavement counselling, if indicated; will enhance quality of life, and may also positively
inflence the course of illness; is applicable early in the course of illness, in conjunction with other therapies
that are intended to prolong life, such as chemotherapy or radiation therapy, and includes those
investigations needed to better understand and manage distressing clinical complications” (World Health
Organization, 2002: 84).
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educacdo da populagdo sobre vida e morte (Radbruch & Payne, 2009).

1.3.1 - Principios da bioética

O principio da autonomia pressupde a ideia de respeito pelo individuo e pela sua
dignidade. O individuo, enquanto portador de faculdades psiquicas inatas, tem a
liberdade de, em consciéncia, devidamente informado e ciente dos riscos e vantagens das
suas escolhas, decidir quais os tratamentos e as intervencdes que pretende ou nao
submeter-se, que pretende ou nao consentir (Beauchamp & Childress, 2002). Evitam-se,
assim, eventuais abusos daqueles que pretendem decidir pela pessoa doente. Quando o
doente ndo se encontra autdonomo, capaz, consciente para a tomada de decisdo, este
principio, que se traduz na vontade materializada no seu Testamento Vital, caso exista,
deve ser respeitado pelos profissionais de saude. E o respeito pela liberdade de escolha
da pessoa doente e pela sua autonomia, consciente e informada (Nunes, 2012).

Um outro principio que se relaciona intimamente com o da autonomia é o
principio da beneficéncia. Relaciona-se com o dever de fazer o bem, maximizando
beneficios e diminuindo os danos, de forma a ndo prejudicar (Nunes, 2012). O bem
traduz-se na garantia da vida, do bem-estar e alivio do sofrimento, dos seus direitos
pessoais e no respeito pela dignidade humana (Fernandes, 2010). E a recusa a obstinac3o
terapéutica, é a recusa ao sofrimento desnecessario do doente.

O principio da ndo-maleficéncia estd intimamente relacionado com o da
beneficéncia. Ndo é suficiente apenas fazer o bem, mas também é preciso evitar o mal.
Evitar um efeito que prejudique a integridade fisica e que agrave o sofrimento do doente,
colocando em risco o seu bem-estar ou mesmo a sua vida. Consequéncias desta natureza
nao sdo boas para a pessoa em causa, como 0 ndo sdo para qualquer ser humano
(Fernandes, 2010). O Juramento de Hipdcrates ja sustentava este mesmo principio, ao
exigir ao médico que jure por se abster de causar quaisquer tipos de danos no seu
paciente de forma intencional (Nunes, 2012). Desta forma, é um principio que visa a
protecdo do doente de algo que Ihe possa causar prejuizo.

Por ultimo, o principio da justica, advoga a igualdade de acesso de todos os

cidaddos aos cuidados de saude. A justica é definida, no plano ético, como a “finalidade
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de uma vida boa, com e para com os outros, em instituicdes justas” (Nunes, 2006). O
principio da justica assenta num dever de justica universal, isto é, dar a cada um o que lhe
é devido, e num dever de equidade (Thompson et al., 2004). Neste principio ressalta que
mesmo aqueles que ndao tém perspetiva de cura ndo devem ser encarados como uma
prioridade menor. Consiste em tratar cada individuo de forma adequada, de acordo com
que é necessdrio (Beauchamp & Childress, 2002).

Em resumo, os principios da bioética compadecem-se com os CP a que cada
doente aceita submeter-se, a que tem o direito de se submeter para maximizar beneficios
e minimizar danos. S6 assim se pode implementar cuidados verdadeiramente holisticos:

ndo intrusivos, ndo manipulativos e ndo ameacadores da integridade do doente.

1.3.2 — Outros principios da filosofia do cuidar

Inerente a definicdo de CP estd a afirmacdo da vida e da morte como um
processo natural, que a boa pratica destes mesmos cuidados ndo adianta, nem atrasa. O
PNCP de 2004 (Ministério da Saude, 2004) ressalva este aspeto importante de valorizagao
da vida, contra a pratica da eutandsia e da obstinacdo terapéutica desadequada. E um dos
valores que a AECP considera essencial na filosofia do cuidar (Radbruch & Payne, 2009).

A qualidade de vida é, indubitavelmente, um dos grandes objetivos major dos
CP. Minimizar sofrimento e proporcionar medidas de conforto que possam aumentar a
qualidade de vida da pessoa doente e da sua familia é uma das grandes missdes dos CP. E
um conceito subjetivo, o seu significado altera-se de pessoa para pessoa e até se torna
varidvel para a mesma pessoa em diferentes momentos.

Aliviar sintomas angustiantes e gerir complicacdes que advém dos mesmos sdo
dois componentes essenciais para aumentar a qualidade de vida dos doentes com cancro
em fase avancada (Homsi et al., 2006), pois a “presenca de sintomas ndo controlados
empobrece a qualidade de vida do doente, diminui a sua capacidade de comunicar com
os que o rodeiam, pode revelar-se devastador, retirar-lhe o sentido na vida” (Sapeta &
Lopes, 2007).

A possibilidade de avaliar a qualidade de vida do doente ndo sé permite

complementar a avaliacdo realizada ao doente, detetar discrepancias e delinear vias de
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atuacdo mais concertadas, como também aparenta ser a Unica forma de aceder a
qualidade de vida percebida pelo doente em determinadas fases da sua doenga.
Atualmente, a Palliative Care Outcome Scale, (Hearn & Higginson, 1999), na sua versao
Portuguesa de Pedro Ferreira e Ana Pinto (2008) fornece uma avaliagao da qualidade de
vida e de resultados em saude de doentes em CP.

A comunicacdo e a informacgdo sdo dois aspetos fulcrais na relagdo com a pessoa
e com a sua familia, pois a eficdcia das intervencbes dependera da forma como a equipa
de satde se relaciona, comunica e informa a pessoa em fim de vida e a familia. E um dos
pilares base dos CP, uma ferramenta essencial que respeita o principio da autonomia,
permite a confianca mutua, dd seguranca ao doente e aqueles que o rodeiam, permitindo
a transmissao adequada da informag¢ao que o doente necessita para ser ajudado e para se
ajudar a si mesmo (Sociedade Espanhola de Cuidados Paliativos, 1993). Comunicar
eficazmente assegura ao doente a possibilidade de falar dos seus medos, das suas
preocupacdes e de expressar abertamente o que sente; quando aliado a doengca em
estado avancado, é acima de tudo “uma estratégia terapéutica de intervencdo no
sofrimento” (Barbosa & Neto, 2010). Comunicar vai mais para além do ato de informar. E
o respeito pela dignidade da pessoa. Envolve a triade profissional de saude, doente e
cuidadores e ajudara o doente na redugao de incertezas, medos e ansiedades, resultando
na melhoria do relacionamento com o profissional de saude. A relacdo entre os
profissionais de saude, o doente e sua familia tem por base uma comunicacgao eficaz.

Em CP, o principal objetivo no apoio a familia é na sua fun¢do de cuidadora ao
longo do processo de doenca e na fase da perda, de forma a que seja vivida da forma
mais saudavel possivel. A familia é o pilar fundamental no apoio aos doentes crénicos e
em fim de vida (Neto, 2003), pelo que ndo é possivel ajudar o doente se ndo envolvermos
a sua familia. Ela desempenha um papel essencial durante o periodo de doenca e as suas
reacoes influenciardo as do doente. (Kiibler-Ross, 2008).

O PNCP de 2004 (Ministério da Saude, 2004) afirmou que “os familiares possam,
de forma concertada e construtiva, compreender, aceitar e colaborar nos ajustamentos
que a doenca e o doente determinam, necessitam de receber apoio, informacdo e

instrucdo da equipa prestadora de cuidados paliativos” (Ministério da Saude, 2004: 4).
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O trabalho em equipa, outro dos valores que a AECP invoca na filosofia do cuidar
em paliativos e que constituiu um dos seus pilares fundamentais, envolve uma
abordagem multidisciplinar e interdisciplinar em que os varios elementos lutam pelo
mesmo objetivo: maximizar o conforto, aliviar o sofrimento, proporcionando qualidade
de vida. Essas equipas sdo geralmente constituidas por: médicos, enfermeiros,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo, assistente social, um padre e
voluntarios (Twycross, 2003). A Lei de Bases dos CP definiu o conceito de
multidisciplinaridade como “a complementaridade de atua¢do entre diferentes
especialidades profissionais” (Decreto-Lei n.2 52/2012, 2012: 5119) e interpretou o termo
interdisciplinaridade como “a definicdo e assuncao de objetivos comuns, orientadores das
atuagdes, entre os profissionais da equipa de prestacdao de cuidados” (Decreto-Lei n.2
52/2012, 2012: 5119). Desta forma, os elementos de uma equipa interdisciplinar colocam
as suas competéncias em prol de um interesse comum, usando uma livre expressdo e
partilha de opinides, estando mais préximos da prestacdo de cuidados de saude de
exceléncia, proporcionando um bem-estar global do doente e da familia. Tal como é
referido no artigo elaborado pela AECP, o cuidar em equipa em comparagcdo com o que é
o cuidar no sentido convencional, melhora a satisfacdo do doente e permite identificar e
lidar de forma mais direta com as necessidades do doente e da familia (Radbruch &
Payne, 2009).

O acompanhamento no luto é parte integrante do cuidar. A vida e a morte
andam de m3os dadas e marcam presenga no nosso dia-a-dia. A medida que avancamos
pelas diversas etapas do ciclo de vida, aproximamo-nos do incontornavel destino que é a
morte. Na maioria dos casos, a dificuldade em encarar o fim da vida como parte da
existéncia, faz do luto uma experiéncia assustadora e angustiante. Segundo Twycross
(2003), “o luto nao é apenas emocional, é também uma experiéncia fisica, intelectual,
social e espiritual. O luto afeta os sentimentos, os pensamentos e o comportamento”
(Twycross, 2003).

Barbosa e Neto (2010) consideram o “luto como uma reacdo caracteristica a uma
perda significativa, que se processa habitualmente por fases. A perda pode ser real ou

simbdlica: a primeira reporta-se a uma pessoa, animal ou objeto querido; a segunda
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refere-se a um ideal, a uma expectativa ou a uma potencialidade” (Barbosa & Neto,
2010).

O luto compreende fases e reagdes proprias que a pessoa precisa experimentar
para o resolver de forma saudavel. Ha vérios fatores de risco que influenciam a vivéncia e
o resultado do luto. Embora a perda seja parte integrante da condicdo humana, a maioria
das pessoas ndao é capaz de conviver com estas situagdes levando, por vezes, a lutos
complicados e patoldgicos.

A atencdo ao luto em CP é elementar e deve ser prestada: antes da morte,
durante o processo de agonia e prolongar-se, eventualmente, depois da morte.
Contempla os aspetos do luto preparatdrio do doente e do luto antecipatério da familia,
bem como o acompanhamento das familias e do cuidador informal em risco.

Por ultimo, uma referéncia a importancia das equipas de CP promoverem a
educacdo para a saude, preparando as novas geragdes para o processo de morte, para a
promocdo da qualidade de vida na sua fase final, acompanhando as mudancas no ato de
cuidar. A ciéncia, medicalizada e tecnicista, deve ser ultrapassada pelos principios e
filosofia que subjazem a Medicina e a atividade dos profissionais de saude, no respeito

pela dignidade humana.

1.4 — Destinatarios dos Cuidados Paliativos

A integracdao dos CP no tratamento de doentes ndo oncoldgicos ainda tem
obstaculos e resisténcias a ultrapassar. A prestacdo deste tipo de cuidados nos doentes
com Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), doentes com insuficiéncia terminal
de dOrgdos (coracdo, rins, figado, pulmdo), deméncias, sequelas de doenca vascular
cerebral, esclerose lateral amiotréfica, doencas do neurdénio motor, entre tantas outras, é
essencial e, por isso, devem ser integrados tdo precocemente quanto possivel (Barbosa &
Neto, 2010), no sentido de melhorar a qualidade de vida do doente e da familia/cuidador.

Definir o publico-alvo em CP foi uma tarefa ardua ao longo do tempo, uma vez
gue ndo se tratam sé de doentes incurdveis e avancados que devem usufruir destes

cuidados.
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O PNCP publicado em 2010 (Direcdo Geral da Saude, 2010), afirma que a
necessidade de CP ndo é determinada apenas pelo diagndstico ou progndstico dos
doentes, mas sim pela situacdo e necessidades do doente em sofrimento, tornando-se
consensual a extensdo destes cuidados a doentes de foro oncolégico e ndo oncoldgico,
independentemente da idade. Também o Plano Nacional de Saude para 2012-2016
(Direcao Geral da Saude, 2012) enfatiza a necessidade de se “morrer com dignidade”,
considerando a morte como uma etapa do ciclo de vida.

A posi¢cdao assumida pela APCP, em 2016, sobre o desenvolvimento dos CP em
Portugal, definiu como populagdo alvo dos CP:

— Criancas e adultos com malformacgées congénitas ou outras doengas que obriguem a
uma terapéutica de suporte de vida e/ou a um apoio de longa duracdo para a
realizacdo das atividades de vida didria;

— Pessoas que padecam de uma doenca aguda, grave e ameacadora da vida com
potencial de cura ou reversibilidade, mas a situacgdo em si mesma ou o seu
tratamento traduzem-se numa ma qualidade de vida e/ou sofrimento para as
pessoas em causa;

— Pessoas com qualquer doenca crénica progressiva, oncolégica e ndo oncoldgica, em
qualquer estadio da doenca, independentemente do tratamento instituido cuja
intencao seja curativa;

— Pessoas com doenca ameagadora a vida que optaram pela nao realizacdo de
tratamento dirigido a doen¢a em si mesma ou de outras formas de terapéutica com
vista a prolongar a vida e que, para tal, pretendam este tipo de cuidados;

— Pessoas com lesdes traumaticas, limitativas e crénicas;

— Pessoas em fase terminal, com mau prognéstico, sem probabilidade de recuperacao,

gue requerem cuidados paliativos intensivos para o tempo de vida restante.

O conhecimento das situagcGes que, de facto, necessitam de CP é de primordial
importancia, pois, s6 assim, podem ser referenciadas de forma atempada para a equipa
especializada na prestacdao destes cuidados. Assim, é fundamental que esta mesma

equipa e os profissionais de saude envolvidos tenham um trabalho ativo na divulgacdo
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destes mesmos critérios, através da elaboracdo de circulares internas ou outros meios
com impacto nos profissionais.

Deve estar sempre presente que os CP sdo um direito do ser humano, pelo que
devem ser introduzidos o mais precocemente possivel em qualquer fase da doenga, com

o propdsito de melhorar a qualidade de vida do bindmio doente-familia.
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2. ORGANIZACAO DOS CUIDADOS PALIATIVOS
O Despacho n.2 28941/2007 de 20 de dezembro (2007) nomeou um Grupo de

Trabalho de CP, no sentido de adequar o PNCP as recomendacdes da OMS. Este grupo de
trabalho sugeriu a revisdo anual do PNCP, com vista a adaptar os objetivos e respetivos
financiamentos a evolucdo das necessidades, ja que considerava que os CP se
encontravam numa fase inicial de desenvolvimento no nosso pais.

A revisdao do PNCP foi aprovada a 29 de margo de 2010 (Diregdo Geral da Saude,
2010), tendo-se adotado a estratificacdo do tipo de cuidados em quatro niveis, como
proposto pela AECP: abordagem paliativa, CP generalistas, CP especializados e centros de
exceléncia. O mais recente PEDCP para o biénio 2017-2018 (Comissdao Nacional de CP,
2016) corrobora os quatro niveis de diferencia¢do. Prevé a implementacao progressiva de
novas unidades e servicos com vista a responder as necessidades do momento e a
facilidade de acesso dos doentes a CP, tdo préximo quanto possivel da sua residéncia, de
acordo com as suas preferéncias.

Espera-se, para um futuro breve, que se implementem novas UCP, de forma a

responder as necessidades reais e promover o acesso igualitario dos doentes.

2.1 - Niveis de diferenciagao

A atividade dos profissionais de salde em CP é estratificada de acordo com a
complexidade dos cuidados prestados e, em funcdo desse nivel de cuidados, assim se
estratificam as estruturas organizacionais que os integram. Os niveis de diferenciacao de
cuidados foram definidos pela AECP (Radbruch & Payne, 2009) que considera essencial a
existéncia de pelo menos dois niveis de cuidados: a abordagem paliativa e os CP
especializados. No entanto, refere a possibilidade de estes dois niveis de cuidados se
estenderem a quatro, acrescentando os CP generalistas e os centros de exceléncia
(Radbruch & Payne, 2009).

Os niveis de diferencia¢do considerados pela AECP estdo igualmente referidos no
mais recente PEDCP (Comissdo Nacional de CP, 2016), com uma ligeira adaptacdo ao
nosso pais, no que se refere ao plano formativo. O quadro 1 resume os niveis de

diferenciacao, considerando os dois documentos.
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Quadro 1 — Niveis de presta¢do de CP

Nivel de prestacao

Caracterizacao

Abordagem paliativa

Nivel basico de prestagio de cuidados,
correspondendo a realizagdo de agles paliativas
sem 0 ‘recurso a equipas ou estruturas
diferenciadas. Envolve ndo sé o controlo de
sintomas, através de medidas farmacolégicas e ndo
farmacoldgicas, mas também a comunicagdo com o
doente, familia/cuidador e outros profissionais de
saide. E exigivel aos profissionais que prestam
cuidados nestas condi¢gGes que tenham formacgdo
basica em CP para que conhegam os principios dos
CP e os coloquem em pratica no seu dia-a-dia. E
uma prioridade e deve ser transversal a todos os
profissionais de saude.

CP generalistas

Prestacdo de cuidados a doentes com doenga
ameagadora a vida, por profissionais com
experiéncia no tratamento deste grupo de doentes,
incluindo os dos cuidados de saude primarios ou de
servigos hospitalares como Oncologia,
Hematologia...Apesar de serem profissionais de
saude que ndo fazem dos CP o seu dia-a-dia, devem
ter formagédo de nivel intermédio (pds-graduado).

CP especializados

Prestacdo de CP especializados por uma equipa inter
e multidisciplinar, a doentes com doenca de elevado
grau de complexidade; acompanhamento do doente
e da familia/cuidador em todas as vertentes do que
sdo os CP. Os profissionais de saude que
acompanham estes doentes devem ter formagdo
avancada em CP (pds-graduagdo e/ou mestrado),
com estagio em equipas ou unidades certificadas
para tal. SO assim poderdo prestar funcdes de
consultadoria a profissionais com outros niveis de
diferenciacdo, colaborando na articulagdo com
varios centros de formagdo e investigacdo na drea,
no sentido de a promover.

Centros de exceléncia

Prestacdo de CP especializados em regime de
internamento e em ambulatério. Sdo centros de
referéncia em termos formativos e de investigacdo e
os seus profissionais desenvolvem atividade
académica nestas duas areas. Devem ampliar a sua
atividade através a criagdo de novos métodos e
standards em CP.

Fonte: (Rabdruch & Payne, 2009; Comissdo Nacional de CP, 2016)

2.2 - Tipologia das estruturas organizacionais

Segundo Gomez-Batiste (2005), um dos maiores especialistas em organizacao de

servicos em CP, apesar das diferentes caracteristicas de um pais ou regido, é possivel
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prever que uma resposta efetiva as necessidades paliativas nos nossos dias, passe pela
criagdo de uma rede alargada e integrada de servigos, que abranja desde o domicilio, aos
cuidados em unidades de internamento especializadas e aos cuidados especializados em
hospitais de agudos.

De forma a dar resposta a vontade manifestada pelos doentes em relacdo ao
local onde pretendem que lIhes sejam prestados estes cuidados especializados e o local
onde pretendem morrer, é essencial definir uma tipologia de recursos, no sentido de
organizar uma rede de presta¢ao de CP a nivel nacional (APCP, 2016).

Um inquérito realizado pelo King’s College of London e pelo Centro de Estudos e
Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra (Gomes et al., 2013), no seguimento
de um projeto com o objetivo de coordenar prioridades de investigacdo e de pratica de
cuidados em fim de vida na Europa, incluindo Portugal, e em Africa, revelou que metade
da amostra expressou a sua preferéncia por morrer na sua prépria casa, considerando a
UCP (36%) a segunda opcdo. O local menos desejado para morrer foi o hospital. Estes
dados contrastam com a realidade de 2010 em Portugal, que segundo os dados de
mortalidade do Instituto Nacional de Estatistica, apenas 30% dos Obitos foram em
domicilios (préprio ou de outro) ou em lares/residéncias, enquanto que os &bitos em
hospitais ou clinicas representaram cerca de 62%. Ha, claramente, um desfasamento
entre realidade e preferéncias (Gomes et al., 2013).

Conhecendo esta realidade, refuta-se a necessidade de criar estruturas que
prestem este tipo de cuidados especializados, por forma a dar resposta aquelas que sdo
as preferéncias das pessoas.

Assegurar a continuidade de cuidados a todas as pessoas que deles necessitam é
um outro aspeto ndo menos importante, quer a nivel regional, quer a nivel nacional,
iniciando-se em todos os niveis de cuidados, Cuidados Continuados Integrados (CCl),
Cuidados de Saude Primdrios (CSP) e Cuidados de Saude Hospitalar (CSH), e mantendo a
sua prestacdo nas estruturas que servem as necessidades dos doentes e familia e as suas
preferéncias.

Para atingir estes objetivos, o PEDCP (Comissdo Nacional de CP, 2016) prevé a

construcdao de um modelo de CP colaborativo, articulado e integrado entre CCl, CSP e
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CSH, com um funcionamento em rede, que define como “rede funcional” de CP. Para
conseguir esta interligacao, é essencial implementar equipas de suporte (comunitarias e
intra-hospitalares) e unidades de internamento de CP a nivel hospitalar. Algumas destas
tipologias foram criadas muito antes de terem sido legisladas, tal como se pode constatar

no capitulo sobre a perspetiva histérica dos CP.

2.2.1 - Equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos

Tal como o nome refere, o grande objetivo destas equipas é de prestar cuidados
em casa a doentes que necessitem dos mesmos, bem como apoiar a familia/cuidador nos
sete dias da semana. Sdo equipas autdnomas que visam igualmente promover a formacao
de profissionais em CP, na aquisicdo de skills e sua aplicagdo para uma abordagem
paliativa de qualidade. S3o uma pedra basilar na rede de cuidados e, tal como a Portaria
n.2 165/2016 de 14 de junho (2016a) considerou, podem ser integradas nos
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) ou nas ULS. Articulam-se com diferentes
unidades, equipas de saude e de apoio social que prestam cuidados ao doente,
assegurando estes cuidados de uma forma holistica (Quadro 2).

O PEDCP (Comissao Nacional de CP, 2016) alargou o funcionamento das equipas
comunitarias de suporte em CP (ECSCP) para além do domicilio, com a possibilidade de
realizarem procedimentos terapéuticos simples (administracdo de farmacos, realizacdo
de pensos...) através do desenvolvimento de uma consulta de CP realizada no ACES local.
Desta forma, estdo mais disponiveis para acompanhar e tratar os doentes com alguma
autonomia e capacidade de deslocacdo. A possibilidade de oferecer consultas de CP,
diminuird a deslocacdo dos doentes aos Servicos de Urgéncia (SU), nomeadamente em
situa¢des de agudizacdo da doenga. Contribuindo também para diminuir o acesso ao SU,
estd a possibilidade das ECSCP disponibilizarem atendimento telefénico aos doentes,
familia/cuidador e outros profissionais.

Para cumprir as atividades assistencial e ndo assistencial, a ECSCP devera dispor
de um espaco proprio com um gabinete de consulta de CP no ACES local, que pode ser
partilhado, e deve estar equipado com telefone para o atendimento de/para doentes,

familia/cuidador e outros profissionais, computador para aceder a Prescricdo Eletrdnica
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Médica (PEM) e ao sistema informdatico de doentes utilizado no ACES local, bem como de
material de consumo hospitalar. A acessibilidade aos farmacos essenciais em CP,
incluindo pelo menos trés opidides fortes com diferentes apresentacdes, deve estar
garantida. Um meio de transporte que pode ser partilhado pelo ACES, deve ser
disponibilizado para as deslocacdes aos domicilios, unidades da RNCCl e a outras
estruturas residenciais (Ministério da Saude, 2017).

Para garantir a prestacdo de cuidados de elevada qualidade e acessiveis a toda a
comunidade, é fundamental que as equipas sejam dotadas de recursos humanos em
quantidade suficiente e com a formagao que lhes é exigida. Tal como o PEDCP (Comissdo
Nacional de CP, 2016) refere, é de esperar que as ECSCP assegurem consultadoria e o
atendimento didrio ndo permanente aos doentes complexos no domicilio, em articulagao
com outras unidades funcionais do ACES e com as equipas/unidades da RNCCI, pelo que a
dotacdo minima de recursos humanos da equipa deve ser, tendo por referéncia os 150
mil habitantes e o Equivalente a Tempo Completo (ETC), isto é, nimero minimo de horas
por cada grupo profissional, sendo que 1 ETC médico é de 40 horas/semana e 1 ETC para

os restantes profissionais é de 35 horas/semana:

Médico 1,5 ETC;

Enfermeiros 2 ETC;

Psicdlogo 0,5 ETC;
— Assistente social 0,3 ETC;
— Assistente técnico 0,5 ETC.

No primeiro ano de atividade da equipa, a Circular Normativa n.2
1/2017/CNCP/ACSS (Ministério da Saude, 2017), refere a possibilidade de reduzir os
profissionais de saude envolvidos. Assim, a ECSCP deve priorizar os servicos prestados,
privilegiando o atendimento no domicilio aos doentes mais complexos, articulando-se
com outras unidades funcionais dos ACES e com unidades e equipas da RNCCI. Assim,
prevé:

— Médicos 1 ETC;
— Enfermeiros 1 ETC;

— Psicdlogo 0,25 ETC;
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— Assistente social 0,15 ETC.

Em termos formativos, o médico coordenador da ECSCP terda que possuir
formacgao avangada em CP, acima de 280 horas, e estagio pratico igual ou acima das 480
horas. O enfermeiro responsavel tera de cumprir as mesmas premissas definidas para o
médico, exceto o tempo do estagio pratico que devera ser igual ou acima das 140 horas.
Relativamente aos restantes profissionais, terdo que possuir formacdo basica em CP, com
duragao igual ou superior a 21 horas, aconselhando-se que mais de 50% dos médicos e
enfermeiros e idealmente o psicélogo e a assistente social tenham formacdo de nivel

intermédio, entre 90 a 280 horas (Ministério da Saude, 2017).

2.2.2 — Equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos

Sao equipas multidisciplinares que prestam aconselhamento em CP e apoiam os
doentes e familia/cuidador em meio hospitalar, bem como os servigos hospitalares e
aqueles fora do hospital, que necessitam de uma prestacdo de cuidados diferenciados
(Quadro 2). Melhoram, assim, os cuidados prestados, com a acrescida responsabilidade
na execucdo de planos individuais de cuidados aos doentes internados a nivel hospitalar,
que cumpram os critérios de inclusdo em CP e para os quais seja solicitada a sua
observacdo e orientacdo (Portaria n.2 165/2016, 2016a).

Os hospitais considerados Centros Hospitalares e que em causa esteja a sua area
de referenciacao, deve existir apenas uma EIHSCP que tem de ter em conta a dotacdo de
pessoal recomendada. Na auséncia de uma ECSCP na area de influéncia da instituicao, as
EIHSCP devem articular-se com os profissionais de saude dos CSP, com as
equipas/unidades da RNCClI e com as estruturas residenciais para pessoas
idosas/dependentes da respetiva area de influéncia (Comissdo Nacional de CP, 2016).

Tal como previsto para as ECSCP, o PEDCP (Comissdo Nacional de CP, 2016)
alarga a atividade assistencial das EIHSCP com o objetivo de realizarem procedimentos
terapéuticos (administracdo de farmacos, realizacdo de pensos, paracenteses...),
assegurar o acompanhamento dos doentes que tiveram alta do internamento hospitalar
ou dos doentes referenciados por outras equipas dos CSP, CSH ou CCl, através do

desenvolvimento de uma consulta de CP e da criacdo de um hospital de dia. Com a
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criacdo de uma consulta de CP, o recurso aos SU diminuird, pelo que a agenda médica
devera contemplar vagas para consultas ndo programadas. Tal como as ECSCP, deve estar
disponivel o atendimento telefénico aos doentes e familia/cuidador e profissionais de
saude.

As instalacdes onde a EIHSCP desenvolvera a sua atividade devem incluir, na
instituicdo de saude onde estd integrada, um gabinete para consulta de CP e hospital de
dia, equipado com telefone para o atendimento de/para doentes, familia/cuidador e
outros profissionais, computador para aceder a PEM e ao sistema informatico de doentes
utilizado na instituicdo, bem como de material de consumo hospitalar. A acessibilidade
aos farmacos essenciais em CP deve estar garantida, bem como um meio de transporte
para as deslocagdes aos domicilios, unidades da RNCCI e outras estruturas residenciais, na
auséncia de uma ECSCP nos ACES da area de influéncia do hospital (Ministério da Saude,
2017).

Para assegurar o cumprimento das atividades assistencial e ndo assistencial da
EIHSCP, a Circular Normativa n.2 1/2017/CNCP/ACSS (Ministério da Saude, 2017)
estabelece os recursos humanos minimos necessarios, tendo como referéncias 250

utentes:

Médico 1 ETC;

Enfermeiro 1,5 ETC;

— Psicdlogo 0,25 ETC;

Assistente social 0,3 ETC;
— Assistente técnico 0,15 ETC.

Tal como acontece com as ECSCP, o numero de médicos e de enfermeiros da
EIHSCP pode ser reduzido até 50% do acima indicado, se o hospital onde se encontra
integrada possuir uma UCP. No entanto, a equipa ndao pode funcionar sem a presenca de
no minimo 1 ETC de médico e de enfermeiro.

Em relagdo aos conhecimentos e competéncias formativas nesta area dos
profissionais que constituem a EIHSCP, devem seguir aquelas estabelecidas para as ECSCP

(Ministério da Saude, 2017).
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2.2.3 — Unidades de internamento de cuidados paliativos

Sao servigos sediados nos hospitais, preferencialmente num hospital de agudos,
exclusivos na prestacdo de CP a doentes internados em ambiente hospitalar, que
necessitam de um acompanhamento mais préoximo por necessidades agudas complexas,
seja por uma descompensacdo clinica ou por emergéncia social, tal como a exaustdo do
cuidador (Comissao Nacional de CP, 2016) (Quadro 2).

Sao servicos completamente auténomos, com recursos humanos bem definidos,
tal como as restantes tipologias, e em termos de logistica preconiza-se um numero de
camas entre oito a vinte, dependendo das necessidades da populagdo da area de
influéncia hospitalar e das condicdes estruturais das instituicbes onde se inserem. Nos
hospitais com mais de 200 camas e/ou Servico de Oncologia promove-se a abertura
destas unidades, enquanto que naqueles com menos de 200 camas, a decisdo é tomada a
nivel regional (Comissdo Nacional de CP, 2016). A Portaria n.2 340/2015 de 08 de outubro
(2015) define as especificacGes técnicas dos espacos das UCP, com a ultima alteracdo
revista na Portaria n.2 165/2016 de 14 de junho (2016a) no que se refere a percentagem
de quartos individuais existentes nas unidades de internamento de pelo menos 40% para
20%.

As UCP sao multidisciplinares e podem diferenciar-se por areas especificas de
patologia: oncoldgica, neuroldgica, infecciosa (infecdo pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana/SIDA) e area pediatrica. Por serem unidades que prestam cuidados a uma
pandplia de patologias, deve ser garantido o acesso a farmacos considerados essenciais
em CP.

A dotacdo minima de recursos humanos que as UCP devem assegurar sao:

Médico = 0,15 ETC/cama;

Enfermeiro 1,2 ETC/cama;

Psicélogo 0,5 ETC/12-20 camas;

Assistente social 0,55 ETC/12-20 camas;

— Assistente técnico 0,5 ETC/8-10 camas;

— Assistente operacional 0,7 ETC/cama.

26



Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos da Unidade Local de Saude de Castelo Branco
Um ano de atividade assistencial

A Portaria n.2 165/2016 de 14 de junho (2016a) recomenda aos hospitais que
contemplam duas ou mais tipologias de prestacdao de CP (ECSCP, EIHSCP com consulta
externa e hospital de dia e/ou UCP) a sua organizacdo em termos de resposta assistencial,
de uma forma integrada para uma melhor gestdao de recursos, por forma a que nos
hospitais onde as UCP funcionem com uma dotacdo minima de recursos humanos seja
possivel a reducdo até 50% do numero de médicos e enfermeiros, ndo podendo, contudo,
ser inferior a 1 ETC de médico e enfermeiro (Comissdao Nacional de CP, 2016).

Relativamente aos niveis de formacao dos diferentes elementos das UCP, o
médico responsdavel tem de possuir a competéncia em Medicina Paliativa pela Ordem dos
Médicos, o enfermeiro responsavel e os restantes profissionais da UCP devem possuir a
mesma formacao definida para as ECSCP e EIHSCP (Ministério da Saude, 2017).

As equipas sediadas em hospitais centrais e universitarios, poderao dedicar-se a
docéncia e investigacdo (Portaria n.2 340/2015, 2015). Potenciar a formagdo nos CSP, CSH
e RNCCI é outro aspeto importante da atividade das UCP, para que se consiga atingir pelo
menos os trés niveis de diferenciacdo de CP: abordagem paliativa, CP generalistas e CP

especializados.
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Quadro 2 — Servigos assegurados pelas diferentes tipologias de prestagao de CP

Tipologia

Servigos assegurados

ECSCP

Cuidados médicos e de enfermagem permanentes; intervengdo psicoldgica e
espiritual; intervencdo e apoio social e no luto; apoio e aconselhamento
diferenciado em CP aos CSP, equipas/unidades das RNCCI e outras instituices
residenciais; tratamentos e interven¢des paliativas a doentes complexos, de
acordo com o nivel de diferenciacdo da equipa; prevencdo e intervengdo na
exaustdo emocional dos profissionais de salude; formagdo em CP aos
profissionais dos CSP e aos que prestam cuidados continuados domicilidrios.

EIHSCP

Consulta e acompanhamento de doentes internados na instituicdo de saude
onde estd integrada; intervencgdo psicoldgica para doentes, profissionais e
familiares e intervengdo espiritual; intervengdo e apoio social e no luto; apoio e
aconselhamento diferenciado aos profissionais de saude dos CSP, CSH e CCl da
area de influéncia da instituicdo onde a equipa esta integrada; formagdo em CP.

ucp

Cuidados médicos e de enfermagem permanentes; intervengao psicoldgica para
doentes, profissionais e familiares e intervengao espiritual; intervengdo e apoio
social e no luto; exames complementares de diagndstico; prescricio e
administracdo de farmacos que constem no Formulario Nacional de
Medicamentos, no respeito pelas normas de orientagao clinica da Dire¢do Geral
de Saude; higiene, alimentagdo, conforto, convivio e lazer; apoio e
aconselhamento diferenciado aos profissionais de saude dos CSP, CSH e CCl da
area de influéncia da instituicao onde a equipa esta integrada; formagdao em CP.

Fonte: (Portaria n.2 340/2015, 2015; Portaria n.2 165/2016, 2016a)
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3. REALIDADE NACIONAL E ESTIMATIVA DAS NECESSIDADES

Na Jultima década, Portugal mostra um avan¢o no que diz respeito a
implementag¢ao dos CP, como area integrante do Sistema Nacional de Saude, bem como
no que se refere a legislacdo que assegura a sua pratica. A implementacao progressiva de
novas ECSCP, EIHSCP e UCP, com vista a responder as necessidades da populagdo e as
suas preferéncias, vai sendo estabelecida, mas a resposta existente ainda é escassa.

Capelas (2009) publicou uma proposta estratégica para a implementagao de CP
em Portugal, estimando as eventuais necessidades de recursos de CP, com base em dados
reais disponiveis a data. Concluiu que os recursos em Portugal estavam muito aquém do
aconselhado e a distribuicdo geografica desses mesmos recursos ndo era equitativa.
Desta forma, apelou ao planeamento antecipado dessas mesmas necessidades, com
intervengdes a curto, médio e longo prazo, de modo a garantir a distribuicdo nacional
equitativa dos recursos.

Um outro artigo publicado por Capelas (2014b) sobre as vantagens do
investimento nos CP e na implementacdo de um programa nacional face a crise
econdmica do nosso pais, concluiu, analisando trés paises como exemplo (Canada,
Estados Unidos da América e Espanha), que em todos eles houve uma reducdo de custos
na saude. As razOes apontadas para tal foram: um menor nimero de internamentos em
hospital de agudos, com redug¢do no consumo de medicacdo, de exames complementares
de diagndstico e de material de consumo hospitalar; uma diminuicao de entradas no SU;
maior numero de falecimentos no domicilio e menor utilizacdo de recursos humanos a
nivel hospitalar. Assim, concluiu que um programa de CP que assegure uma intervenc¢ao
precoce na prestacdo de cuidados que se querem especializados e de qualidade,
permitird racionalizar o investimento na saude, com todas os ganhos para os nossos
doentes, pelo que é precisamente numa situacdao de crise econdmica que urge a sua
implementagao.

Sobre a realidade do nosso pais para o ano de 2015, segundo o relatério anual da
RNCCI (Administracdo Central do Sistema de Saude, 2016), o nimero de ECSCP era de 13
e de EIHSCP de 35. Em relacdo as ECSCP, 4 foram contabilizadas na zona Norte, 1 na zona

Centro, 2 em LVT, 4 e 2 no Alentejo e Algarve respetivamente. No caso das EIHSCP, a
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distribuicdo nacional era a seguinte: 13 na zona Norte, 6 na zona Centro, 10 em Lisboa e
Vale do Tejo (LVT), 4 e 2 no Alentejo e Algarve, respetivamente (Tabela 1).

Entretanto, o PEDCP (Comissdo Nacional de CP, 2016), vem atualizar o numero
de equipas existentes no nosso pais, contabilizando 20 ECSCP em 2016, das quais 12
integradas na RNCCl e, comparando com os dados do relatério anual da RNCCI
(Administracdo Central do Sistema de Saude, 2016), acrescenta 4 equipas na zona Norte,
2 em LVT e 1 no Alentejo. Relativamente as EIHSCP, considera mais 1 na zona Norte e em
LVT (Tabela 1), num total de 37 EIHSCP.

No que diz respeito as UCP, segundo o PEDCP (Comissdo Nacional de CP, 2016),
estao contabilizadas 27, das quais 22 estao integradas na RNCCI. A distribuicao geografica
das unidades é a seguinte: 5 na regido Norte e 5 na regido Centro, 10 em LVT, 6 no
Alentejo e 1 na zona do Algarve (Tabela 1).

Considerando as estimativas dos recursos necessarios para Portugal Continental
referidas no respetivo plano, recomenda-se a existéncia de 1 ECSCP por cada 100 000 a
150 000 habitantes, 1 EIHSCP por cada hospital e, no que se refere as UCP, a estimativa é
de 40 a 50 camas hospitalares por 1 000 000 habitantes. No entanto, como foi dito
previamente no capitulo 2.2 sobre a tipologia das estruturas organizacionais, as UCP
devem ter entre oito a vinte camas, dependendo dos recursos existentes, bem como das
caracteristicas demograficas e geograficas da drea em que se inserem. A interpretacdo
destas estimativas deve sempre ter em conta a localiza¢cdo e as variagdes regionais. Em
funcdo da Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatisticos (NUTS),

resumem-se essas mesmas estimativas na tabela 2.

Tabela 1 — Evolugdo do numero de EIHSCP, ECSCP e UCP existentes em Portugal Continental de 2015 a 2016

Por.tugal Zona Norte | Zona Centro LVT Alentejo Algarve Total
Continental
Ano 2015 | 2016 | 2015 \ 2016 | 2015 | 2016 | 2015 | 2016 | 2015 ] 2016 | 2015 | 2016
ECSCP 4 8 1 2 4 4 5 2 13 20
EIHSCP 13 14 6 10 11 4 2 35 37
ucp ND | 5 | ND | 5 ND | 10 | ND | 6 | ND | 1 ND | 27

Fonte: (Administracdo Central do Sistema de Saude, Comissdao Nacional de CP, 2016)

30




Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos da Unidade Local de Saude de Castelo Branco
Um ano de atividade assistencial

Tabela 2 — Estimativa da necessidade de camas em UCP hospitalares e de ECSCP em Portugal Continental,
considerando a populagdo residente no ano de 2015

. Camas necessarias em UCP .
' o Habitantes 1000 000 habitantes / ECSCP/habitantes
Unidades Territoriais — — 1/100 1/150

Total (2015) Minimo Maximo 000 000
NUTS 2013 Portugal 10341330 414 517 103 69
NUTS | Continente 9 839 140 394 492 98 66
NUTS II Norte 3603778 144 180 36 24
NUTS II Centro 2 256 364 91 113 23 15
NUTS I Area' Metropolitana 5812 678 113 141 )8 19

de Lisboa

NUTS Il Alentejo 724 391 29 36 7 5
NUTS Il Algarve 441929 18 22 4 3

Fonte: (Comissdo Nacional de CP, 2016)

Fazendo uma anadlise dos valores estimados (Tabela 2) em fung¢do do n.2 de
habitantes e tipologias, tendo presente que em Portugal Continental ha 42
hospitais/centros hospitalares e ULS, incluindo trés IPO, em média seriam necessarias 466
camas em UCP, a que corresponde um valor médio de 41 UCP, 69 a 103 ECSCP e 42
EIHSCP. A realidade é a existéncia de 27 UCP, 20 ECSCP e no que diz respeito as EIHSCP, o
PEDCP (Comissdao Nacional de CP, 2016) faz referéncia a ndo existéncia destas equipas em
cinco dos hospitais/centros hospitalares e ULS, incluindo os trés IPO do Continente.

Apds o planeamento da rede de recursos de CP através deste PEDCP (Comissao
Nacional de CP, 2016), urge a necessidade da sua implementagcdao, com o objetivo de
garantir a qualidade e continuidade dos cuidados prestados, promovendo respostas

adequadas.
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4. ULS DE CASTELO BRANCO E A EQUIPA INTRA-HOSPITALAR DE SUPORTE
EM CUIDADOS PALIATIVOS

4.1 - Caracterizagao do Distrito de Castelo Branco

De acordo com a configuragao das NUTS Ill do Centro de Portugal, o concelho de
Castelo Branco integra a Sub-regido da Beira Baixa, em conjunto com os concelhos de
Idanha-a-Nova, Oleiros, Penamacor, Proenga-a-Nova e Vila Velha de Rodao, que confia
com a NUTS Il Beiras e Serra da Estrela, a Norte; o Médio Tejo e a Regido de Coimbra, a
Oeste; o Alto Alentejo a Sul e com a Extremadura espanhola a Este (Comunidade
Intermunicipal da Beira Baixa, 2014). O sistema urbano da Beira Baixa esta parcialmente
integrado no eixo da Beira Interior (Guarda/Covilhd/Funddo/Castelo Branco), ocupando
uma importante posicdo no contexto transfronteirico Portugal-Espanha.

E um dos concelhos mais extenso do pais, ocupando uma superficie de 1 440 km?
e o maior da regido Centro. Segundo os dados mais recentes da PORDATA (2016)
publicados em 2016 e referentes a 2015, Castelo Branco tinha uma populagao residente
de 53 674 nas suas 19 freguesias: Alcains, Almaceda, Benquerengas, Castelo Branco,
Cebolais de Cima e Retaxo, Escalos de Baixo e Mata, Escalos de Cima e Lousa, Freixial e
Juncal do Campo, Lardosa, Lourical do Campo, Malpica do Tejo, Monforte da Beira, Ninho
do Acor e Sobral do Campo, Pévoa de Rio de Moinhos e Cafede, Salgueiro do Campo,
Santo André das Tojeiras, S3o Vicente da Beira, Sarzedas e Tinalhas.

A Beira Baixa surge numa posicdo de baixa competitividade marcada por
tendéncias de envelhecimento. Segundo a PORDATA (2016), o numero total de idosos em
2015 no concelho de Castelo Branco aumentou em relagdo ao ano transato, com cerca de
13 038 habitantes com 65 anos ou mais, a que corresponde uma percentagem de 24%
face a populagao residente. O indice de envelhecimento sofreu um aumento de 188,9%
para 193,7%, refutando claramente uma tendéncia para um maior nimero de idosos em
relacdo a populagdo jovem.

Das atividades econdmicas do concelho sobressaem os setores agricola e
florestal, a construcao, o comércio por grosso e as industrias transformadoras, que sdo
responsaveis por cerca de 30% do volume de negdcios da regido. O volume de negdcios

proveniente das atividades agricolas e florestais é de cerca de 4%, significativo quando
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comparado com o panorama nacional onde a expressdao nao ultrapassa 1% do total

(Comunidade Intermunicipal da Beira Baixa, 2014).

4.2 — ULS de Castelo Branco: enquadramento

Criada a 02 de novembro de 2009 pelo Decreto-Lei n.2 318/2009 (2009), a ULSCB
iniciou as suas funcdes a 01 de janeiro de 2010 e integra varias instituicdes que envolvem
0s CSP e CSH.

Os CSP integram os Agrupamentos da Beira Interior Sul e Pinhal Interior Sul
formados pelos seguintes Centros de Saude: Castelo Branco (Centro de Saude de S. Tiago,
Centro de Saude de S. Miguel, Alcains), Idanha-a-Nova, Penamacor, Vila Velha de Rodao,
Proenca-a-Nova, Sertd, Oleiros e Vila de Rei. Oferecem uma pandplia de cuidados de
saude a populacdo que acolhem: saude publica, saude de adultos, saude infantil e juvenil,
saude materna, planeamento familiar/rastreio do cancro do colo do utero, psicologia,
nutricdo, consultas de alcoologia, tabagismo, hipocoagulacdo e diabetes, preconizam uma
medicina preventiva em termos de vacinacdo, fazem apoio domicilidrio médico e de
enfermagem e consultas e tratamentos de enfermagem.

O Hospital Amato Lusitano (HAL) presta cuidados hospitalares em todas as
valéncias basicas e intermédias. Integra diferentes areas: consulta externa, internamento,
urgéncia médico-cirurgica, unidades especializadas, hospital de dia, bloco operatdrio
convencional e de ambulatério, unidade de cuidados intensivos polivalente, equipa de
emergéncia médica intra-hospitalar e EIHSCP.

Segundo o Plano Estratégico de 2015-2017 da ULSCB (PEULSCB) (ULSCB, 2015), o
hospital, em 2015, apresentava um total de 249 camas para servir uma area geografica de
5 253 km?, com oito concelhos e 79 freguesias, e uma populacdo residente na area de
influéncia da ULS de 108 395 habitantes.

As especialidades que o hospital tem ao dispor para a sua populacdo, a
populacdo da drea de influéncia do Centro Hospitalar Cova da Beira e da ULS do Norte
Alentejano, através do estabelecimento de protocolos de complementaridade clinica,
incluem: anestesiologia, cardiologia, cirurgia geral, gastrenterologia, ginecologia,

imagiologia, medicina fisica e reabilitacdo, medicina interna, nefrologia, obstetricia,
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oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia, patologia clinica, pediatria e neonatologia,
psiquiatria e saude mental e urologia. Para além destes servigos, o HAL é composto por
unidades especializadas, as quais: anatomia patoldgica, dermatologia, dor crénica e
medicina paliativa, endocrinologia, estomatologia, imunoalergologia, imunohemoterapia,
medicina do trabalho, neurologia, pneumologia e reumatologia (ULSCB, 2015).

Com a principal missdao na “promogdao da saude, prevencdao da doenca e
prestacdo de cuidados de saude diferenciados/especializados” (ULSCB, 2017), a ULSCB
aprovou o projeto de criacdo da EIHSCP no dia 16 de margo de 2015, iniciando fungdes a
01 de dezembro de 2015, fruto de um trabalho persistente e da extraordinaria motivagao

dos profissionais que a integram.

4.3 — Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos
4.3.1 - Constituicdo da equipa

A EIHSCP estd integrada na Unidade de Dor Crénica e de Medicina Paliativa
(UDCMP), pela necessidade de otimizar recursos numa instituicdo de média dimensao
como é a ULSCB.

O organigrama da UDCMP é o seguinte:

Figura 2 — Organigrama da UDCMP da ULSCB

( N
Conselho de Administragao da
uLscB

Unidade de Dor Cronica e

de Medicina Paliativa

S | J
|

Consulta Externa Equipa Intra-Hospitalar de Consulta Externa Consulta Domicilidria

de Dor Cronica Suporte de de Medicina Paliativa de Medicina Paliativa®

Cuidados Paliativos

*A criar oportunamente

Fonte: (EIHSCP, 2015)
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O organigrama da UDCMP ¢ inédito no pais, por juntar a terapéutica da dor
cronica a MP na mesma unidade, mas pelas limita¢gdes de recursos humanos que se vive
na ULSCB, a maximizacdo de recursos torna-se uma prioridade.

A EIHSCP da ULSCB, equipa pioneira na implementagao de um projeto
assistencial de CP num hospital da regido Centro pertencente ao grupo B/I, é constituida
por profissionais de diferentes areas (médico, enfermeiro, psicélogo, assistente social e
outras areas assistenciais), que atuam enquanto equipa movel, consultora, com duas
camas de internamento adstritas. Pelo menos 80% da equipa tem formagao avangada em
CP e os restantes elementos tém formacgao basica. A equipa é composta por trés médicas
a regime de tempo parcial, das quais uma é anestesiologista e a coordenadora
responsavel, com 20 horas de horério para os CP, outra especialista em Medicina Geral e
Familiar e eu prépria, anestesiologista, cada uma com oito horas de fun¢des na equipa;
quatro enfermeiras das quais uma dedica 35 horas e as restantes trés, 17 horas e meia;
uma assistente social e uma psicéloga, ambas a tempo parcial. Por vezes, sdo necessarios
outros recursos (farmacéutico, fisiatra...) para responder as necessidades dos doentes em
ambulatdrio e no internamento, recursos esses disponibilizados pela instituicdo e que se
vao adaptando as necessidades.

A equipa conta com o apoio de elos de ligacdao a cada servigo clinico do HAL,
definidos pelo enfermeiro chefe dos respetivos servicos e idealmente com formacao
avancada em CP, cujo objetivo é avaliar as necessidades assistenciais e formativas do
servigo a que pertencem e colaborar na articulagdo com a equipa na transmissao dessas

informacgdes, bem como na referenciacao de doentes.

4.3.2 - Missao, principios e objetivos

Integrada na UDCMP da ULSCB, a grande missdo da EIHSCP é garantir apoio e
suporte aos doentes internados no HAL, com mais de 16 anos, com doengas graves,
avancadas e incuraveis, bem como aos seus familiares, proporcionando-lhes melhor
gualidade de vida e dignidade, através da prestacdo de cuidados especializados de
qualidade. E também objetivo desta equipa garantir a continuidade destes cuidados aos

doentes que tém alta hospitalar, através da articulacio com as instituices que os
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acolhem e da consulta externa, regendo-se pelos principios que definem a pratica dos CP
(EIHSCP, 2015).
Os objetivos centrais da EIHSCP sao (EIHSCP, 2015):
— Prestar atempadamente cuidados especializados/diferenciados aos doentes que
deles necessitam e que se encontram na area de influéncia da ULS;
— Proceder a realizagdao de um plano individual dirigido aos doentes do internamento,
que necessitam de CP e para os quais seja solicitada a interveng¢ao da EIHSCP;
— Colaborar com os servicos hospitalares e equipas extra-hospitalares no
aconselhamento diferenciado em CP;
— Articular as suas atividades com outros recursos de saude extra-hospitalares;
— Orientar o plano de alta em conjunto com a Unidade Funcional de Cuidados
Continuados, equipa de apoio a gestao do internamento e equipa de gestdo de altas;
— Colaborar na reducdo do tempo de internamento dos doentes orientados pela
EIHSCP;
— Reduzir as deslocag¢des ao SU dos doentes orientados pela equipa;
— Otimizar a qualidade dos cuidados assistenciais prestados aos doentes que carecem
de CP;

— Fomentar a formagdao em CP na ULSCB e a investigacao de qualidade nesta area.

4.3.3 - Funcionamento, areas de intervengao e referenciagao

A EIHSCP funciona todos os dias uteis das 08:00 as 17:00 horas. Reune
semanalmente para discussdao dos casos clinicos mais pertinentes e de maior
complexidade e mensalmente com os elos de ligacdo. Nestas reunides mensais, para além
da discussao de casos clinicos, incentiva-se a apresentag¢ao de temas relacionados com os
CP, no sentido de toda a equipa se manter atualizada nas diversas areas, promovendo
igualmente a formacao e investigacao basica as equipas prestadoras de cuidados.

A equipa disponibiliza aos doentes e familias acompanhamento didrio no
internamento onde possuiu duas camas adstritas e noutros servicos clinicos para os quais
é solicitada a sua colaboracgdo; realiza consultas externas de MP dois dias por semana,

desde as 09:00 as 17:00 horas; disponibiliza consultas de Enfermagem para o ensino do
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doente e familia/cuidador, administracdo de medicacdo e realizacdo de terapias ndo
farmacoldgicas; consultas de Psicologia, que integra a consulta de Acompanhamento no
Luto; consulta de Intervencdo Social e, por ultimo, atendimento telefénico, durante o
horario de funcionamento da equipa, para os doentes no domicilio orientados pela
EIHSCP, prestando apoio e aconselhamento em caso de duvidas.

As camas atribuidas a EIHSCP estdo integradas na enfermaria das especialidades
médicas de oftalmologia, otorrinolaringologia e neurologia e ndo devem ser confundidas
com uma UCP, pois elas destinam-se exclusivamente a doentes seguidas na consulta
externa de MP que necessitam de internamento para controlo de sintomas, descanso do
cuidador/familia e continuidade de cuidados e ndo haja vagas no servico que referenciou
o doente; doentes provenientes do SU por descontrolo sintomatico e doentes seguidos
pela EIHSCP, que aguardam referenciacdo para a RNCCI, quando ndo tém condicBes para
aguardar no domicilio e o servico de origem estiver lotado. As enfermeiras do servico, a
maioria com formacdo bdsica em CP, sdo as responsaveis pelos atos de enfermagem aos
doentes adstritos a EIHSCP durante as 24 horas. Durante o horario de funcionamento da
equipa, as visitas didrias aos doentes internados sdo realizadas por uma médica e uma
enfermeira da equipa. Quando se considera necessario, a psicéloga e/ou assistente social
intervém no processo. As responsabilidades da equipa para com os doentes nas suas
camas de internamento e para com os restantes que necessitam da prestagao destes
cuidados especializados e que se encontram internados nos servigos de origem sdo:
orientar um plano de cuidados em conjunto com a equipa prestadora de cuidados para
controlo sintomatico do doente e apoiar psicoldgica, social, emocional e espiritualmente
o doente/cuidador/familia, evitando sofrimento acrescido.

A solicitacao do pedido de observagao pela EIHSCP ao internamento obedece a
um conjunto de critérios — critérios de referenciacio. Um doente com doenca
grave/incurdvel cuja previsibilidade de morte é dentro de seis meses a um ano e
apresenta dois ou mais dos seguintes indicadores gerais, tem indicacdo para ser
referenciado pelo seu médico assistente. Esses indicadores sdo: deterioracdo do estado
geral (acamado ou sentado durante mais de 50% dia; autocuidado limitado), perda de

peso acima de 10% em seis meses, dois ou mais internamentos ndo planeados nos
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ultimos seis meses, duas ou mais comorbilidades de dificil controlo e outros fatores de
agravamento da doenca de base (fisico, psicoldgico, social). Um formulario préprio (anexo
), em formato papel e disponibilizado online, é preenchido pelo médico assistente ou por
um elo de ligagdo, entregue na UDCMP, em papel ou por email, e a coordenadora da
equipa ou alguém nomeado pela mesma, avaliard o grau de urgéncia do pedido e
posteriormente, no tempo maximo de dois dias, ird observar o doente ao internamento.
A consulta externa de MP observa doentes referenciados a partir de qualquer
servico do HAL e dos ACES da ULSCB e faz o seguimento dos doentes previamente
acompanhados pela EIHSCP, que sofram de doenga grave, incurdvel e progressiva de
origem oncolégica e nao oncolégica. Em todo este processo, a familia também é
acompanhada e, quando pertinente e com o seu consentimento, é feito o seguimento
pela consulta de Psicologia, que se poderd estender ao periodo de luto (consulta de
Acompanhamento no Luto). A referenciacdo para a consulta externa de MP faz-se pela
plataforma informatica, através do médico assistente, quer o pedido tenha proveniéncia
de um servigo do HAL, quer do ACES da area de influéncia, pois o programa informatico é
comum aos CSP e aos CSH, uma vez que se trata de uma ULS. As mesmas regras da
referenciagao ao internamento sao aplicadas na consulta externa. O pedido de solicitacdo
de apoio da EIHSCP ao internamento ou ao SU é feito, na maior parte das vezes, por
contacto telefdnico direto, sendo que os médicos assistentes sdo incentivados a posterior
referenciacdao por via informatica para que, idealmente, ndo se percam dados dos

doentes.

4.3.4 - Trabalho em equipa e brainstorming

O trabalho em equipa é mais um dos pilares fundamentais em CP, permitindo
conjugar as individualidades pessoais e a diversificacdo profissional de cada elemento
para o mesmo bem comum, o cuidar do doente, melhorando a sua qualidade de vida.

Tal como Barbosa e Neto (2010) enunciam, a eficacia de uma equipa caracteriza-
-se pela presenca de um conjunto de pontos: um projeto e uma visdo partilhados,
iniciativa e capacidade na tomada de decisdes, capacidade de comunicar eficazmente,

flexibilidade na lideranca, reconhecimento dos éxitos e motivacdo. Acrescentam que o
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profissionalismo, a capacidade de se adaptar e de ser flexivel, o respeito e a entreajuda
sao pilares fulcrais para a manuteng¢ao da qualidade do trabalho em equipa.

A EIHSCP da ULSCB é uma verdadeira equipa interdisciplinar, partilhando
interesses, planeando em conjunto os cuidados para que sejam atingidos os objetivos
comuns. E um grupo novo, com formacdo e pratica em CP, coeso, motivado e
vocacionado para a prestagdo de cuidados especializados com qualidade.

O trabalho em equipa transparece na partilha e discussdo dos casos clinicos que
ocorrem na reunido semanal, na avaliagdo continua e sistematica dos cuidados/trabalho
desenvolvido, na organizacao e colaboragcdao em cursos de formacgao basica, intermédia e
avancada a nivel intra e extra-hospitalar, na motivacdo em colaborar com trabalhos de
investigacao e na prevengao do Burnout.

O Burnout tem sido considerado um problema de salde ocupacional de grande
relevancia entre os profissionais de saude. De acordo com Maslach e Jackson (1981), a
sindrome de Burnout é um estado de exaustdo fisica, emocional e mental, causado pelo
envolvimento duradouro no local de trabalho em situacdes de elevada exigéncia
emocional. O trabalho dos profissionais de saude, particularmente em CP, envolve um
conjunto de fatores que contribuem para o desenvolvimento de Burnout, nomeadamente
o confronto constante com a morte, situacdes de grande sofrimento associado
frequentemente a degradacdo fisica, mental, social e emocional da pessoa doente. No
intuito de prevenir o desenvolvimento desta sindrome, uma tarde do horario de todos os
elementos é reservada para sessGes de brainstorming, que se caracterizam pela livre
expressao de ideias, de preocupagdes e problemas, quer do foro profissional, quer do
foro pessoal; momentos de comunicacdo e entreajuda com troca de saberes, sem censura
ou critica. Para além destas sessOes, realizam-se sessdes de relaxamento através da
aplicacdo de técnicas diversas como a respiracdo profunda, meditacdo e reiki, que
auxiliam na reducdo do stress, aquietam a mente e permitem que as informagdes sejam
absorvidas de forma mais eficiente, colaborando para a sensacdo de bem-estar dos

elementos da equipa.
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Il - ESTUDO EMPIRICO
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5. METODOLOGIA

Neste capitulo pretende-se descrever de forma sequencial as diversas etapas
gue delinearam a elaboracao deste estudo. Assim, apresenta-se de forma sistematizada
todos os procedimentos adotados durante as diversas etapas que compreendem o
desenho e tipo de pesquisa, comegando pela referéncia aos objetivos do estudo, as
hipdteses de investigacdo, a operacionalizacdo das varidveis, a caracterizacdo da amostra,
os instrumentos de recolha de dados, os procedimentos efetuados e o tratamento

estatistico.

5.1 - Objetivos

Reconhecendo a importancia das EIHSCP na fase inicial de construgao de novos
servicos, por envolver menos recursos técnicos, menos custos e permitir o
desenvolvimento de uma atividade gradual e controlada, este trabalho pretende analisar
e refletir sobre a atividade assistencial da EIHSCP da ULSCB nos primeiros 12 meses da
sua existéncia, de 01 de dezembro de 2015 a 31 de dezembro de 2016.

De acordo com o objetivo geral explicitado delinearam-se os seguintes objetivos
especificos:

— Caracterizar a amostra em termos sociodemograficos (idade e sexo), clinicos
(diagndstico principal, motivo de referenciacdo, especialidade médica, cirdrgica e
médico-cirurgica que referenciou para a equipa, capacidade funcional a admissdo) e
administrativos (tipologia de cuidados prestados, numero total de intervencdes da
equipa, dias de internamento nas camas da EIHSCP, mortalidade, local de
falecimento);

— Determinar se a mortalidade e a duracdo do internamento sdo influenciadas pelas
varidveis sociodemograficas e clinicas;

— Determinar se a capacidade funcional é influenciada pelas varidveis tipologia de

cuidados e motivo de referenciacao.
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5.2 - Tipo de estudo e desenho da investigacao

Em termos metodoldgicos, a presente investigacdo insere-se numa abordagem
quantitativa, desenvolvendo-se um estudo descritivo-correlacional que pretende
descrever os resultados obtidos pela analise das varidveis em estudo e verificar as
relagbes entre as mesmas. Trata-se ainda de um estudo de natureza observacional,
transversal e de direcdo retrospetiva. Observacional porque foram utilizadas as
informacgdes disponiveis, sem que o investigador tenha interferido com as varidveis;
transversal porque os dados foram recolhidos num determinado instante de tempo, de
dezembro de 2015 a dezembro de 2016; e retrospetivo porque os dados recolhidos
referem-se a um periodo de tempo passado.

Nesta fase da investigacdo, pretendemos descrever os métodos que foram
utilizados a fim de responder as hipdteses e questdes formuladas. Assim, elaboramos um
desenho de investigacdo mais apropriado aos objetivos da presente pesquisa.

A representacdo grafica do modelo (Figura 3), permite-nos perceber os
diferentes dominios que integram a presente investigacdo e proporciona, em simultaneo,

uma visao integral das dimensd&es consideradas fundamentais nesta problematica.

Figura 3 — Representacdo grafica da articulagdo das varidveis

Varidveis
sociodemograficas

Atividade
assistencial da
EIHSCP

Varidveis
administrativas

Variaveis
clinicas
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O presente modelo conceptual compreende trés grandes dominios:

— Caracterizagao sociodemografica, que inclui a idade e o sexo;

— Caracterizagao clinica, que integra o diagndstico principal, oncoldgico versus nao
oncolégico, motivo de referenciacdo a EIHSCP, especialidades que referenciaram e
capacidade funcional a admissado, objetivada pela escala de karnofsky;

— Caracterizacdo administrativa, que engloba a tipologia de cuidados prestados pela
equipa e que inclui consulta externa de MP, internamento e intervencdes da equipa
nos internamentos de outras especialidades, dias de internamento nas camas da
EIHSCP, mortalidade e local de falecimento.

Estes trés dominios interligam-se e influenciam-se direta ou indiretamente,

permitindo a andlise da atividade assistencial da EIHSCP.

5.3 — Hipdteses de investigacao
Tendo por base os pressupostos tedricos expostos, os objetivos definidos, as
varidveis enunciadas e o modelo conceptual adotado foram formuladas as seguintes
hipdteses:
— As caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade) influenciam a taxa de mortalidade;
— As caracteristicas clinicas (diagndstico principal, motivo de referenciacdo e
capacidade funcional) influenciam a taxa de mortalidade;
— As caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade) influenciam o tempo de
internamento;
— As caracteristicas clinicas (diagndéstico principal, motivo de referenciacido e
capacidade funcional) influenciam o tempo de internamento;
— Existe diferenc¢a na capacidade funcional consoante a tipologia de cuidados;

— Existe diferenca na capacidade funcional consoante o motivo de referenciagdo.

5.4 — Variaveis
As varidveis analisadas incluidas no estudo sdo aquelas que permitem

caracterizar a amostra nos seus trés dominios e que estdo explicitadas nos quadros 3, 4 e

5.
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Quadro 3 — Varidveis sociodemograficas

Variaveis sociodemograficas

Sexo (feminino, masculino)

Idade (> 16 anos)

Quadro 4 — Variaveis clinicas

Variaveis clinicas

Oncoloégico N3o oncoldgico
- Cabeca/Cavidade oral/Laringe - Doenga arterial periférica
- Ginecologico - Insuficiéncia cardiaca
- Hematoldgico - Insuficiéncia renal crénica terminal
- Indeterminado - Neuroldgico
-Mama - Outros
Diagndstico principal - Orgdos digestivos
- Osseo
- Pele
- Sistema nervoso central
- Sistema respiratorio
- Trato urinario
- Tumores multiplos

- Agonia

- Apoio psicoldgico

- Continuidade de cuidados
- Descanso do cuidador

- Dor ndo controlada

- Sintomas ndo controlados

Motivo de referenciagao

Especialidades que referenciaram para a equipa

100% - Normal; sem queixas; sem evidéncia de doenca;

90% - Capaz de atividades normais; sinais e sintomas minimos de doenca;

80% - Atividade normal com esforgo; alguns sinais e sintomas de doenca;

70% - Capaz de providenciar autocuidado; incapaz de ter atividades normais
ou de trabalho ativo;

60% - Independente na maioria do autocuidado; requer assisténcia ocasional;
50% - Requer consideravel assisténcia e cuidados médicos frequentes;

40% - Dependente; requer assisténcia e cuidados especiais;

30% - Incapacidade severa; hospitalizagdo indicada, mas sem risco de morte
iminente;

20% - Muito doente; hospitalizagdo necessaria; requer suporte clinico ativo;
10% - Moribundo; processo de morte a progredir rapidamente;

0% - Obito.

De 80 a 100% - capaz de atividades normais e de trabalhar, sem necessidade
de cuidados especiais;

De 50 a 70% - incapaz de trabalhar; capaz de viver no domicilio e cuidar das
suas necessidades pessoais; necessidade de assisténcia variavel;

De 0 a 40% - incapaz de cuidar de si; requer institucionalizagdo ou cuidados
hospitalares; a doenca podera progredir rapidamente.

Capacidade funcional
(escala de Karnofsky)®

*Fonte: (Associa¢do Nacional de Cuidados Paliativos, 2012)

46




Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos da Unidade Local de Saude de Castelo Branco
Um ano de atividade assistencial

Quadro 5 — Variaveis administrativas

Variaveis administrativas

- Consulta externa de MP;
Tipologia de cuidados - Internamento nas camas adstritas a EIHSCP;
- Intervengdo da equipa em internamentos de outras especialidades.

Numero total de interveng6es da equipa

Duragdo do internamento nas camas adstritas a EIHSCP (em dias)

Mortalidade

Local de falecimento

5.5 - Populagdao e amostra do estudo

Apdbs aprovacdo pela Comissdo de Etica da ULSCB, foi realizado um estudo
retrospetivo cuja populacdo é o conjunto de doentes avaliados pela EIHSCP da ULSCB no
internamento e em consulta de MP.

Os doentes selecionados foram todos os observados pela equipa no periodo de
01 de dezembro de 2015 a 31 de dezembro de 2016 e que incluem aqueles internados
nas camas adstritas a EIHSCP; os internados nos diversos servicos clinicos do HAL e a
guem foi solicitada observacao pela equipa e os doentes observados em consulta de MP.
De um total de 276 doentes orientados naquele periodo de tempo pela EIHSCP,
excluiram-se 12 por dados incompletos, pelo que amostra final é assim constituida por
264 individuos.

Uma referéncia aquilo que sdo o niumero de doentes e o niumero de casos. No
que diz respeito ao internamento nas camas adstritas a EIHSCP, o nimero de doentes
internados é diferente do nimero de internamentos, pois ha doentes com mais do que
um internamento, necessario em cada etapa da sua doenga; o numero de doentes
observados pela EIHSCP é diferente do nimero de referenciacdes para a equipa, pois
houve doentes referenciados mais do que uma vez pelos diversos servicos clinicos, tal
como é diferente o numero de avaliages clinicas realizadas pela EIHSCP aos doentes,
pois cada um pode ser avaliado mais do que uma vez. Para a tipologia consulta, o nimero
de doentes é igual ao numero de referenciacdes, pois sdo raras as altas por melhoria do
estado clinico, pelo que ndo ha nenhum doente com um segundo pedido de consulta.

A amostra neste estudo pode ser considerada ndo probabilistica.
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5.6 — Instrumentos utilizados na colheita de dados

Os dados em analise foram recolhidos dos processos individuais dos doentes em
papel e a nivel informatico. Os registos clinicos e de enfermagem em suporte de papel
foram consultados para os primeiros doentes referenciados para a equipa, na sua fase
inicial de atividade, pois houve uma fase de transicao entre o suporte em papel e o
suporte informatico. De facto, a referenciacdo do doente para a EIHSCP foi realizada
manualmente através do preenchimento do formulario de referenciacdo e por via
telefénica, incentivando-se posteriormente a sua referenciagdo pela plataforma
informatica.

A gradual adesdo por parte dos profissionais de saude a plataforma informatica
utilizada na ULSCB (CSP e CSH), o SClinico®, e o incentivo proveniente da instituicdo para
o processo individual “sem papel”, permitiram a colheita da maioria dos dados em analise
da plataforma informatica.

Assim, sendo um estudo descritivo-correlacional e tendo por base os objetivos
da investigacdo, procedeu-se, numa fase inicial, a recolha de dados que permitiram
caracterizar amostra em estudo e desta forma caracterizar a atividade assistencial da
EIHSCP, recorrendo a uma analise descritiva; numa segunda fase, recorreu-se a estatistica

inferencial para verificar a existéncia ou nao de relagdes entre as variaveis.

5.6.1 — Caracterizagdo sociodemografica
Com este grupo pretendeu-se adquirir dados de caracter pessoal, entre os quais

a idade (em anos) e o sexo (feminino/masculino).

5.6.2 — Caracterizagao clinica
Os dados reunidos que permitiram fazer a caracterizagdo clinica dos doentes
incluiram:
— Diagndstico principal na primeira observacdao pela EIHSCP, considerando-se dois
grupos: um grupo de doentes com um diagndstico oncolégico e outro cujo

diagnéstico é do foro ndo oncoldgico;
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— Motivos para a referenciacdo a EIHSCP, os quais incluem agonia, apoio psicolégico,
continuidade de cuidados, descanso do cuidador, dor ndo controlada e sintomas nao
controlados. Para tratamento estatistico inferencial, procedeu-se ao agrupamento
dos motivos de referenciagdo em trés categorias, as quais: agonia/continuidade de
cuidados, apoio psicoldgico/descanso do cuidador e dor ndo controlada/sintomas
nao controlados;

— Especialidades médicas, cirdrgicas e médico-cirirgicas que referenciaram para a
equipa. Denominaram-se “outras”, as especialidades de reumatologia e de medicina
intensiva, com uma referenciagao cada;

— Capacidade funcional a admissdo segundo a escala de Karnofsky. A escala de
Karnofsky é uma escala de desempenho fisico inicialmente desenvolvida para os
doentes oncoldgicos e, mais tarde, adaptada aos doentes com outras doencas
cronicas incapacitantes. A pontuacdo associada a esta escala varia de 0 a 100,
representando estes extremos, respetivamente, a morte e o doente sem queixas,
capaz de realizar todas as suas atividades diarias, sem evidéncia de doenca. Uma
pontuagado igual ou inferior a 70 indica que o doente deve receber CP precocemente
e igual ou inferior a 50 é um candidato ilegivel a receber estes cuidados

especializados. (Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos, 2012).

5.6.3 — Caracterizacao administrativa
Procedeu-se, ainda, a colheita de outros dados para a caracterizacdo da amostra,
entre os quais:

— Tipologia de cuidados: niumero total de consultas externas de MP, nimero total de
intervengdes da equipa em internamentos de outras especialidades e niumero total
de internamentos nas camas adstritas a EIHSCP;

— Duragado do internamento para cada doente e o tempo médio de internamento nas
camas adstritas a equipa;

— Mortalidade;

— Local de falecimento.
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5.7 — Tratamento estatistico dos dados

Durante a colheita de dados, efetuou-se uma primeira andlise no sentido de
excluir aqueles doentes com dados incompletos ou mal preenchidos, de modo a
prepararmos o tratamento estatistico.

Para o tratamento estatistico dos dados recorreu-se ao software Statistical
Package for the Social Sciences® (IBM® SPSS® Statistics) versdo 20.0.

Inicialmente foi efetuada uma andlise estatistica descritiva. Para as varidveis
categdricas, foram determinadas as frequéncias. Para as varidveis continuas foram
determinadas as médias, medianas, desvios padrdo, quartis, mdximo e minimo
observados.

Para testar as hipdteses recorremos ao teste do qui-quadrado quando a variavel
dependente e independente possuiam ambas um nivel de medida categdrico (por
exemplo, a mortalidade (sim versus ndo) e o sexo (masculino versus feminino). Para a
comparacdo de varidveis continuas, como por exemplo a idade e a capacidade funcional,
recorremos ao teste U de Mann-Whitney para comparar dois grupos independentes ou
ao teste H de Kruskal-Wallis para comparar 3 ou mais grupos independentes. Quando
ambas as varidveis dependente e independente possuiam nivel de medida continuo (por
exemplo a capacidade funcional e o tempo de internamento) recorreu-se ao coeficiente
de correlacdo de Spearman (rs).

A determinacdo da utilizacdo de testes ndao paramétricos foi precedida pela
analise do pressuposto da normalidade da distribuicdo da varidvel dependente,
nomeadamente a capacidade funcional, comparando o grupo de pessoas que faleceu no
servico com as que tiveram alta. Este pressuposto foi avaliado através do teste de
Kolmogorov-Smirnov com correccdo de significancia de Lilliefors, bem como pelo teste de
Shapiro-Wilk (indicado para amostras mais pequenas) (Tabela 3). O resultado de ambos
os testes é consentaneo com a rejeicdo da hipdtese nula (p<0.05), ou seja, com a rejeicdo
do pressuposto da normalidade da varidvel dependente. O mesmo se passou para as

restantes variaveis.
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Assumiu-se a=0.05 como valor critico de significancia dos resultados dos testes
de hipdteses, rejeitando-se a hipdtese nula quando a probabilidade de erro tipo | foi

inferior aquele valor (p<0.05).

Tabela 3 — Resultado da aplicagdo do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (com correcdo de
significancia de Lilliefors) e de Shapiro-Wilk para avaliagdo da aderéncia a normalidade da variavel
"capacidade funcional" em fun¢do da varidvel “mortalidade” nos doentes internados (n=75)

Kolmogorov-Smirnov com correcgdo de

Variaveis significancia de Lilliefors Shapiro-Wilk
_ Grau de i Grau de
Faleceu Estatistica liberdade p Estatistica liberdade p
Capacidade Sim .168 54 .001 .884 54 .018
funcional Ndo 227 21 .006 . 938 21 .008

5.8 — Consideragodes éticas

Todos os procedimentos que envolveram elaboracdao deste estudo foram
realizados em conformidade com a Declaracdo de Helsinquia. Foi efetuado um pedido de
autorizacdo a Comissdo de Etica da ULSCB para se puder fazer a colheita dos dados dos
doentes observados pela EIHSCP, assegurando o direito de protecdo de identidade de

cada um. O parecer positivo da Comissdo de Etica encontra-se em anexo (anexo ).
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6. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos apds a colheita de
dados e respetivo tratamento estatistico. Em primeiro lugar, proceder-se-a a uma
caracterizacdo da amostra e a andlise descritiva. O presente estudo foi realizado com
base numa amostra final de 264 doentes seguidos pela EIHSCP em consulta externa de

MP, no internamento e nos internamentos de outros servicos médicos.

6.1 — Analise descritiva: caracterizagdao da amostra
6.1.1 — Caracterizagao sociodemografica

A amostra deste estudo é constituida por 264 doentes com uma idade média de
74,6 + 13,7 (média * desvio padrao [DP]), (21-97) (MIN-MAX) anos. A maioria é do sexo
masculino, 56,4% (149), com uma idade média de 74,3 + 13,8 (média + desvio padrao
[DP]), (21-96) (MIN-MAX) anos e 43,6% (115) do sexo feminino, com idade média 75,1 +
13,5 (média + desvio padrao [DP]), (29-97) (MIN-MAX) anos (Tabelas 4 e 5).

Tabela 4 — Valores descritivos da variavel idade (n=264)

Frequéncia Minimo Maximo Média Desv:o

(n) padrao
Idade 264 21 97 74,6 13,7
Idade dos homens 149 21 96 74,3 13,8
Idade das mulheres 115 29 97 75,1 13,5

Tabela 5 — Caracterizagdo da populagdo por sexo (n=264)

Frequéncia Percentagem
sexe (n) (%)
Masculino 149 56,4
Feminino 115 43,6
Total 264 100

6.1.2 — Caracterizagao clinica

As tabelas 6 e 7 referem-se as variaveis clinicas diagnostico principal e motivos
de referenciagao, respetivamente.

Em relacdo ao diagndstico principal, dos tumores sélidos, os tumores do tubo
digestivo foram os mais prevalentes na amostra em estudo (101;38,3%) e no grupo da

doenga oncoldgica (46,3%). 17,4% dos diagndsticos correspondiam a doenga ndo
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oncolégica, destacando-se as multiplas comorbilidades e a insuficiéncia renal crénica

terminal.

Tabela 6 — Diagndstico principal dos doentes a admissdo (n=264)

Diagndstico principal Freq(untinua
Doenca oncoldgica
- Orgdos digestivos 101
- Trato urinario 35
- Sistema respiratério 19
- Mama 14
- Ginecologico 13
- Indeterminado 8
- Cabeca/Cavidade oral/Laringe 7
- Hematoldgico 5
- Sistema nervoso central 5
- Pele 4
- Osseo 4
- Tumores multiplos 3
Subtotal 218 (82,6%)
Doenga nao oncoldgica
- Outros 17
- Insuficiéncia renal crénica terminal 13
- Neuroldgico 7
- Doenga arterial periférica 6
- Insuficiéncia cardiaca 3
Subtotal 46 (17,4%)
TOTAL 264

No periodo em analise, o nimero total de referenciacdes foi de 377, 167 (44,3%)
das quais para a consulta externa de MP e as restantes divididas entre o internamento
nas camas da EIHSCP e a avaliacdo pela equipa nos outros servigcos (Grafico 1). O principal
motivo de referenciacdo foi sintomas ndo controlados (174;46,2%), em que a dor ndo
controlada se destaca de seguida correspondendo a 138 (36,6%) das referenciagbes. De
realcar, que das solicitacdes a equipa, os sintomas ndo controlados (69;51,1%) foi o
principal motivo de referenciacao evocado pelos internamentos de outras especialidades
e para a tipologia consulta externa a maioria (97;58,1%) dos pedidos foi por dor nao

controlada (Tabela 7).
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Griéfico 1 — Volume de referenciagGes por tipologia de cuidados (n=377)

167
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Internamento na MP
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o

135
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N.2 de referenciagdes

Tabela 7 — Motivos de referenciagao para a consulta externa e internamento na MP e solicitagdes a EIHSCP

(n=377)

Consulta externa

Internamento na  Solicitagdes a

Motivos de referenciagdo de MP MP EIHSCP Total
Sintomas ndo controlados 56 49 69 174
Dor ndo controlada 97 6 35 138
Agonia 0 12 19 31
Continuidade de cuidados 13 3 11 27
Descanso do cuidador 1 5 0 6
Apoio psicoldgico 0 0 1 1
Total 167 75 135 377

O grafico 2 discrimina as especialidades que solicitaram apoio da EIHSCP. A especialidade

de cirurgia geral foi a que mais pedidos de avaliagdo enviou (94;25%), seguida da

medicina interna (57;15,1%), gastrenterologia e MP (12%).
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Gréfico 2 — Referenciagdes para a equipa por especialidade (n=377)
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Do total de 377 referencia¢Oes para a equipa, aguando da admissdo, os doentes
apresentavam, do ponto de vista funcional, niveis de assisténcia consideraveis. O valor,
em média, na escala de karnofksy foi de 50,2 + 18,7% (média + desvio padrao [DP]), (10-

90) (MIN-MAX).

6.1.3 — Caracterizacao administrativa
No periodo em andlise, a equipa realizou um total de 599 avaliaces aos doentes
internados nas outras especialidades, 585 consultas externas de MP e contabilizou 75

internamentos nas camas adstritas a equipa (Grafico 3).
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Grafico 3 — Numero total de casos nas diferentes tipologias de cuidados
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As 599 avaliacdes realizadas pela equipa aos doentes internados nas diversas
especialidades, correspondem 135 solicitagdes e 129 doentes. Contabilizaram-se 69 altas
(51,1%), das quais 36 (52,2%) para o domicilio, dois casos (3%) foram transferidos para o
hospital da area de residéncia e os restantes referenciados para a RNCCI.

As 585 consultas de MP correspondem 167 doentes, dos quais uma minoria, 10
doentes (6%), teve alta, seis referenciados para a RNCCI, trés para o domicilio e uma
transferéncia para o hospital de referéncia. Dos 167 doentes, 34 (20,4%) faleceram e 27
(16,2%) lost follow-up, ndao havendo informagdo sobre o seu destino. Os restantes
mantém seguimento na consulta.

Para um total de 75 internamentos, correspondendo a 69 doentes, a média do
tempo de internamento foi de 11,3 + 12,3 dias (média + desvio padrdo [DP]). Houve 21
altas (28%), das quais oito (38,1%) para o domicilio e as restantes para instituicoes da
RNCCI. Faleceram no internamento 54 doentes (78,3%).

Considerando a nossa amostra final, 142 doentes faleceram, a que corresponde
uma percentagem de 54%. Mais de metade faleceu no hospital (129 doentes; 91%): 71
doentes faleceram nos diversos servicos clinicos onde estavam internados, 54 nas camas
adstritas a EIHSCP e 4 no servico de urgéncia. Para além dos que faleceram em

instituicdes da RNCCI, apenas 4 doentes (2,8%) faleceram no domicilio (Grafico 4).
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Grafico 4 — Local de falecimento dos doentes admitidos pela EIHSCP
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6.2 — Analise inferencial

Seguidamente, apresentam-se os dados obtidos e o resultado referentes as
analises estatisticas. Esta apresentacdo e andlise terdo um caracter descritivo, ficando a
interpretacdo dos resultados reservada para o capitulo da discussdo. Os resultados sdao
apresentados de acordo com a ordem dos objetivos especificos previamente

estabelecidos.

6.2.1 — Determinar se a mortalidade no internamento é influenciada pelas varidveis
sociodemograficas e clinicas

Através do teste do qui-quadrado (Tabela 8) verificou-se que ndo existe
diferenca estatisticamente significativa (p=0,142) entre homens e mulheres no que
concerne a mortalidade no internamento. Dos 49 homens internados morreram no
internamento 38 (77,6%) enquanto que das 26 mulheres internadas, faleceram no
internamento 16 (61,5%). Ndo existe assim evidéncia estatistica para afirmar que a morte

em internamento seja influenciada pelo sexo do doente.
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Tabela 8 — Resultados da aplicagao do teste do qui-quadrado de diferenga de proporgdes entre a variavel
“sexo” e a variavel “mortalidade” (n=75)

L Mortalidade
Variaveis . . Total
Nao Sim
Fr. Obs. 11 38 49
Masculino % linha 22,4% 77,6% 100%
Sexo Res. Padr. -2,7 2,7
Fr. Obs. 10 16 26
Feminino % linha 38,5% 61,5% 100%
Res. Padr. 2,7 -2,7
Fr. Obs 21 54 75
Total .
% linha 28,0% 72,0% 100%

v2)= 2,160; p=0,142

Para a analise da variavel “idade” dos doentes e sua influéncia na mortalidade,
recorreu-se ao teste de U de Mann-Whitney. Pela analise da tabela 9, verifica-se que nao
existe diferenca estatisticamente significativa (p>0,05) na idade dos doentes falecidos no

internamento comparada com a idade dos doentes que tiveram alta.

Tabela 9 — Resultado do teste U de Mann-Whitney referente a mortalidade em fung¢do da varidvel “idade”
(n=75)

Mortalidade n Média Postos Mediana idade U P
Sim 54 38,19 77,5
Nao 21 37,52 77,0 >77,000 0,906

O teste do qui-quadrado (Tabela 10) mostrou auséncia de evidéncia estatistica
(p>0,05) para afirmar que o tipo de diagndstico (oncoldgico versus ndao oncoldgico) tem

influéncia sobre a mortalidade.

Tabela 10 — Resultados da aplicacdo do teste do qui-quadrado de diferenca de proporg¢des entre a variavel
“diagndstico” e a varidvel “mortalidade” (n=75)

.. Mortalidade
Variaveis . . Total
Nao Sim
Fr. Obs. 19 51 70
Oncoldgico % linha 27,1% 72,9% 100%
Diagndstico Res. Padr. -0,6 0,6
& o Fr. Obs. 2 3 5
oncolégico % linha 40,0% 60,0% 100%
& Res. Padr. 0,6 -0,6
Fr. Obs 21 54 75
Total .
% linha 28,0% 72,0% 100%

x2)= 0,383; p=0,615
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Analisando a variavel “motivo de referenciacdo”, através da aplicacdo do teste
do qui-quadrado (Tabela 11), verifica-se que ha evidéncia estatistica (p<0,05) para afirmar
gue os doentes internados para controlo de sintomas morrem menos no internamento
(61,8%) do que os doentes internados por agonia/continuidade dos cuidados (100%) e

para apoio/descanso do cuidador (100%).

Tabela 11 — Resultados da aplicagdo do teste do qui-quadrado de diferenga de proporg¢des entre a variavel
“motivo de referenciagdo” e a variavel “mortalidade” (n=75)

Mortalidade

Variaveis N3o Sim Total
. . Fr. Obs. 0 15 15
?f:;;'jé §°”t'”“'dade % linha 0% 100% 100%
Res. Padr. -4,2 4,2
. Fr. Obs. 0 5 5
Motivo . . .
Referenciacio Apoio/ Descanso do cuidador % linha 0% 100% 100%
¢ Res. Padr. 1,4 1,4
Dor n3o controlada/ 7, Ols, on & -
Sintomas ndo controlados g [l S Clee ey
Res. Padr. 5,6 -5,6
Fr. Obs 21 54 75
Total .
% linha 28,0% 72,0% 100%

v22)= 10,606; p=0,005

O teste de U de Mann-Whitney (Tabela 12) demonstrou diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) para afirmar que a variavel “capacidade funcional”
nos doentes falecidos em internamento (mediana=30%) é inferior a dos doentes que

tiveram alta (mediana=50%).

Tabela 12 — Resultados do teste U de Mann-Whitney referentes a variavel “capacidade funcional” dos
doentes em fungdo da variavel “mortalidade” (n=75)

Mediana
Mortalidade N Média Postos capacidade U P
funcional
Sim 54 33,10 30
Ndo 21 50,60 50 302,500 0,001

6.2.2 — Determinar se a durag¢do do internamento é influenciada pelas variaveis
sociodemograficas e clinicas
De acordo com o teste de U de Mann-Whitney (Tabela 13) verificou-se existir

diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) no tempo de internamento entre os
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sexos, sendo o mesmo mais elevado nos doentes do sexo feminino (mediana=12,5 dias)

do que no masculino (mediana=6,0 dias).

Tabela 13 — Resultados do teste de Mann-Whitney referentes a varidvel “tempo de internamento” dos
doentes em fungdo da varidvel “sexo” (n=75)

Sexo N Média Postos Mediana U P
Masculino 49 33,99 6,0
0,028
Feminino 26 45,56 12,5 833,500

Através do coeficiente de correlagdo de Spearman nao se verificou correlacdo
estatisticamente significativa (p>0,05) entre o tempo de internamento e a idade dos

doentes. O Grafico 5 torna evidente essa falta de associagao (r =-0,101; p = 0,388).

Gréfico 5 — Grafico de dispersdo: correlagdo entre as variaveis “idade” e o “tempo de internamento”
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O teste de U de Mann-Whitney (Tabela 14) mostrou auséncia de evidéncia
estatistica (p>0,05) na varidvel “tempo de internamento” consoante o diagndstico
(oncoldgico versus ndao oncolégico). Ainda assim, verifica-se uma tendéncia para a maior
duracdo do internamento nos doentes com o diagnéstico de doenca ndo oncoldgica

(mediana=17,0 dias versus 6,5 dias).
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Tabela 14 — Resultados do teste de U de Mann-Whitney referentes a varidvel “tempo de internamento” dos
doentes em fungdo da variavel “tipo de patologia” (n=75)

Diagndstico n Média Postos Mediana U P
Oncoldgico 70 36,77 6,5
261,000 0,068
N3o oncolégico 5 55,20 17,0 ’ ’

Através do teste de Kruskal-Wallis (Tabela 15) verificou-se que existe diferenca
estatisticamente significativa (p<0,05) no tempo de internamento consoante o motivo de
referenciacdo. Pela analise do valor das medianas e pelo teste "par a par" verifica-se que
os doentes internados por agonia/continuidade de cuidados possuem menor tempo de

internamento do que os restantes.

Tabela 15 — Resultados do teste Kruskal-Wallis referentes a varidvel “tempo de internamento” dos doentes
em fungdo da variavel “motivo de referenciagdo” (n=75)

Motivo de referenciagao n Média Mediana H P
Postos
Agonia/Continuidade de cuidados 15 18,13* 2
Apoio psicolégico/Descanso do cuidador 5 40,30 8 15,746 <0,001
Dor n3do controlada/Sintomas ndo controlados 55 43,21* 8

A analise da correlagdo entre as varidveis “tempo de internamento” e
“capacidade funcional”, aplicando o coeficiente de correlacdo de Spearman (Grafico 6),
demonstrou a existéncia de correlacdo estatisticamente significativa (p<0,05), positiva e
moderada (rs=0,566; p<0,001) entre o tempo de internamento e a capacidade funcional
dos doentes. Isto é, na medida em que uma aumenta a outra aumenta também, bem

como o inverso.
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Gréfico 6 — Grafico de dispersdo: correlagdo entre as varidveis “capacidade funcional” e o “tempo de
internamento”
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6.2.3 — Existe diferenc¢a na capacidade funcional consoante a tipologia de cuidados

A aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis (Tabela 16) evidenciou a existéncia de
diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) na capacidade funcional consoante a
tipologia de cuidados, verificando-se que os doentes seguidos na consulta possuem maior
capacidade funcional do que os restantes e aqueles seguidos no internamento possuem
capacidade funcional estatisticamente inferior aos avaliados nos internamentos das

outras especialidades pela EIHSCP.

Tabela 16 — Resultados do teste Kruskal-Wallis referentes a varidvel “capacidade funcional” dos doentes em
funcdo da variavel “tipologia de cuidados” (n=377)

Tipologia de cuidados n Média Mediana H P
Postos
Consulta 167 254,8 60
EIHSCP 135 156,3 50 121,610 <0,001
Internamento 75 106,8 40
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6.2.4 - Existe diferenga na capacidade funcional consoante o motivo de referenciagao
para a todas as tipologias de cuidados

Verifica-se que existe diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) na
capacidade funcional consoante o motivo de referenciacdo, sendo que os doentes
referenciados por dor/sintomas ndo controlados possuem maior capacidade funcional
gue os restantes, sendo que esta diferenca apenas é estatisticamente significativa face ao

grupo referenciado por agonia/continuidade de cuidados (Tabela 17).

Tabela 17 — Resultados do teste Kruskal-Wallis referentes a varidvel “capacidade funcional” dos doentes em
fungdo da varidvel “motivo de referenciagdo” (n=377)

Motivo de referencia¢ao n Média Mediana H P
Postos
Agonia/Continuidade de cuidados 58 91,14* 20
Apoio psicolégico/Descanso do cuidador 7 122,29 40 61,336  <0,001
Dor n3do controlada/Sintomas ndo controlados 312 208,69* 60
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7. DISCUSSAO

A implementagao da EIHSCP do HAL foi morosa e fruto de um trabalho
persistente, de uma dedicacdo afincada e de uma extraordinaria motivacdo dos
profissionais que a integram.

Decorrido um ano desde a sua existéncia, o balango da atividade assistencial
torna-se pertinente, necessaria e desejavel, pois espelha a realidade e as caracteristicas
dos doentes em fim de vida que sdao admitidos num hospital do interior do pais e cuja
promocdo da qualidade de vida, quando a cura ndo é possivel, é um objetivo primordial, a
par com o cuidado multidimensional doente-familia. No entanto, apesar desta
importancia, a literatura publicada continua a ser escassa em relacdo a reflexdo sobre a
atividade assistencial das equipas que atualmente estdo no terreno a nivel nacional.

Durante o tempo do estudo, a equipa realizou um total de 1 259 avaliacbes, a
qgue correspondem 264 doentes, sendo que a maioria (47,6%) foi em doentes internados
nas outras especialidades. Um estudo retrospetivo publicado por Dhillon (2008), na
Universidade do Texas, sobre a atividade assistencial da equipa consultora de CP do
Centro de Oncologia, concluiu que no periodo de um ano realizou 1067 avalia¢gBes, para
um total de 922 doentes. Outro estudo realizado em 2012 (Santiago et al., 2012), por um
periodo de 3 anos na Clinica Universitaria de Navarra, no Centro de Oncologia e Medicina
Paliativa, a equipa consultora de CP avaliou 679 doentes. Um estudo francés publicado
pelo Hospital de Cochin em 2015 (Colombet et al., 2015), refere um aumento do volume
de atividade de 2005 para 2012, de 337 para 539 doentes observados pela equipa mével
de CP, criada em 1994. Em Portugal, a EIHSCP do Centro Hospitalar de Lisboa Norte,
Hospital de Santa Maria (HSM), publicou, em 2008, a atividade realizada no periodo de 19
meses, concluindo que 306 doentes foram avaliados pela equipa (Tavares et al., 2008). A
Unidade Local de Saude do Nordeste (ULSNE) prestou cuidados a 101 doentes em 274
dias de atividade assistencial (Soares et al., 2014). Considerando os estudos referidos,
podemos afirmar que a atividade realizada pela EIHSCP do HAL no seu primeiro ano de
vida é muito satisfatdria, quer no numero total de avaliagGes, quer no nimero de doentes
gue acompanhou, tendo em conta a dimensdo dos hospitais em causa e a populacdo da

area de influéncia.
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N3o é surpreendente a média de idades dos nossos doentes se encontrar entre
os 74,6 + 13,7 anos, considerando as alteragdes sociais que se tém verificado ao longo do
tempo, nomeadamente o envelhecimento demografico, o aumento da longevidade e das
doengas crénicas, progressivas e incapacitantes. A este respeito, as doengas oncoldgicas
foram as mais frequentemente encontradas nos doentes observados pela equipa, o que
podera explicar que os sintomas ndo controlados e a dor ndo controlada tenham sido os
principais motivos de referenciagdao. Sobre este ponto, o motivo “sintomas nao
controlados” foi o pedido mais frequente para a avaliagdo pela EIHSCP dos doentes
internados nas enfermarias de outros servigos, onde a especialidade de cirurgia geral se
destacou. De facto, estes resultados ndo sdo surpreendentes, pois o servico de cirurgia
geral é aquele com maior numero de camas, os doentes oncolégicos sdo na sua maioria
do foro cirurgico e os médicos especialistas ndo se sentem a vontade no tratamento
destas situacdes, pelo que apelam a colaboracdo da equipa. Constatou-se, igualmente,
gue os tumores malignos mais frequentes sdao do tubo digestivo, foro cirurgico,
evidenciado também noutros estudos (Strohscheer et al., 2006; Santiago et al., 2012). Em
relacdo a origem das referenciacdes, destaque para a MP, que referenciou para si prépria
45 doentes. A justificacdo para esta referenciacdo reside no facto dos doentes, no
momento da consulta, apresentarem descompensa¢dao clinica, solicitando-se o
internamento nas camas adstritas a EIHSCP. Dos estudos referidos, a equipa de CP do
Centro de Oncologia do Texas (Dhillon et al. 2008), recebeu a maior percentagem de
pedidos da especialidade de ginecologia, enquanto que o departamento de medicina foi o
gue mais solicitacbes fez a EIHSCP do HSM e da ULSNE. Claramente, que as diferencas
institucionais, o tipo de doentes e de diagndstico tém influencia na origem das
referenciacdes.

No que se refere ao motivo “dor ndo controlada”, foi o que se destacou nos
pedidos de consulta externa de MP. A tentativa pouco eficaz de um tratamento inicial da
dor pelos médicos assistentes, através dos analgésicos recomendados para o primeiro
escaldo da escada analgésica, e a dificuldade na manipulacdo dos opidides justificam a
referenciacdo destes doentes para a consulta. Da literatura publicada (Morita et al., 2005;

Santiago et al., 2012; Soares et al., 2014), o principal sintoma para a referenciacdo para as

66



Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos da Unidade Local de Saude de Castelo Branco
Um ano de atividade assistencial

equipas continua a ser “dor”, apesar da maioria dos estudos ndo destrincar os motivos de
referenciagao por tipologia de cuidados.

Tendo em conta a média da capacidade funcional dos doentes a quem foi pedida
a colaboragdo da equipa, 50,2 + 18,7%, é de salientar o niumero reduzido daqueles com
uma pontuacdo de Karnofsky < 30%, o que evidencia a sensibilizacdo dos profissionais de
salde para colaborarem com a equipa no acompanhamento especializado dos seus
doentes e o conhecimento dos motivos que justificam a sua intervencdo precoce, antes
do momento da agonia final. Comparando o estado funcional dos doentes admitidos no
HAL com aquele dos doentes do HSM e da ULSNE, poderemos dizer que os primeiros sao
referenciados mais precocemente, pois o grau de dependéncia dos ultimos dois foi
considerado elevado pelos autores. E certo que a escala funcional utilizada pelos autores
foi diferente, no entanto, apontam para esta conclusdo. A equipa do HSM utilizou a
Palliative Performance Score, tendo obtido uma mediana de 40, que traduz a necessidade
de ajuda total no autocuidado, incapacidade para fazer qualquer atividade e um estado
de doenca disseminada, e a equipa da ULSNE a escala de Eastern Cooperative Oncology
Group, tendo constatado que a maioria dos doentes a admissdo apresentava um valor de
4, isto é, eram completamente incapazes de autocuidado, totalmente confinados a cama
ou a cadeira.

Uma nota para aquelas situagdes que tiveram alta, quer da consulta externa de
MP, quer do internamento, que correspondem a uma minoria, tal como seria expectavel,
pela cronicidade das patologias associadas. A maioria dos doentes seguidos no
internamento das outras especialidades teve alta para o domicilio (52,2%), o que podera
ser explicado pela otimizacdo dos doentes no internamento pela EIHSCP, em colaboracdo
com os médicos assistentes e toda a equipa de profissionais de saude adstrita aos
respetivos servigos.

Considerando o elevado nimero de doentes com um diagnéstico oncoldgico, é
de esperar que a maioria tenha falecido durante o tempo do estudo (54%), sendo que
91% faleceu no hospital e 2,8% no domicilio. Estes resultados vém corroborar a conclusao
de um estudo epidemiolégico acerca dos locais de morte em Portugal (Gomes et al.,

2013), em que a maioria dos doentes faleceu nos hospitais/clinicas, apesar da preferéncia
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por morrer em casa. Igualmente, o estudo publicado por Dhillon (2008), mostrou que 53%
das mortes ocorreu apoés transferéncia para a UCP e daqueles referenciados para a equipa
de CP do Japdo, 43% morreram no hospital e 40% apds transferéncia para a UCP.

Através da andlise inferencial, concluiu-se que o tipo de diagndstico (oncolégico
versus ndao oncoldgico) ndo influenciou a mortalidade. No entanto, é de salientar que
apenas cinco doentes tinham um diagndstico ndao oncolégico, o que influenciou o
resultado estatistico obtido. O facto de haver poucas referenciacdes por doenga ndo
oncoldgica podera ser explicado pelo ainda desconhecimento de que doengas deste foro,
cronicas, progressivas e irreversiveis tém lugar nos CP. Em Portugal, o estudo publicado
pela equipa do HSM evidencia semelhante disparidade, com 25 situagdes num universo
de 315 casos, referenciadas por doenca nao oncoldgica. Na ULSNE, dos 101 doentes a
guem foram prestados cuidados pela equipa, 19 tinham como diagndstico doenca nao
oncoldgica. Ainda que estes dados sejam superiores aos obtidos neste estudo, a patologia
oncolégica continua a ser a mais referenciada para as equipas de CP, pelo que o
investimento na formacdo dos profissionais de salde continua a mostrar-se necessdria e
essencial.

Os doentes internados por dor ndo controlada/sintomas ndo controlados
apresentam uma menor taxa de mortalidade no internamento (61,8%), relagdo
estatisticamente significativa, justificavel pela intervengdao precoce da equipa e pela
efetividade no tratamento. Naturalmente, para as restantes situacdes que motivaram a
hospitalizacdo, é de esperar que falecam mais. Desta forma, se explica que exista
evidéncia estatistica significativa para afirmar que os casos internados por
“agonia/continuidade de cuidados” possuam menor tempo de internamento quando
comparados com as outras situagdes clinicas que o motivaram. Nao é igualmente
surpreendente que, da mesma forma, a evidéncia de que a capacidade funcional dos
doentes falecidos em internamento seja inferior a dos doentes que tiveram alta, pois nao
s6 a descompensacdo do estado clinico, isto €, uma pontuacdo de Karnofsky mais baixa,
justificou a sua hospitalizacdo, bem como se esperaria que nestas situacdes o seu

desfecho fosse a morte.
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Os casos com maior tempo de internamento foram aqueles com o diagndstico de
doenga ndo oncoldgica, o que ja seria expectdvel, apesar de ndao haver diferenca
significativa consoante a patologia seja ou ndo oncoldgica. Aquelas situacdes em que a
duragao do internamento foi maior, a capacidade funcional dos doentes também era, o
qgue se pode justificar pela presenca de um estado clinico mais favordvel em que o
acompanhamento pela EIHSCP mostrou-se eficaz na melhoria da qualidade de vida dos
doentes e familia.

A andlise das trés tipologias de cuidados (consulta, internamento e avaliagao
pela EIHSCP no internamento de outras especialidades) em relagao a funcionalidade dos
doentes que sdao admitidos, mostrou que em ambulatdrio a pontuacdo na escala de
Karnofsky é superior quando comparada com as duas outras tipologias, sendo inferior
para o internamento. Esta diferenca estatisticamente significativa vai de encontro ao que
se pretende para o regime de ambulatdrio, em que os doentes apresentam um estado
clinico favordvel, contrariamente aqueles que, num outro extremo, necessitam de
hospitalizagdo. No que se refere ainda as trés tipologias de cuidados, a capacidade
funcional é diferente consoante os motivos pelos quais os doentes foram referenciados,
considerando o universo de 377 referenciacdes. Apenas aqueles com “dor nao
controlada/sintomas ndo controlados” tém maior capacidade funcional, com significado
estatistico, quando comparado com o grupo de doentes referenciados por
“agonia/continuidade de cuidados”, o que vem de encontro ao que foi explanado acima.

O estudo realizado apresenta algumas limitagGes. A primeira reside na
determinacdo da capacidade funcional pela escala de Karnofsky, cuja pontuagao é
dependente do observador, o que podera introduzir um viés de observacdo. A segunda
refere-se ao agrupamento dos motivos de referenciacao, que restringiu o estudo de cada
sintoma individualmente, o que permitiria ndo sé determinar a frequéncia de cada um a
admissdao, mas também avaliar a sua evolugcdao e a eficacia do tratamento. A terceira
limitacdo relaciona-se, de uma forma geral, com as varidveis estudadas, que poderiam
abranger a perspetiva do cuidador/familia ao nivel da satisfacdo dos cuidados prestados,
as intervencgdes realizadas pela equipa ao nivel da familia e 0 acompanhamento no luto.

Todas estas questOes poderdo ser aprofundadas em estudos futuros, que ndo sé sao
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necessarios para melhorar o funcionamento e o trabalho desempenhado pela equipa,
como também poderao permitir a comparagao da atividade realizada com outras equipas

do pais, que partilhem as mesmas caracteristicas sociodemograficas.

70



Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos da Unidade Local de Saude de Castelo Branco
Um ano de atividade assistencial

8. CONCLUSAO

As EIHSCP contribuem para um melhor controlo dos doentes em fim de vida,
especialmente quando sdo prestados cuidados numa fase precoce da doenca e quando os
doentes estdo a receber tratamento direcionado a sua patologia. A implementacdo da
EIHSCP do HAL foi um desafio para todos os que a constituem, podendo afirmar-se que o
seu primeiro ano de vida foi bem-sucedido, pelos resultados obtidos, e muito bem aceite
por todos os profissionais de saude do HAL para a melhoria dos cuidados aos seus
doentes. A boa coordenacdo entre os elementos da equipa, a formacao especializada dos
seus elementos, o empenho de todos e a consciencializagdo para novas formas de cuidar,
permitiu que tal fosse conseguido.

Como primeiro trabalho de investigacao realizado nesta unidade que faz uma
compilacdo e interpretacdo dos dados estatisticos sobre a atividade da EIHSCP do HAL,
representa uma mais-valia para a melhoria da prestacdo de CP a populacdo. E, por isso,
essencial a sua continuidade e aprofundamento, por forma a otimizar e a melhorar o
trabalho realizado por todos.

Por ultimo, de referir que os objetivos delineados para este estudo foram
atingidos e ficou evidenciado que os elementos constituintes da EIHSCP do HAL
trabalharam de forma sélida para a implementacao deste projeto, garantindo que todas

as condicGes humanas, fisicas e logisticas estdo reunidas para a sua efetivacao.
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ANEXO | - Folha de referenciagao a EIHSCP

AULS

Unidade Local de Saude
de Castelo Branco, EPE

UNIDADE DE DOR CRONICA E MEDICINA PALIATIVA
REFERENCIAGAO A EQUIPA INTRA-HOSPITALAR DE SUPORTE

EM CUIDADOS PALIATIVOS (EIHSCP)

Identificagao do doente

Data ! / Servico Cama

Diagnéstico,

O doente tem conhecimento de que vai ser referenciado a equipa?

AVALIAGAO INICIAL

1. O/A doente tem uma doenga grave/incuravel, com prognéstico limitado?

2. Ficaria surpreendido/a com a morte do doente em 6 meses a 1ano?

INDICADORES GERAIS

Deterioragéo do estado geral (acamado ou sentado mais de 50% do dia; auto-cuidado
limitado)

Perda de peso (mais de 10% em 6 meses)

Dois ou mais internamentos ndo planeados nos ultimos 6 meses

Duas ou mais co-morbilidades de dificil controle

Existéncia de outros factores de agravamento da doenga: fisicos, psicologicos, sociaisou
outro

Referenciar a EIHSCP se
-Respondeu SIM a 12 questao efou NAO a 22 questéo

-O doente apresenta 2 ou mais indicadores gerais

Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos

Telefone Extensao 2223

Mail:u_dor_paliativos@ulscb.min-saude.pt

ULSCB-UDCMP-MOD.03.01
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ANEXO Il — Parecer da Comissio de Etica da ULSCB

AULS

Unidade Local de Saude
de Castelo Branco, EPE

Oficio: Ana Carolina dos Santos Silva Rocha

Assunto: Pedido de recolha de dados no ambito de um estudo “ Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos da ULSCB — um ano de actividade
assistencial”

Requerente: Ana Carolina dos Santos Silva Rocha — Aluna do Mestrado de Cuidados
Continuados e Paliativos

Titulo: Pedido de autorizacdo para realizagao de um estudo " Equipa Intra-Hospitalar
de Suporte em Cuidados Paliativos da ULSCB — um ano de actividade assistencial”,
tendo como objectivo a analise retrospectivamente a actividade assistencial dos
primeiros doze meses de existéncia da EIHSCP da ULSCB, reconhecendo a importancia
que estas equipas tém na fase inicial da construgdo de novos servigos.

Orientador do Estudo: Prof. Doutor Manuel Quartilho e Dra. Isabel Duque como co-
orientadora

Populacdo do estudo: doentes da consulta externa e Centros de Salde que
integram a ULSCB

Data do pedido: Oficio datado de 02 de Dezembro de 2016

A Comissdo de Etica da ULSCB, concorda com o referido estudo desde que seja
mantida a confidencialidade dos sujeitos do mesmo, todos os principios éticos
inerentes ao processo de investigagao sejam respeitados.

ULS de Castelo Branco, E.P.E., 03 de Fevereiro de 2017

A Comissio de Etica
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