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Resumo 

 

Introdução: A neoplasia do pulmão (NP) é considerada uma epidemia global dado o 

impacto em termos de incidência e mortalidade, perspectivando-se aumento nos 

próximos anos. A maioria dos doentes é diagnosticada em fase avançada e sintomática. 

A abordagem tem evoluído no sentido da referenciação precoce e integração dos 

Cuidados Paliativos (CP) no continuum da doença em paralelo com os Cuidados 

Oncológicos convencionais. O relevo desta patologia justifica uma avaliação das 

necessidades, análise da capacidade de resposta das equipas e o desenvolvimento de 

estratégias de melhoria e monitorização da qualidade. 

Metodologia: Estudo descritivo e correlacional para a caracterização dos doentes com 

NP referenciados e admitidos nas equipas de CP a nível nacional durante o ano de 2017, 

e respetiva avaliação sintomática. Utilizadas medidas de estatística descritiva simples e 

analítica (recurso a softwares SPSS v24 e Microsoft Excel) 

Resultados: Os doentes com NP constituíram 10.1% (38) do total de doentes admitidos 

nas equipas participantes. A idade média da amostra foi 71.37 anos, a maioria do sexo 

masculino (71.1%), casado (57.89%), com instrução básica (63.2%) e residente em área 

urbana (76.5%). Existia doença metastática em 65.8% dos doentes. A distribuição de 

admissão pelas tipologias de serviços foi: 60.5% em ECSCP, 34.2% em UCP e 5.3% em 

EIHSCP. A mediana da distância percorrida entre local de residência e serviço de 

admissão foi 6.6Km, com diferença significativa em função da tipologia de serviço 

(p<0.001). A mediana do tempo de espera para admissão foi 2 dias, também com 

diferença significativa consoante a tipologia de serviço (p<0.001). A mediana do tempo 

entre referenciação e alta nos doentes admitidos foi de 33 dias, com taxa de mortalidade 

de 63.2% e sobrevida (SV) mediana de 17 dias. O controlo sintomático foi motivo de 

referenciação em 68.4%. Em 71.11% houve registo de avaliação sintomática às 48-72h 

de admissão, mas apenas em 21.1% mediante o instrumento de avaliação FACIT-PAL. 

Não se encontrou diferença significativa na SV consoante o estadio da doença (p=0.501) 

e não existiu correlação significativa entre tempo de espera para admissão e o Score 

sintomas (p=0.217) ou a SV (p=0.668). 



vi 
 

Conclusões: Neste estudo obtivemos um retrato parcial da realidade dos doentes com 

NP referenciados e admitidos em equipas de CP. Apesar dos vieses inerentes à reduzida 

amostra, identificamos oportunidades de melhoria no aspecto da avaliação e controlo 

sintomático. É desejável um maior envolvimento das equipas em atividades de 

investigação e monitorização da qualidade.  

 

Palavras-Chave: Neoplasia do Pulmão, Cuidados Paliativos, Qualidade, Referenciação, 

Integração. 
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Abstract 

 

Introduction: Lung Neoplasm (LN) is considered a global epidemic due to its impact in 

terms of incidence and mortality, with perspectives of increment in overcoming years.  

Most patients are diagnosed at advanced stage and symptomatic. LN management has 

evolved towards early referral and integration of Palliative Care (CP) in the continuum 

of the disease side-by-side with conventional Oncological Care. The relevance of this 

pathology justifies an assessment of needs, analysis of existing capacities and the 

development and improvement of quality monitoring. 

Methodology: Descriptive and correlational study for the characterization of patients 

with LN referred and admitted to national PC teams during 2017 and symptomatic 

evaluation. Descriptive and analytical statistical measures were used (software support: 

SPSS v24 and Microsoft Excel). 

Results: Patients with LN corresponded to 10.1% (38) of total patients admitted to the 

participating teams. Their mean age was 71.37 years, the majority beeing male (71.1%), 

married (57.89%), with basic education (63.2%) and urban residence (76.5%). Metastatic 

disease was present in 65.8%. Type of PC team admission was distributed as following:  

60.5% in Community-team, 34.2% in Hospice and 5.3% in Hospital-team. Median 

distance between place of residence and admission PC service was 6.6 km, with a 

significant difference according to PC type of team (p <0.001). Median time to admission 

was 2 days, also with a significant difference depending on the type of team (p <0.001). 

Median time between referral and discharge in admitted patients was 33 days, with a 

mortality rate of 63.2% and median survival (SV) of 17 days. Symptomatic control was 

the main reason for referral (68.4%). In 71.11%, symptomatic evaluation was recorded 

at 48-72h from admission, but only in 21.1% FACIT-PAL was undertaken as the 

evaluation instrument. There was no significant difference in SV according to disease 

stage (p = 0.501) and no significant correlation was obtained between time to admission 

and symptom Score (p = 0.217) or SV (p = 0.668). 
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Conclusions: In this study we obtained a partial picture of the reality of LN patients 

referred and admitted to PC teams. Despite the inherent biases of the small sample, we 

identify opportunities for improvement at the level of symptomatic assessment and 

control. Greater involvement of PC teams is warranted in research and monitoring 

activities. 

 

Key-Words: Lung Neoplasm, Palliative Care, Quality, Referral, Integration.  
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Introdução 

 

Os dados epidemiológicos a nível global e nacional revelam um peso significativo da 

neoplasia do pulmão, quer em termos de incidência, quer de mortalidade, com 

perspetivas de aumento nos próximos anos1–3. É reconhecido que os doentes com 

neoplasia do pulmão apresentam uma carga sintomática elevada, e encontram-se 

frequentemente, à data do diagnóstico, em fases avançadas da doença.  

É considerada hoje uma epidemia, e o paradigma do tratamento tem evoluído no 

sentido de promover uma integração precoce dos Cuidados Paliativos no continuum dos 

cuidados prestados aos doentes, que devem ser multidisciplinares de forma a responder 

as suas várias necessidades1,4–6.  

 

O presente estudo pretendeu avaliar a situação atual dos Cuidados Paliativos a nível 

nacional, focando a população específica de doentes com neoplasia do pulmão, através 

dum estudo descritivo e correlacional para a caracterização geral de doentes 

referenciados e admitidos nas equipas de Cuidados Paliativos, a respetiva avaliação 

sintomática e correspondente análise de efetividade.  

O estudo fez parte do projeto global do Observatório Nacional de Cuidados Paliativos 

(ONCP) – “Cuidados Paliativos em Portugal”, pretendendo através da investigação, 

melhorar as práticas e beneficiar os cuidados aos doentes portadores de neoplasia do 

pulmão.  

 

O tema escolhido para a tese corresponde ao interesse pessoal da mestranda, que 

enquanto pneumologista, pretende explorar e conhecer a situação atual dos doentes 

com neoplasia do pulmão referenciados e admitidos em Cuidados Paliativos e desta 

forma contribuir para estreitar a ligação entre as duas especialidades.  
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O trabalho está dividido em 4 partes.  

Na primeira parte, é feita uma revisão da literatura de forma a contextualizar a 

problemática da neoplasia do pulmão a nível nacional e internacional, justificando a 

pertinência do estudo à luz do conhecimento atual. Fez pesquisa na base de dados 

computorizada usando os termos (“Lung Neoplasm” [MESH]) AND (“Palliative” [MESH]), 

bem como livros de referência. Nesta primeira parte são abordados aspetos genéricos 

da neoplasia (dados epidemiológicos, diagnóstico e classificação, manifestações clínicas 

e tratamento), desenvolvido o conceito de integração dos Cuidados Oncológicos 

convencionais e Cuidados Paliativos e o respetivo impacto em outcomes relacionados 

com a doença, e também desenvolvidos os conceitos de monitorização e avaliação da 

qualidade em saúde, nomeadamente em Cuidados Paliativos.  

Na segunda parte, abordamos os fundamentos metodológicos que justificaram o tipo 

de estudo, os objetivos e o processo metodológico que conduziu a investigação até à 

obtenção de resultados. 

Na terceira parte são apresentados os resultados do estudo, sendo a discussão dos 

mesmos, comentários e considerações sobre as implicações futuras do estudo 

reservadas para a última parte.  

 

* 

  

                                                           
*Utilizámos como norma de referenciação bibliográfica a norma de Vancouver. 
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine 



3 
 

Parte I – Revisão de Literatura 
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1. Neoplasia do Pulmão  
 

1.1. Dados epidemiológicos  

A neoplasia do pulmão (NP) é considerada um dos tumores sólidos mais letais. A taxa de 

incidência anual e a mortalidade são elevadas e têm vindo a aumentar globalmente, 

motivo pelo qual é hoje considerada uma epidemia2,3,7.  

O tabaco (principalmente através do fumo dos cigarros) é o principal fator de risco, 

identificado em cerca de 80% dos casos de neoplasia do pulmão. No entanto a exposição 

a minerais radioativos, asbestos, ambientes poluídos e fumos de combustão estão entre 

outros fatores de risco implicados7,8. 

Temos assistido nos últimos anos a um notável desenvolvimento nos meios diagnósticos 

e terapêuticos, no sentido de oferecer aos doentes com esta patologia, um tratamento 

cada vez mais individualizado, em função do estádio, da classificação histológica e 

molecular9. 

As novas terapêuticas imunológicas-alvo dirigidas a tumores com determinadas 

características moleculares permitem melhorar a qualidade de vida (QoL) e a sobrevida 

(SV) mesmo em doentes em estádio avançado. No entanto a SV aos 5 anos é em regra 

geral baixa (12.6%10- 17.7%†), se atentarmos ao estádio em que a maioria dos doentes 

se apresenta à data do diagnóstico, e nestes casos o tratamento raramente é curativo.  

Continuamos a assistir ao aumento do n.º de novos casos e ao aumento da taxa de 

mortalidade bruta associada ao diagnóstico de neoplasias malignas. De entre os 

tumores malignos, o tumor do pulmão é aquele que causa maior numero de mortes, 

tendo sido responsável em 2015 por 1.69 milhoes de óbitos‡, representando em 

Portugal uma taxa de mortalidade 24.9%  nesse ano11. 

A nível europeu, estima-se que em 2012 tenham sido diagnosticados 410.000 casos, 

tornando a neoplasia do pulmão o 2º cancro mais frequente entre os europeus, 

responsável por 12% dos novos casos naquele ano e por 20% de todas as causas de 

morte (353.000 óbitos por cancro do pulmão)7,10.  

                                                           
† Dados da American Lung Association. Fonte: SEER Cancer Statistics Review (CSR) 1975-2013 
‡ Fonte: http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cancer 
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A nível mundial, os dados não diferem substancialmente. Foram estimados 1.8 milhões 

de novos casos em 2012 (a maioria proveniente de regiões com baixo PIB). Uma em cada 

5 mortes por cancro deveu-se a cancro do pulmão (1.59 milhões óbitos; 19% do total)7. 

Afeta mais frequentemente o sexo masculino (68.3% Vs 21.6% em 2012), no entanto, 

ao nível europeu, nas duas últimas décadas tem-se observado uma tendência 

decrescente da incidência no sexo masculino contrariamente ao que se observa no sexo 

feminino. As taxas de mortalidade têm padrões similares em ambos os sexos.  As taxas 

de incidência-padronizadas para a idade mais elevadas são observadas na Europa 

Central e de Leste e regiões leste da Ásia7.  As diferenças encontradas em termos 

geográficos quanto à incidência poderão dever-se ao facto das campanhas e leis 

antitabágicas serem ainda incipientes e heterogéneas nalguns países§.  

Nos EUA, a neoplasia do pulmão é 2ª neoplasia mais frequente em ambos os sexos (1º 

próstata no sexo masculino e mama no sexo feminino) e é o cancro com maior 

mortalidade. Segundo a American Cancer Society as estimativas de incidência para 2018 

são de cerca de 234.030 novos casos (121.680 em homens e 112.350 em mulheres) e 

154.050 mortes por neoplasia do pulmão (83,550 em homens e 70.500 em mulheres)**. 

 

 

1.2. Classificação e Estadiamento 

A neoplasia do pulmão pode classificar-se em dois tipos principais: carcinoma pulmonar 

de pequenas células (CPCP) com origem a partir da transformação maligna das células 

neuro-endócrinas, e carcinoma de não pequenas células pulmonar (CNPCP) de origem 

epitelial (CNPC), com subtipos histológicos discriminados na mais recente classificação 

da OMS de 2015††. O tipo histológico mais comum é o CNPC, responsável por cerca de 

                                                           
§ Dados do Global Cancer Observatory. International Agency for Research on Cancer. WHO. 
https://gco.iarc.fr/today/home 
** Dados da American Cancer Society. Key Lung Statistics. https://www.cancer.org/cancer/non-small-
cell-lung-cancer/about/key-statistics.html 
††The 2015 World Health Organization Classification of Lung Tumors. 
http://www.jto.org/article/S1556-0864(15)33571-1/pdf 
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70-80% dos casos de NP, e dentro destes, o subtipo mais frequente é o 

adenocarcinoma12,13.   

As principais opções terapêuticas específicas para o cancro de pulmão são a cirurgia, a 

quimioterapia, e a radioterapia. A escolha de uma ou outra opção, ou de terapêuticas 

combinadas (tratamento multimodal), depende do tipo histológico, do estadiamento, 

do performance status do doente e comorbilidades10.  

O estadiamento do cancro é um conjunto sistematizado de procedimentos envolvendo 

essencialmente a clínica, a imagiologia, a broncologia, a cirurgia e a anatomo-patologia 

realizado com o objetivo de avaliar a extensão anatómica da doença e enquadrar cada 

caso em grupos terapêuticos e de prognóstico (estádios)14. As alterações identificadas 

pelos diversos métodos devem ser valorizadas com base no sistema TNM, cuja última 

edição (7.ª) é também aplicável ao carcinoma pulmonar de pequenas células (CPCP). 

Esta avaliação compreende três componentes – tumor (T), gânglios linfáticos (N) e 

metástases (M) – definindo estádios e sub-estádios, com taxas de sobrevida e indicações 

terapêuticas definidas. Assim os CNPCP classificam-se em doença localizada, localmente 

avançada, ou metastizada e os CPCP em doença localizada ou doença disseminada.  

A 8ª edição com lançamento previsto para 2018, conserva os estádios anatómicos e a 

extensão da doença como indicativo prognóstico, mas incorpora outros elementos, 

nomeadamente, os marcadores moleculares para uma estratificação da doença mais 

precisa e com um valor clínico e terapêutico mais significativo para o doente.  

Num estudo envolvendo doentes com neoplasia do pulmão seguidos nos hospitais do 

norte do país, a maioria (77.7%) apresentava doença avançada, inviabilizando a 

possibilidade dum tratamento de intuito curativo15.  

Avanços no conhecimento e compreensão da biologia do cancro de pulmão tem 

permitido desenvolver esquemas de quimioterapia mais dirigidos ao tipo tumoral, com 

maior probabilidade de sobrevida, maior qualidade de vida e menor toxicidade. A 

terapêutica biológica com anticorpos monoclonais direcionados contra tumores com 

determinadas mutações de genes veio revolucionar o panorama do tratamento em 

oncologia, permitindo oferecer perspetivas de sobrevida largas, mesmo em doentes de 

estádio avançado, e com tolerância aceitável. Também a medicina nuclear tem 
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desenvolvido o seu potencial quer na vertente diagnóstica quer terapêutica, podendo 

atualmente efetuar-se esquemas de radioterapia estereotaxica, dirigida a determinada 

localização, com elevado poder radioativo ou mesmo ablação por radiofrequência.  

 

A maioria dos centros de oncologia trata os doentes em ambulatório, e em ligação com 

outras especialidades, sendo também aqui importante a participação e o maior 

envolvimento dos Cuidados Paliativos, quer na forma generalista podendo ser 

desempenhada pelos oncologistas com competências básicas em Cuidados Paliativos, 

quer de Cuidados Paliativos especializados, que possam assegurar a transição dos 

cuidados ditos “curativos” para os Cuidados Paliativos. Esta transição deve surgir 

idealmente num ambiente de honestidade, interligação, comunicação respeitando os 

timings da pessoa e da doença. 

 

 

1.3. Manifestações Clínicas  

A neoplasia do pulmão (NP) quando sintomática, encontra-se em geral, já em fase 

avançada de doença. Infelizmente esta situação leva a que frequentemente o 

diagnóstico seja feito já tardiamente, detetando doença em estádio não cirúrgico8.  

À data da apresentação apenas 6% dos doentes estarão assintomáticos. A maioria 

apresentará sintomas, dependentes do tipo de crescimento (central ou periférico) do 

próprio tumor, da invasão loco-regional da neoplasia, da presença de metástases, do 

compromisso geral do doente ou da presença de eventuais síndromes para-neoplásicos, 

ou até de efeitos relacionados com os tratamentos8,16,17. 

Os doentes com NP têm frequentemente sintomas físicos com marcado impacto na sua 

qualidade de vida e status emocional16. Entre os sintomas mais prevalentes destacam-

se a dor, dispneia, tosse e fadiga4. Apresentam ainda níveis mais elevados de ansiedade 

e depressão quando comparados com doentes com outras neoplasias, no mesmo 

estádio. Por esta razão, um controlo adequado dos sintomas implica uma abordagem 

global e interdisciplinar dos cuidados18.  
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No estudo original de Weisman (1976) que avaliou as respostas psicossociais de 163 

doentes ao diagnóstico de cancro, os autores verificaram que doentes com diagnóstico 

de neoplasia do pulmão em estádio avançado, apresentaram um maior número de 

sintomas e preocupações relacionadas com a saúde e stress psicológico, face a outras 

neoplasias. O número de sintomas físicos foi altamente correlacionado com o nível de 

sofrimento emocional, enfatizando novamente a importância duma abordagem 

holística no controlo adequado de sintomas19.  

Noutro trabalho (Hui, 2015), analisou-se a evolução de 25 sintomas ao longo dos últimos 

7 dias de vida de doentes com cancro avançado, admitidos em unidades de Cuidados 

Paliativos (UCP). Verificou-se que sintomas como anorexia, sonolência, fadiga, sensação 

de mal-estar, dispneia, disfagia e incontinência aumentaram nos últimos dias de vida. 

Os doentes com NP tiveram maior associação a expressão de sintomas, com níveis mais 

elevados de dispneia e ansiedade, quando comparados com outras neoplasias20. Existe 

evidência de que a presença de depressão e o bem-estar psicológico pode influenciar o 

prognóstico e a sobrevida de doentes com cancro de pulmão de não pequenas células21.  

O que vários estudos incluídos numa revisão sistemática indicam é que a maioria dos 

pacientes com neoplasia do pulmão apresentam múltiplos sintomas, que podem diferir 

conforme a trajetória da doença e o tipo de tratamento realizado16.  

O impacto dos sintomas na NP é um dado consistente e transversal em vários trabalhos, 

por isso torna-se pertinente avaliar esta dimensão no nosso estudo, quer numa 

perspetiva diagnóstica, quer de monitorização da efetividade das intervenções 

destinadas ao alívio dos sintomas.  

A forma como devem ser avaliados os outcomes em Cuidados Paliativos e 

nomeadamente os sintomas, está sujeita a vários condicionalismos (população em 

causa, quem avalia, a finalidade a que destina, o grau de complexidade da escala). O 

mais importante é que o instrumento seja adequado para o objetivo pretendido, seja 

fiável e válido. Existem inúmeras escalas, desde mono ou pluridimensionais, das quais 

as mais conhecidas e validadas para a população portuguesa são: POS (Palliative 

Outcome Scale), ESAS (Edmonton System Assessment Scale), FACIT (Functional 
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Assessment of Chronic Illness Therapy), EVA (Escala Visual analógica), EQ (Escala 

qualitativa) e EN (Escala Numérica), para avaliação da dor22. 
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2. Cuidados Paliativos 

 

2.1. Definição e Filosofia dos Cuidados Paliativos 

O movimento hospice teve como fundadora a enfermeira e médica Cicely Sanders‡‡ na 

década de 1960 em Londres, evoluindo de uma filosofia de cuidados a doentes terminais 

para uma disciplina interprofissional cujos objetivos são o controlo de sintomas, o apoio 

psicossocial e espiritual, a comunicação, o suporte ao processo de tomada de decisão, 

apoio ao cuidador e cuidados de fim de vida. 

A definição mais largamente aceite de Cuidados Paliativos (CP) refere-se a cuidados 

ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas específicas, em 

internamento ou no domicílio, a doentes em situação em sofrimento decorrente de 

doença incurável ou grave, em fase avançada e progressiva, assim como às suas famílias, 

com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através 

da prevenção e alívio do sofrimento físico, psicológico, social e espiritual, com base na 

identificação precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros problemas físicos, mas 

também psicossociais e espirituais23–26. 

 

Os CP regem-se por determinados princípios, pilares da sua atuação25,24: 

- Afirmação da vida e do valor intrínseco de cada pessoa, encarando a morte como 

processo natural que não deve ser antecipado nem prolongado. 

- Promoção da qualidade de vida do doente e sua família; 

- Prestação individualizada, humanizada, tecnicamente rigorosa, de Cuidados 

Paliativos aos doentes que necessitem deste tipo de cuidados; 

- Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestação desses mesmo cuidados 

através duma abordagem integrada do sofrimento físico, psicológico, social e 

espiritual do doente; 

- Crença de que o sofrimento e o medo perante a morte e a doença são realidades 

humanas que podem e devem ser médica e humanamente apoiadas; 

                                                           
‡‡Cicely Saunders foi enfermeira e assistente social, fundadora do movimento pelos Cuidados Paliativos, 
no St Cristopher Hospice em Londres, 1967.  
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- Respeito pelos valores, crenças e práticas pessoais, culturais e religiosas; 

- Garantia de continuidade de cuidados ao longo da doença; 

- Capacitar e apoiar o processo de tomada de decisões 

- Respeito pelo direito do doente em escolher o local onde deseja viver e ser 

acompanhado no final de vida; 

- Respeito pelo valor inviolável da vida humana repudiando a eutanásia, o suicídio 

assistido assim como por outro lado, a obstinação terapêutica. 

- Acompanhamento e respeito pelos valores de humanidade, compaixão, 

disponibilidade e rigor científico; 

- Procura do bem-estar do doente, ajudando-o a viver tão intensamente quanto 

possível até ao final da sua vida.  

 

Mantendo vivos os seus princípios fundamentais, os CP têm evoluído enquanto filosofia 

de cuidados para uma disciplina com competências técnicas diferenciadas, de 

envolvimento interprofissional, destinada a melhorar a qualidade de vida dos doentes e 

suas famílias ao longo da trajetória da doença27.   

Atualmente o âmbito dos CP extravasa claramente o domínio da doença oncológica. Os 

CP destinam-se a qualquer doente e família que esteja a sujeita a uma doença grave 

e/ou progressiva, que limita a esperança de vida, independentemente da sua idade, e 

que a qualquer momento, apresentem expetativas e/ou necessidades não atendidas24. 

Podem incluir-se entre estes doentes, adultos com doenças neurológicas degenarativas 

entre as quais demência, doença oncológica, doenças cardiovasculares, cirrose 

hepática, doença pulmonar crónica, insuficiência renal avançada, SIDA (síndrome de 

imunodeficiência adquirida pelo vírus de imunodeficiência humana – VIH)28,29. 

 

A prestação de CP pode estruturar-se em torno de 8 domínios do processo de cuidar29: 

domínios processual e estrutural, domínio físico, domínio psicológico, domínio espiritual 

ou existencial, domínio cultural, domínio social, domínio dos cuidados ao doente em fim 

de vida e domínio ético-legal. 
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2.2. Organização dos Cuidados Paliativos  

O desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (CP) em Portugal de forma estruturada é 

recente e data do início da década de 90 em uma Unidade de Dor com camas de 

internamento localizada no Hospital do Fundão. Posteriormente surgiram as Unidades 

de Cuidados Paliativos do Instituto Português de Oncologia (IPO) do Porto e Coimbra, e 

finalmente a primeira equipa domiciliária sediada no Centro de Saúde de Odivelas, no 

ano de 199630.  

Em 2003, através do Decreto-lei 281/2003, de 8 de novembro, é criada a Rede Nacional 

de Cuidados Continuados (RNCC), que previa a necessidade de oferecer cuidados de 

média e longa duração, mas ainda não contemplava de forma oficial a necessidade de 

cuidados de natureza paliativa. 

A primeira oficialização dos CP em Portugal surge só em 2004, através da criação e 

implementação do Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP)25. Neste 

documento, os CP são tidos como constituintes essenciais dos cuidados de saúde gerais 

tendo em atenção o imperativo ético da promoção e defesa dos direitos humanos e 

constituindo uma obrigação social em termos de saúde pública. O PNCP representava 

assim uma resposta do Serviço Nacional de Saúde (SNS) ao desafio do movimento 

internacional dos Cuidados Paliativos, que, nas últimas décadas, preconizou uma atitude 

de total empenho na valorização do sofrimento, enquanto objeto de tratamento e de 

cuidados de saúde ativos e organizados.  

No âmbito deste diploma, os CP incluíam: o alívio dos sintomas; o apoio psicológico, 

espiritual e emocional; o apoio à família; o apoio durante o luto e a interdisciplinaridade, 

prestados por equipas e unidades específicas de Cuidados Paliativos, em internamento 

ou no domicílio, segundo níveis de diferenciação: Ações Paliativas (ações paliativas 

prestadas por equipas ou estruturas não diferenciadas), Cuidados Paliativos nível I 

(equipas móveis com formação diferenciada), Cuidados Paliativos nível II (equipas com 

internamento e garantia de acompanhamento 24h), Cuidados Paliativos nível III 

(unidades de referencia, desenvolvem investigação).  

Em 5 de Setembro de 201231, foi publicada a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos que 

criava a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), uma rede funcional integrada nos 
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serviços do Ministério da Saúde, e baseada num modelo de intervenção integrada e 

articulada. O diploma previa unidades e equipas distribuídas pelos hospitais e centros 

de saúde, quer por outras estruturas da segurança social ou da rede de solidariedade:   

Equipas de prestação local de Cuidados Paliativos incluíam as Unidades Cuidados 

Paliativos (UCP), Equipas Intra-hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) 

e Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP). Outras unidades 

funcionais do SNS podiam realizar ações paliativas, de acordo com orientação técnica 

da RNCP. Esta legislação veio reconhecer os Cuidados Paliativos como um direito 

inalienável do ser humano com doença progressiva e incurável e um dever dos serviços 

de prestarem esses cuidados de forma estruturada e organizada.  

Já em 2016, a nomeação de uma Comissão Nacional de Cuidados Paliativos (órgão da 

ACSS criado por Despacho n.º 7824/2016 - Diário da República, 2.ª série, n.º 113, de 15 

de junho de 2016) propunha a operacionalização da Rede Nacional de Cuidados 

Paliativos (RNCP), plenamente integrada no SNS, segundo o modelo colaborativo e 

integrado assegurando a intervenção das equipas de Cuidados Paliativos (CP) nos três 

níveis de cuidados de saúde existentes em Portugal: Cuidados de Saúde Primários (CSP), 

Cuidados de Saúde Hospitalares (CSH) e Cuidados Continuados Integrados (CCI), e o 

acesso rápido e flexível a estas equipas, criando uma “rede funcional” de Cuidados 

Paliativos. Pretendia-se que todas as pessoas portadoras de doença grave ou incurável, 

em fase avançada e progressiva, residentes em território continental, pudessem ter 

acesso a Cuidados Paliativos de qualidade, independentemente da sua idade, 

diagnóstico, local de residência ou nível socioeconómico, desde o diagnóstico até ao 

luto26.  

De acordo com estes objetivos as metas publicadas (Plano Estratégico para o 

desenvolvimento dos Cuidados Paliativos para o biénio 2017/2018)26 previram como 

eixos fundamentais de intervenção:  

- Elaborar os termos de referência para a contratualização da prestação de CP nos 

cuidados de saúde primários e hospitalares, nomeadamente no que se refere aos 

requisitos materiais e físicos necessários para o adequado funcionamento das equipas, 

bem como a dotação e qualificação dos profissionais. 
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- Implementação de Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP), 

Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) em todas as 

instituições hospitalares do Serviço Nacional de Saúde e desenvolvimento de Unidades 

de Internamento Cuidados Paliativos (UCP).  

- Aposta na Formação Básica e Pré-Graduada em Cuidados Paliativos. 

- Generalização da competência para prática da “abordagem” paliativa. 

- Monitorização da acessibilidade, equidade e qualidade de cuidados. 

- Monitorização, certificação e acreditação das equipas especializadas de CP. 

- Adequação e utilização eficiente dos recursos disponíveis. 

- Elaborar as normas para a referenciação de doentes para as equipas de CP. 

 

Segundo este plano estratégico, foram constituídas como metas para 2017-2018 a 

constituição de 1 ECSCP por ACES até ao final de 2018, 1 EIHSCP por hospital até ao final 

2017 e 1 UCP por hospital com financiamento do grupo E e F até ao final de 2018. 

Destinando-se as UCP ao acompanhamento dos doentes com necessidades paliativas 

mais complexas, em situação de descompensação clínica ou emergência social, estas 

Unidades deveriam estar preferencialmente integradas nos hospitais de agudos. Assim, 

desaconselhava-se a abertura de novas UCP no âmbito da RNCCI e propunha-se a 

conversão das UCP da RNCCI instaladas em hospitais do SNS em UCP hospitalares, 

passando a ser financiadas e geridas de forma semelhante aos outros serviços de 

internamento do hospital, o que permititiria agilizar as admissões e altas, tornando estes 

recursos mais eficientes. As atuais UCP da RNCCI, localizadas fora dos hospitais do SNS, 

destinaram-se-iam prioritariamente a dar resposta a situações de complexidade baixa a 

moderada.  

 

 

2.3. Referenciação e acesso as equipas de Cuidados Paliativos 

A referenciação dos doentes e os procedimentos relativos a situações de prorrogação 

de internamento, mobilidade e alta, para as UCP contratualizadas com RNCCI são ainda 

feitos através da aplicação informática comum à RNCCI (GestCare CCI), tendo presentes 
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os procedimentos vigentes nesta Rede e de acordo com os critérios de referenciação 

definidos pela Comissão Nacional de Cuidados Paliativos.  

Este processo é mediado pelas equipas de gestão de altas nas instituições hospitalares 

públicas ou pelas equipas prestadores de cuidados nos Centro de Saúde.  

São elas que efetuam a avaliação das necessidades dos doentes e seus familiares, 

fazendo posteriormente a proposta de integração em equipa de Cuidados Paliativos à 

Equipa Coordenadora Local (ECL) que avaliará a adequabilidade da proposta.  

A referenciação e admissão dum doente a UCP integrada na RNCCI implica assim alguns 

procedimentos e avaliações externas que poderão tornar o processo menos célere, no 

entanto também constituem uma forma de o monitorizar.  

Em situações em que os doentes e familiares já são acompanhados por uma EIHSCP ou 

ECSCP, se as mesmas identificarem necessidade de encaminhamento para outra 

tipologia de Cuidados Paliativos (internamento - UCP), pode ser solicitada transferência 

dos cuidados, passando o processo para o campo de intervenção da Equipa 

Coordenadora Regional (ECR), sem necessidade de avaliação da proposta pela ECL, o 

que poderá encurtar o tempo de espera32.  

 

Os critérios de admissão em UCP-RNCCI foram definidos por circular normativa da ACSS 

(Nº 8/2017)33: “Devem ser admitidos nas UCP-RNCCI os utentes que apresentem 

período previsível de internamento até 30 dias, e que reúnam todos os critérios abaixo 

indicados:  

a) Presença de doença incurável avançada e progressiva e, tratando-se de doença 

oncológica, não estar a fazer quimioterapia, imunoterapia ou outro tratamento anti-

tumoral sistémico; 

b) Necessidade de cuidados ativos para o controle de sintomas físicos, psicológicos, 

sociais e espirituais; 

c) Necessidade de cuidados de enfermagem permanentes; 

d) Necessidade de cuidados médicos diários, mas não permanentes; 

e) Não ter necessidade de consultas regulares de outras especialidades durante o 

internamento na UCP-RNCCI.” 
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Se for esgotado o prazo previsível de internamento e não tiverem sido atingidos os 

objetivos terapêuticos, pode haver lugar a pedido de prorrogação do internamento do 

doente por novo período de 30 dias, desde que justificado do ponto de vista clínico. 

 

A análise dos tempos, nas diferentes etapas da referenciação, permite identificar a 

existência de constrangimentos, que podem contribuir para uma admissão menos 

célere nas UCP. Assim no que respeita a à referenciação, analisam-se os seguintes 

períodos temporais: 

1. Tempo entre a referenciação e a identificação de vaga; 

2. Tempo de avaliação pelas ECL (análise documentação e processo) 

3. Tempo de avaliação pelas das ECR – gestão das vagas existentes a nível regional.  

A disponibilidade de vaga fica assim condicionada ao cumprimento destes timings, bem 

como à disponibilidade de camas e preferência dos utentes. 

 

No ano de 2016 as Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) e as equipas de Cuidados 

Paliativos mantiveram-se no âmbito da RNCCI, mantendo o registo no aplicativo 

informático da RNCCI. Assim, de acordo com o que pode ser consultado no relatório de 

monitorização da RNCCI de 2016 podemos verificar32,34:  

- A mediana do tempo entre a referenciação até à identificação de vaga em UCP foi mais 

elevado na região de Lisboa e Vale do Tejo (cerca de 27.9 dias Vs 7.3 na região Centro, 

que possuía o menor tempo). 

- A mediana do tempo de avaliação pelas ECL foi mais elevada na região LVT (4.0 Vs 1.2 

na região centro) 

- Os tempos máximos a nível das ECR são também mais elevados na região de LVT para 

a admissão em UCP. 

- Foram referenciados a UCP no ano de 2016 cerca de 2275 doentes (a maioria na região 

LVT), representando, contudo, um decréscimo de 3.6% relativamente o nº de doentes 

referenciados no ano anterior.  

- A 31-12-2016, LVT era a região com maior taxa de doentes a aguardar vaga em UCP 

(70% Vs 2% para a região Norte).  



18 
 

- Entre o final do ano de 2015 e final do ano de 2016, mantiveram-se o mesmo número 

de camas de UCP e cobertura: 278 camas de CP contratadas, assegurando uma 

cobertura de 69% a nível nacional, mas com importantes assimetrias geográficas (por 

exemplo existia uma cobertura de 99% na região Centro Vs 28% na região Norte), 

comprometendo o princípio da equidade no acesso a CP.  

- Relativamente as EIHSCP e ECSCP, os doentes referenciados tiveram admissão directa 

(cerca de 3.962 doentes referenciados e admitidos com acréscimo de 17.1% face ao ano 

anterior), pelo que os timings de admissão nestas equipas ficam fora do percurso normal 

de referenciação da RNCCI. O nº total de doentes assistidos é, contudo, superior, porque 

inclui os transitados de 2015, independentemente da tipologia. 

- Analisados os doentes com necessidades de cuidados ou acções paliativas, verificou-

se que 56.5% tiveram admissão direta através das EIHSCP/ECSCP, 30.9% foram assistidos 

em UCP e 12.5% noutras tipologias da RNCCI, sobressaindo perfis regionais díspares na 

assistência.  

- A taxa de mortalidade a nível das UCP em 2016 foi de 74.8% (32.1% nos primeiros 10 

dias após a admissão), com demora média nesta tipologia de 39 dias. 

 

Em 2017 o relatório de monitorização da RNCCI referente ao 1º semestre, já não incluiu 

dados sobre Cuidados Paliativos. 

 

A avaliação das necessidades paliativas duma população é crucial para o planeamento 

dos recursos a oferecer. Nessa avaliação, é importante ter em conta o ambiente onde 

as necessidades (da pessoa-familia e profissionais) são identificadas, e os fatores que 

podem influenciar esse desenvolvimento35.  

Existem várias fórmulas para estimar as necessidades paliativas duma população, entre 

as mais conhecidas destacam-se a de McNamara et al. (que preconiza uma avaliação em 

3 fases: primeiro a identificação de todos os casos de morte por cancro, insuficiência 

cardíaca, hepática e renal, por doença pulmonar obstrutiva crónica, doenças do 

neurónio motor, doença de Parkinson, doença de Huntington, doença de Alzheimer, 

VIH/SIDA; em segundo a determinação do número de doentes admitidos nos hospitais, 



19 
 

nos últimos 12 meses, em que o motivo primário ou secundário de internamento seja 

uma das patologias supracitadas, e que constem na certidão de óbito. Em terceiro lugar 

a quantificação de todos casos de morte, exceto os que se verifiquem na gravidez, 

nascimento, puerpério, período neonatal, resultante de traumatismos, 

envenenamentos ou causas externas específicas); a de Higginson et al. (utiliza o produto 

entre o número de mortes por cancro e por seis doenças não oncológicas e a prevalência 

de sintomas nestes grupos). 

De acordo com uma estimativa de necessidades realizada em 2015 através da 

metodologia Murtagh e Higginson (população residente/nº óbitos), verificou-se que 

69% a 82% dos doentes falecidos necessitavam de CP.  

As estimativas das necessidades foram também já definidas a nível europeu. Calcula-se 

que sejam necessárias: 40-50 camas de UCP (ou 80-100 nas mais recentes estimativas) 

por 1.000.000 de habitantes; 1 ECSCP por 100.000 a 150.000 habitantes e 1 EIHSCP por 

hospital de 250 camas24. 

O panorama nacional revela que em julho 2016 exisitiam: 14 ECSCP, 29 EIHSCP e 26 UCP 

correspondendo a 362 camas distribuídas da seguinte forma: 84 em hospitais ditos de 

“agudos” e 278 inseridas em UCP da RNCCI.  

De acordo com o portal do SNS podemos constatar que houve nos últimos 2 anos uma 

inequívoca expansão das equipas de Cuidados Paliativos (tabela 1 e figura 1):  

 

Tabela 1- Equipas de Cuidados Paliativos a nível nacional 

 

 

 2017* 2018** 

Regiões UCP (nº camas) EIHSCP ECSCP UCP (nº camas) EIHSCP ECSCP 

LVT 11 (139) 14 4 11 (124) 14 5 

Centro 6 (103) 9 0 6 (104) 10 1 

Norte 5 (93) 15 8 5 (93) 15 9 

Alentejo 4 (31) 4 6 4 (40) 4 3 

Algarve 1 (10) 1 2 1 (10 1 2 

Total 27 (376) 43 20 27 (361) 44 20 

Fonte: Portal SNS.  https://www.sns.gov.pt/sns/cuidados-paliativos/unidades-de-cuidados-paliativos/ 
*Dados a 23-10-2017; **Dados a 14-04-2018  
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Ainda assim, este crescimento ainda não alcançou as metas previstas no plano 

estratégico da Comissão Nacional de CP de forma a responder as necessidades 

estimadas. Espera-se que até ao final de 2018 existam: 52 ECSCP, 43 EIHSCP, 467 a 502 

camas de UCP (36% na RNCCI) (figura 1). 

 

 

 

Figura 1 - Plano estratégico para o desnvolvimento de Cuidados Paliativos. Estimativa / Cobertura de Necessidades 

Fonte: https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2017/12/PEDCP_Balanco-e-Metas_Gulbenkian-
20112017_Revista.pdf 

 

 

Para além da necessidade de disseminar as competências para a prática da abordagem 

generalista, é importante fomentar o investimento em equipas especializadas, 

monitorizar o funcionamento das equipas existentes e acompanhar a evolução das 

equipas futuras, para garantia da qualidade e equidade dos CP oferecidos em território 

português.
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3. Cuidados Paliativos na Neoplasia do Pulmão 

 

3.1. Importância e Fundamentos 

Atualmente existe evidência de que os CP têm um papel importante na abordagem 

multidisciplinar ao doente com NP, endereçando aspetos relacionados não só com o 

controlo sintomático, como o acompanhamento psicológico e espiritual, o planeamento 

avançado das opções terapêuticas, particularmente em situações de fim de vida e o 

suporte à família29,36. 

Os doentes com cancro avançado apresentam várias necessidades e em domínios 

diversos o que obriga a uma abordagem holística28. Segundo D. Hui e E. Bruera5, as 

necessidades individuais nestes doentes podem distinguir-se em: questões agudas, 

questões crónicas, questões psicossociais e espirituais/existenciais. Esta classificação 

permite compreender a complexidade da abordagem do doente oncológico, cujas 

necessidades variam de acordo com a evolução/trajetória da doença, a realização de 

tratamentos, impondo por isso uma visão multidisciplinar e justificando a integração das 

equipas de CP nas equipas de oncologia, segundo modelos a serem explorados e 

desenvolvidos de acordo com os settings locais e a interpretação de modelos concetuais 

explorados por estes autores.  

O conceito de integração em oncologia e Cuidados Paliativos tem ganho relevo na 

comunidade científica, no entanto não existe ainda consenso sobre o seu significado, 

implicações e aplicabilidade.  

Alguns autores têm estudado amplamente este conceito (Hui & Bruera entre outros). 

Um estudo recentemente publicado (Hui 2015), adotando o método Delphi procurou 

obter consenso (definido previamente como um acordo de 70%) em vários indicadores 

relacionados com a integração de Cuidados Paliativos especializados em programas de 

acompanhamento de doentes com cancro avançado em hospitais com mais de 100 

camas. Esses indicadores agrupavam-se em categorias relacionadas com: estrutura, 

processo, resultados, educação e pesquisa37.  
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Obteve-se consenso em 13 indicadores major: 1) existência de uma equipa de consulta 

de Cuidados Paliativos para doentes internados; 2) existência de ambulatório de 

Cuidados Paliativos; 3) existência de uma equipa interdisciplinar de Cuidados Paliativos;  

4) rastreio sistemático de sintomas na consulta de oncologia; 5) discussão e 

planeamento de planos avançados de cuidados para doentes com neoplasia avançada. 

6) referenciação precoce a Cuidados Paliativos; 7) proporção de doentes de ambulatório 

com avaliação da dor em qualquer uma das duas últimas visitas antes do óbito; 8) 

proporção de doentes com ≥ 2 idas a urgência nos últimos 30 dias de vida; 9) lugar de 

óbito consistente com a preferência do doente; 10-13) formação. 

   

De igual forma, também não existe uniformidade quanto aos critérios de 

encaminhamento a Cuidados Paliativos. O mesmo grupo de investigação procurou 

responder a esta questão através dum inquérito dirigido a 60 especialistas de hospitais 

dos EUA, Ásia, Austrália e Europa. Obteve consenso (definido previamente como acordo 

de 70%) em 11 critérios principais para encaminhamento de doentes com neoplasia 

avançada: sintomas físicos ou emocionais intensos, pedido de eutanásia, crise espiritual 

ou existencial, apoio ao processo de tomada de decisões e planeamento de cuidados, 

solicitação do próprio, delirium, compressão medular, metástases cerebrais ou 

leptomeníngeas, 3 meses após o diagnóstico de neoplasia avançada (em doentes com 

sobrevida inferior a 1 ano), e doença progressiva apesar de tratamento de segunda 

linha38. 

Embora não haja consenso na definição do timing adequado, numa revisão sistemática, 

a maioria dos estudo indica como apropriado uma referenciação dentro de 3 meses do 

diagnóstico de doença avançada39. 

Vários autores têm demonstrado que a integração atempada dos Cuidados Paliativos no 

continuum da doença tem impacto na qualidade de vida40, na carga sintomática, na 

experiência de sofrimento6,41 e na longevidade. Este efeito foi mais notório em doentes 

em estádios precoces41. Influencia também o bem-estar dos cuidadores. Quando os 

doentes são referenciados precocemente a Cuidados Paliativos em regime ambulatório, 

também se verificou uma associação a cuidados menos agressivos no final de vida, e 
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menor utilização de recursos (menor nº de hospitalizações, internamentos em UCI, 

deslocações a serviços de urgência nos últimos 30 dias de vida, menor taxa de 

mortalidade intra-hospitalar)42. 

Um estudo pioneiro (Temel et al 2009)43, envolvendo doentes com CPNC metastizado 

recém-diagnosticado, demonstrou um impacto significativo em termos de qualidade de 

vida, humor e mesmo da sobrevida, com a associação de Cuidados Paliativos (CP) aos 

Cuidados Oncológicos standard (COS), quando comparados com os COS isolados. O 

impacto da intervenção paliativa precoce em doentes com neoplasia incurável recém 

diagnosticada foi confirmado num estudo randomizado mais recente, do mesmo grupo, 

registando-se melhoria na QoL, na melhoria dos sintomas e do humor depressivo até às 

24 semanas de intervenção. Houve diferenças de acordo com o tipo de cancro, sendo 

que os doentes com NP tiveram benefício às 12 semanas e às 24 semanas, 

comparativamente com os doentes com neoplasia gastrointestinal. Também foi 

demonstrado que os doentes submetidos a intervenção paliativa precoce estavam 2x 

mais sensibilizados para a comunicação sobre cuidados de fim de vida e discutiam com 

os médicos assistentes as suas opções para esse período40.  A consciência do prognóstico 

está mais desenvolvida nos doentes submetidos a intervenção paliativa precoce, 

facilitando o ajustamento a opções terapêuticas apropriadas à fase da doença44.  

Desde 2004, que a sociedade europeia de oncologia médica (ESMO)45 criou um 

programa de incentivo e acreditação a centros designados que cumpram critérios de 

integração entre oncologia e Cuidados Paliativos a vários níveis. A nível nacional, 4 

candidaturas foram analisadas e aceites. Os critérios de acreditação baseiam-se nas 

diretrizes da Organização Mundial da Saúde (OMS) quanto à prestação de Cuidados 

Paliativos em doentes com neoplasia, abrangendo questões relacionadas com 

integração, creditação, qualidade, investigação, educação. O impacto percecionado da 

integração espelha-se na performance, status e papel do centro designado, impacto 

positivo no trabalho diário e impacto ao nível do financiamento de projetos45.   

Na sequencia dos estudos de Temel et al. e outros estudos42,43,46,47, as principais 

sociedades de oncologia hoje recomendam a referenciação precoce de doentes com 

cancro metastizado a CP, incluindo também os doentes com carga sintomática elevada, 
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demonstrando que estes cuidados podem ser oferecidos em paralelo com os 

tratamentos ‘curativos’36.  

Apesar das várias recomendações, muitos trabalhos têm também, sistematicamente,  

evidenciado uma referenciação tardia18,36,48–51.  Na génese desta contradição poderão 

estar implicadas barreiras à referenciação, não só a nível dos clínicos referenciadores, 

como também dos doentes e famílias e questões organizativas.  

Em inquéritos realizados a profissionais de saúde de vários países (EUA49, Canadá50, 

Europa51), os fatores apontados para a baixa referenciação foram a perceção negativa 

de que os doentes teriam quanto à referenciação, a dificuldade de que os serviços de 

CP aceitem doentes sob quimioterapia49,50. A acessibilidade e satisfação com a 

disponibilidade dos Serviços de CP foram fatores igualmente importantes.  

A identificação destas barreiras a nível local e sistémico, deve motivar um trabalho de 

autoanálise, sensibilização, e divulgação dos benefícios do modelo atualmente 

considerado standard para a introdução dos CP no plano geral de cuidados do doente 

com doença grave.  

 

De acordo com o atual modelo cooperativo preconizado pela OMS, os CP devem ser 

incluídos no modelo médico tradicional, enquadrados no plano de cuidados do doente 

de uma forma integral (Figura 2), segundo o qual ambos os cuidados (curativos e 

paliativos) podem coexistir ao longo da trajetória de doença dum indivíduo, com 

proporções diferentes e articulando-se de acordo com as necessidades. Esta 

coexistência deve basear-se na comunicação centrada nas necessidades do doente e 

família, na partilha e na articulação de cuidados, com vista a obter os melhores 

outcomes.  
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Figura 2- Modelos de Integração de Cuidados Paliativos.  
Fonte: Adaptado WHO 2002 

 

 

 

3.2. Situação nacional 

Ao nosso conhecimento atual, o panorama nacional dos Cuidados Paliativos na 

população de doentes com neoplasia do pulmão não foi ainda estudado ou publicado. 

Não se conhecem dados sobre referenciação, acesso ou efetividade do controlo 

sintomático. Sendo esta uma neoplasia tão frequente e com elevada mortalidade 

justifica-se investigação na área, sendo este um ponto de partida para desenvolver 

estratégias de melhoria na prestação de cuidados e organização de serviços segundo 

padrões de qualidade.  
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4. Sistemas de monitorização da qualidade em Cuidados Paliativos 

 

4.1. Qualidade em Saúde e em Cuidados Paliativos  

Tal como outros países europeus, Portugal enfrenta vários desafios para o sistema de 

Saúde no futuro. Os dados da Direção Geral da Saúde (Saúde dos Portugueses - 

Perspetiva 2015) denotam uma tendência crescente da taxa de mortalidade anual e as 

projeções para 2060 são de 153.600 óbitos. A par desta tendência está o aumento 

crescente da esperança de vida à nascença e um aumento do n.º de novos casos de 

tumores malignos.  

Este panorama justifica o desenvolvimento de equipas de Cuidados Paliativos e 

capacitação de profissionais por forma a poder responder às necessidades específicas 

da população em fim de vida.  Simultaneamente, cresce o interesse pelos sistemas de 

avaliação e monitorização da qualidade dos serviços prestados neste âmbito. 

Umas das missões dos planos nacionais de governação ao nível da saúde são a avaliação, 

a melhoria e a garantia da qualidade na prestação dos serviços. O reconhecimento da 

importância desta temática está formalizada no plano estratégico nacional “Estratégia 

Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020”52, cujas prioridades de atuação são: a 

melhoria da qualidade clínica e organizacional, reforço da investigação clínica a 

monitorização permanente da qualidade e segurança, a divulgação de dados 

comparáveis de desempenho e o reconhecimento da qualidade das unidades de saúde.  

A qualidade em saúde, definida como a prestação de cuidados acessíveis e equitativos, 

com um nível profissional ótimo, que tem em conta os recursos disponíveis e consegue 

a adesão e satisfação do cidadão, pressupõe a adequação dos cuidados às necessidades 

e expectativas do cidadão.  Por outro lado, qualquer contexto económico-financeiro 

exige uma melhoria da eficiência e da efetividade da prestação de cuidados de saúde, 

uma vez que estas são pilares da qualidade em saúde52. 

No âmbito da melhoria da qualidade clínica e organizacional o plano obriga ao reforço 

das seguintes ações, entre outras:  

- Aumentar a integração dos níveis de prestação de cuidados, criando, por exemplo, 

orientações organizacionais de integração das respostas assistenciais às 
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necessidades dos doentes no nível de prestação de cuidados onde se encontram, 

assegurando, quando necessário, a sua referenciação adequada, informada e 

atempada. 

- Auditar regularmente os critérios da qualidade e segurança a que devem obedecer os 

serviços prestadores de cuidados de saúde. 

- Alinhar os incentivos financeiros dos prestadores de cuidados, institucional e 

individualmente, com o cumprimento de indicadores de qualidade e segurança 

do doente. 

- Implementar mecanismos para a melhoria contínua da qualidade. 

- Promover a investigação clínica enquanto instrumento de melhoria da qualidade 

assistencial e institucional. 

 

Ao nível da avaliação das Unidades de Saúde, especifica-se que a certificação e proposta 

de acreditação da qualidade se estende às Unidades de Cuidados Saúde Primários, 

Hospitalares, Continuados e Paliativos, segundo o modelo de acreditação do Ministério 

da Saúde (MS).   

Neste sentido, importa reconhecer e particularizar o conceito de qualidade em saúde, 

aplicado aos Cuidados Paliativos e avaliar de que forma pode a qualidade ser aferida e 

monitorizada neste contexto. O conceito de qualidade foi introduzido na Saúde por 

Avedis Donabedian (1980) que definiu cuidados de qualidade como aqueles que 

maximizam o bem-estar dos doentes, depois de avaliados os riscos e benefícios 

inerentes ao processo. 

Em contexto particular de Cuidados Paliativos, qualidade implica prestar cuidados 

tecnicamente adequados, assentes numa boa relação de comunicação, e trabalho em 

equipa. São áreas igualmente fundamentais a acessibilidade, a oportunidade e a 

continuidade dos cuidados53.  Este construto multidimensional deve ser avaliado com 

recurso a múltiplos indicadores nos diferentes domínios da qualidade.  

Os Indicadores de qualidade são uma espécie de “barómetro” da qualidade; são 

elementos mensuráveis que permitem avaliar e quantificar os aspetos estruturais, 

processuais e resultados dos serviços que prestam determinados cuidados e permitem 
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identificar áreas de melhoria. Aplicados neste sentido podem ser catalisadores de 

mudança e melhorar o desempenho e a eficiência das instituições.   

Capelas ML54, desenvolveu para a realidade portuguesa 101 indicadores de qualidade 

em Cuidados Paliativos, através de método Delphi, para as diferentes categorias que 

envolvem o processo de cuidar: 22 indicadores de estrutura, 63 indicadores de processo 

e 16 indicadores de resultado. Os indicadores que foram estudados abrangem os vários 

domínios do processo de cuidar já anteriormente referidos: 8 domínios do processo de 

cuidar: domínios processual e estrutural, domínio físico, domínio psicológico, domínio 

espiritual ou existencial, domínio cultural, domínio social, domínio dos cuidados ao 

doente em fim de vida e domínio ético-legal29.  

 

 

 

4.2. Observatório Português de Cuidados Paliativos  

O Observatório Português dos Cuidados Paliativos (OPCP) foi criado em maio de 2015 e 

apresentado publicamente em janeiro de 201635,55.  

O Observatório engloba uma rede de investigadores, departamentos, instituições 

académicas e instituições prestadoras de Cuidados Paliativos e tem como principal 

missão proporcionar uma análise independente, periódica e precisa sobre a evolução 

dos Cuidados Paliativos em Portugal bem como estimular a investigação nesta área da 

saúde.  

O OPCP tem como objetivo, entre outros, desenvolver indicadores de qualidade 

adequados às diferentes tipologias de serviços/equipas e promover, monitorizar e 

avaliar a sua implementação nos serviços de Cuidados Paliativos, tornar a análise 

realizada facilmente acessível a todos os interessados, constituir e melhorar 

continuamente uma base de conhecimentos sobre a prestação de Cuidados Paliativos e 

gestão dos seus serviços, desenvolver relações de trabalho com outras instituições e 

projetos internacionais similares.  

O planeamento dos recursos e a implementação de medidas organizacionais, pressupõe 

um conhecimento o mais completo possível da realidade que se pretende abranger.   
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Para o ano 2016, este organismo definiu no seu Plano de Atividades, entre outras, a 

avaliação junto das equipas, de indicadores referentes aos serviços, à caracterização dos 

profissionais, acessibilidade, caracterização dos doentes referenciados e admitidos em 

Cuidados Paliativos, avaliação de doentes e cuidadores e local de morte.
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Parte II - Metodologia 
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1. Introdução 

O presente estudo resultou de uma sub-análise de dados obtidos para projeto comum 

do OPCP designado “Cuidados Paliativos em Portugal. Caracterização de doentes 

referenciados e admitidos, equipas, avaliação de indicadores de qualidade, efetividade 

do controlo sintomático e local de morte”. 

Para efeitos deste estudo, visámos caracterizar apenas os doentes com neoplasia do 

pulmão referenciados e admitidos nas equipas de Cuidados Paliativos e a efetividade do 

controlo sintomático.  

Não foram analisados neste estudo os dados relativos à satisfação dos cuidadores e 

equipas e que constavam do instrumento geral de recolha de dados.  

 

2. Domínio do estudo 

O presente estudo insere-se no âmbito de estudo epidemiológico e de monitorização 

da qualidade em saúde.  

 

3. Problema de Investigação 

O desenvolvimento de um plano estratégico nacional de Cuidados Paliativos requer uma 

avaliação adequada das necessidades, bem como da capacidade de resposta das 

equipas existentes aos doentes que a elas acedem.   

Este acesso deve ser realizado em tempo útil, de acordo com as necessidades e nível de 

complexidade dos doentes, à qual se deve associar adequada efetividade dos serviços 

no controlo dos problemas que os doentes evidenciam e a satisfação das suas 

necessidades. 

 

4. Pertinência da Investigação 

São diversos os aspetos que justificaram este estudo, que se podem agrupar em 

categorias relacionadas com a descrição geral da população, acessibilidade aos serviços
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de Cuidados Paliativos, motivos de referenciação, avaliação sintomática e avaliação da 

efetividade das equipas e adequação do timing da referenciação. 

No geral, pela importante necessidade de monitorizar a qualidade das equipas de 

Cuidados Paliativos. 

 

5. Objetivos da Investigação  

Constituímos como objetivos principais do estudo: 

• Caracterizar os doentes com neoplasia do pulmão (NP) referenciados, admitidos e 

assistidos nos serviços de Cuidados Paliativos (caracterização demográfica, social e 

clínica) e identificar os motivos de referenciação para os serviços. 

• Determinar o número real de doentes com NP referenciados, admitidos e assistidos 

para os serviços de Cuidados Paliativos (inclui a respetiva proporção de doentes 

referenciados que é admitida em serviços de Cuidados Paliativos). 

• Determinar a proporção de doentes com NP com avaliação sintomática nas primeiras 

48 horas de admissão (nos serviços que funcionam 7 dias/semana) ou nas primeiras 72 

horas de admissão (nos serviços que funcionam 5 dias/semana) a serviços de Cuidados 

Paliativos.  

• Analisar a efetividade do controlo sintomático. 

• Determinar a proporção de doentes com NP com discussão do seu caso em reunião 

de equipa multidisciplinar na admissão ao serviço de Cuidados Paliativos. 

• Avaliar se a referenciação foi efetuada em tempo útil para o doente (determinar o 

período de tempo que decorre entre a referenciação e a admissão no serviço de 

Cuidados Paliativos; o tempo de sobrevivência após a referenciação e após a 

admissão nos serviços de Cuidados Paliativos). 

 

Como objetivos adicionais da investigação quisemos ainda estudar as seguintes 

associações entre variáveis: 
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• Determinar a existência de associação entre as variáveis: distância entre local 

residência e serviço de admissão e as regiões de residência dos doentes ou a tipologia 

de equipa onde o doente é admitido.  

• Determinar a existência de associação entre as variáveis: tempo entre referenciação 

e admissão e as regiões de residência dos doentes ou a tipologia de equipa onde o 

doente estava admitido. 

• Determinar se existe correlação entre as variáveis: tempo entre referenciação e 

admissão e o Score de avaliação de sintomas ou a sobrevida após a admissão. 

• Determinar se existem diferenças na sobrevida após a admissão consoante os 

estádios de doença. 

 

6.  Tipologia do estudo  

Estudo epidemiológico, observacional e analítico. Longitudinal. Prospetivo ou 

retrospetivo (consoante as variáveis).  

De acordo com a problemática de investigação que pretendemos estudar, optámos por 

um estudo observacional, não havendo por isso interferência dos investigadores no 

resultado do estudo56–58. 

Os estudos observacionais podem classificar-se em descritivos ou analíticos segundo os 

objetivos (de acordo com Burkett59). O estudo descritivo permite determinar as 

características gerais de uma população ou amostra, através da medição e descrição o 

mais exata possível, dum fenómeno ou conceito relacionado. Pode constituir uma base 

de investigação para os estudos correlacionais e analíticos, que permitem estabelecer 

relações entre variáveis. Estes últimos incluem os estudos de coorte ou seguimento 

(sejam retrospetivos ou prospetivos), também designados como longitudinais58.  

O nosso estudo enquadrou-se no paradigma quantitativo, método de tipo 

epidemiológico, logo selecionámos os recursos estatísticos apropriados, instrumentos 

de medida validados e variáveis que pudessem traduzir o nosso objeto de estudo da 

forma mais fiel e objetiva possível. 

Utilizámos medidas de estatística descritiva simples para o estudo das variáveis: 

distribuição de frequências, medidas de tendência central e medidas de dispersão. A 
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normalidade da distribuição das variáveis quantitativas foi avaliada através do teste 

Shapiro-Wilk para amostras com n inferior a 50 (amostra normal se p>0.05). 

Na componente analítica do estudo, utilizámos testes estatísticos não paramétricos: 

teste Mann-Whitney e Kruskal-Wallis (para a comparação entre grupos), o teste de 

correlação de Spearman (para a correlação entre variáveis quantitativas não normais) e 

ainda calculámos tempos de sobrevivência através de curvas Kaplan-Meier.    

 

 

7.  Seleção da População / Amostra 

População   

A população alvo que pretendemos estudar foram os doentes com neoplasia do pulmão 

referenciados/admitidos/assistidos nas equipas de Cuidados Paliativos, durante o ano 

de 2017 (1 de fevereiro a 31 de dezembro). 

Amostra (critérios de inclusão e exclusão) 

Dado que a natureza do estudo era predominantemente descritiva e não tínhamos 

como objetivos principais estabelecer relações de causalidade ou inferências com 

significado estatístico, não foi necessário obter uma amostra probabilística.  

Critérios de inclusão dos doentes: Doentes com neoplasia do pulmão com idade igual 

ou superior a 18 anos; estarem cognitivamente competentes para responderem a 

questionário de autopreenchimento (este critério aplicou-se apenas às componentes de avaliação 

da satisfação da efetividade das equipas no que respeita ao controlo sintomático).  

Locais onde decorreu o estudo 

Foram enviadas propostas de colaboração para o estudo a todos os Serviços de Cuidados 

Paliativos do Continente e Regiões Autónoma: Unidades de Cuidados Paliativos, Equipas 

Intra-hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos, Equipas Comunitárias de Suporte 

em Cuidados Paliativos.  
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Foram contactadas via e-mail e correio institucional 61 instituições prestadoras de 

Cuidados Paliativos, identificadas pela APCP e CNCP. Do total das instituições 

contactadas, 32 responderam aceitar colaborar, mas apenas 6 instituições 

(correspondendo a 7 equipas) forneceram dados para o estudo. Na listagem inicial de 

instituições contactadas foram abrangidas equipas do sistema público (RNCCI e não-

RNCCI) e sistema privado. As equipas que participaram na recolha de dados para o 

estudo foram equipas maioritariamente constituintes da RNCCI.  

 

No Fluxograma seguinte apresentam-se as respostas dos serviços colaboradores, a 

população acessível e amostra final de doentes (do tipo acidental). 

 

Figura 3 - Fluxograma das instituições/equipas contactadas e amostra final de doentes 
 
EIHSCP-Equipa Intrahospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos, ECSCP-Equipa Comunitária de Suporte em 
Cuidados Paliativos, UCP-Unidade Cuidados Paliativos. 

 

 

8. Variáveis em estudo  

As variáveis constituem um elemento central da metodologia dado ser à volta delas que 

se estrutura todo o processo de investigação. Variável é uma propriedade ou 

característica em relação à qual as unidades de observação/casos que constituem a 

amostra variam57.  
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Selecionámos variáveis que agrupámos em categorias de caracterização: 

• Caracterização sociodemográfica da amostra 

• Caracterização clínica da amostra 

• Caracterização da acessibilidade às equipas de CP 

• Caracterização da referenciação às equipas de CP 

• Caracterização da qualidade dos cuidados prestados  

 

Na tabela 2 apresenta-se o plano de operacionalização de cada variável em estudo bem 

como a sua classificação enquanto variável qualitativa (nominal ou ordinal) ou 

quantitativa (contínua ou discreta). 

 

Tabela 2 - Plano de Operacionalização das Variáveis 

Categorias Nome da Variável Classificação Operacionalização/Codificação 

Socio-
Demográficas 
 

Caracterização do Doente 

Idade do doente Quantitativa, contínua 
Qualitativa, ordinal 

Anos 
Faixas etárias: 
1-[20-29];…; 8-[90-99]  

Sexo do doente Qualitativa, nominal 1-feminino 
2-masculino 

Nível Instrução do 
doente 

Qualitativa, ordinal  1-nenhum 
2-básico 
3-secundário 
4-especialização tecnológica 
5-superior 

Estado civil do doente Qualitativa, nominal 1-solteiro 
2-casado com registo 
3-casado sem registo 
4-viúvo 
5-divorciado 
6-separado 

Local de residência Qualitativa, nominal NUTS II: 
1-Norte 
2-Centro 
3-Área Metropolitana de Lisboa 
4-Alentejo 
5-Algarve 
6-Açores 
7-Madeira 

Tipologia de área de 
residência 

Qualitativa, nominal 1-área predominantemente urbana 
2-área mediamente urbana 
3-área predominantemente rural 

Distância entre a 
residência e o serviço de 
admissão 

Quantitativa, contínua 
Quantitativa, contínua 

Km 
min 
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Caracterização do Cuidador 

Existência de cuidador Qualitativa, nominal 0-não 
1-sim 
9-desconhecido 

Idade do cuidador Quantitativa, contínua 
Qualitativa, ordinal 

Anos 
Faixas etárias: 
1-[20-29];…; 8-[90-99]  

Sexo do cuidador Qualitativa, nominal 1-feminino 
2-masculino 

Grau de parentesco com 
o doente 

Qualitativa, nominal 1-cônjuge 
2-progenitores 
3-filhos 
4-irmãos 
5-outros parentes 
6-amigos 

Situação perante o 
trabalho  

 1-ativo 
2-inativo 
3-não referido 

Nº de horas como 
cuidador (semanais) 

Quantitativa, contínua horas 

Clínicas  Classificação diagnóstica Qualitativa, nominal 1-carcinoma não pequenas células 
2-carcinoma pequenas células 
3-neoplasias da pleura 
4-outros tipos 

Estadiamento da doença Qualitativa, nominal 1-localizado 
2-localmente avançado 
3-metastizado 
4-desconhecido 

Comorbilidades Qualitativa, nominal 1 a 3-cardiovascular 
4-hematológico ou outra doença 
oncológica 
5-doença hepática crónica 
6-doença muscular crónica 
7 e 8-neurodegenerativa e 
osteoarticular 
9-doença renal crónica 
10-doença respiratória crónica 
11-demência 
12-diabetes 
13 e 14-ELA e esclerose múltipla 
15-fragilidade 
16-indeterminada 
17-falência multiorgânica 
18-outros 
91-não referido 
92-não avaliado 

Acessibilidade Nº doentes com NP 
referenciados  

Quantitativa, discreta Nºs inteiros 

Nº doentes com NP 
admitidos 

Quantitativa, discreta Nºs inteiros 

Nº doentes com NP 
assistidos 

Quantitativa, discreta Nºs inteiros 
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Entidade/Serviço 
referenciador 

Qualitativa, nominal 1-Cuidados de Saúde Primários 
2-Cuidados Hospitalares 
3-Serviços de Cuidados Paliativos 
4-Família 
5-Outros 

Motivo da referenciação Qualitativa, nominal 1-Controlo de sintomas 
2-Ausência de cuidador 
3-Dependência em AVD´s 
4-Necessidade de tratamento e 
intervenção paliativa 
5-Gestão Terapêutica 
6-Apoio à família 
7-Reabilitação 
8-Apoio psicológico/psicossocial 
9-Exaustão do cuidador 
10-Tratamento de feridas 
11-Progressão da doença 
12-Necessidade de intervenção 
multidisciplinar 
13-Apoio Social 
14-Comunicação 
15-Outros 

Tipologia de serviço onde 
o doente com NP está 
admitido  

Qualitativa, nominal Local de Cuidados: 
1-ECSCP 
2-EIHSCP 
3-UCP 

Timing da 
referenciação 

Tempo entre 
referenciação e admissão 

Quantitativa, contínua Dias  

Tempo sobrevida após a 
referenciação 

Quantitativa, contínua Dias  

Tempo sobrevida após a 
admissão 

Quantitativa, contínua Dias  

Qualidade e 
outros 
outcomes 
 

Avaliação sintomática Quantitativa, contínua Score FACIT-PAL (anexo) 

Tempo decorrente entre 
a admissão e avaliação 
de sintomas 

Quantitativa, contínua Dias 

Proporção doentes com 
NP com avaliação 
sintomática as 48h ou 72 
h após a admissão 

Quantitativa, contínua percentagem 

Efetividade do controlo 
sintomático 

Quantitativa, contínua  Diferencial entre os Scores FACIT-PAL 

Tempo entre a admissão 
e a alta 

Quantitativa, contínua  Dias                                      

Tipo de alta Qualitativa, nominal 1-alta 
2-transferência para S. de agudos 
3-transferência para Equipa/Serv.CP 
4-transferência para Unidade RNCCI 
5-transferência para ECCI 
6-óbito 
9-não referido 
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Proporção de doentes 
com discussão do caso 
em reunião 
multidisciplinar aquando 
da admissão 

Quantitativa, contínua percentagem  

AVD’s- Atividades de Vida Diária, CP – Cuidados Paliativos, ELA –Esclerose Lateral Amiotrófica, FACIT-PAL- 
Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Palliative, NP- Neoplasia do Pulmão, NUTS- Nomenclatura das 
Unidades Territoriais para Fins Estatísticos, RNCCI- Rede Nacional Cuidados Continuados Integrados 

 

 

9. Procedimento para a colheita de dados e instrumentos de medida  

A metodologia para a colheita de dados consistiu de: 

• Distribuição às equipas de um formulário (anexo i) para caracterização do doente: 

caracterização demográfica, social e clínica; motivo de referenciação; data de 

referenciação; data de admissão; data de morte, entre outros destinados ao projeto 

global comum do OPCP. Este formulário foi elaborado pelo OPCP e inclui vários 

elementos de caracterização sugeridos por documento emanado pela EAPC60, para a 

caracterização das populações em Cuidados Paliativos. Este instrumento de colheita 

incluiu outros dados (relativos à satisfação dos cuidadores, das equipas, 

determinação local morte desejado e real), mas que não foram avaliados para efeitos 

do presente estudo.  

• A distância entre o local de residência e o serviço de admissão foi determinado com 

recurso à aplicação “Google maps”. Foi medida a distância mais curta entre o centro 

da cidade/vila de residência e a morada do serviço de admissão. 

• As equipas receberam igualmente a escala FACIT-PAL (questionário desenvolvido e 

validado para Portugal por Functional Assessment of Chronic Illness Therapy.Org, 

versão original de autoria de Cella et al (1993), já posteriormente validada para a 

população portuguesa em contexto paliativo com patologia oncológica por Pereira F 

e de Brito Santos C em 201161) para a avaliação de sintomas (anexo ii). Esta escala foi 

criada para avaliar a qualidade de vida (QoL) em 4 domínios de bem-estar 

nomeadamente: físico, social/familiar, emocional, funcional. Existem instrumentos 

para avaliação de sintomas e QoL, alguns validados para Portugal, do tipo 

unidimensional (EVA, NRS) ou multidimensional (ESAS, FACIT61, FACT61, POS62, 
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MQOL63) de que citamos os mais utilizados§§. Selecionámos a escala FACIT-PAL por se 

tratar de uma escala multidimensional e suficientemente holística tal como 

preconizado pela EAPC64. O questionário é de autopreenchimento e demora cerca de 

10 minutos a preencher totalmente. Apresenta 27 questões/afirmações às quais o 

doente responde segundo uma escala Lickert (0 a 4) sobre o seu bem-estar em 

diversos domínios. Uma pontuação mais elevada no Score global corresponde a uma 

QoL mais elevada. Não existem regras definidas de pontuação para cada item ou 

domínio. Neste estudo para cada domínio de bem-estar, o valor médio/mediana 

obtidos foi comparado face ao que seria obtido no caso de pontuação máxima.   

• Foram ainda previstas como outras fontes de dados: Processo clínico dos doentes, 

Registos administrativos e Atas das reuniões de equipa. 

• As equipas procederam à colheita dos dados relativos a: caracterização dos doentes 

e cuidadores/familiares/pessoas de referência, recolha de informação nos processos 

administrativos e no processo clínico (avaliação de sintomas nas primeiras 48 ou  72 horas 

de admissão, conforme as equipas funcionem 7 dias por semana ou 5 dias por semana, 

respetivamente – momento inicial), avaliação do controlo sintomático, e repetição a 

cada 7 dias (exceto na consulta externa, onde foi previsto ser realizado em cada 

consulta), até um máximo de 4 avaliações para avaliação da efetividade do controlo 

sintomático (calculando o diferencial entre os Scores).  

• Os registos foram realizados em folha Excel entregue a cada equipa e que será 

trimestralmente entregue ao OPCP para avaliações e consolidações parcelares dos 

dados obtidos.  

• Os dados foram posteriormente consolidados numa base de dados Excel e SPSS em 

computador da responsabilidade dos coordenadores do OPCP que são 

simultaneamente os coordenadores do projeto global. 

 

 

                                                           
§§ EVA-escala visual analógica, NRS-numeric rating scale, ESAS- Edmonton Symptom Assessment System, FACIT - 
Functional Assessment of Chronic Illness Therapy, FACT - Functional Assessment of Cancer Therapy, POS – Palliative 
Care Outcome Scale, McGill Quality of Life Questionnaire (MQOL) 
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10. Metodologia para o processamento de dados  

• Os dados foram analisados com recurso à estatística descritiva e analítica, com o 

apoio dos softwares IBM SPSS  (Statistical Package for Social Science) versão 24 e  

Microsoft Excel).  

• Medidas de estatística descritiva utilizadas: análise de frequências, medidas de 

tendência central (média, mediana e moda) e medidas de dispersão (desvio padrão 

e amplitude interquartil), representação gráfica em box-plot, gráfico pie e de barras.  

• Na estatística analítica utilizámos testes não paramétricos: Mann-Whitney, Kruskal-

Wallis e correlação de Spearman e curvas de Kaplan-Meier. Foi adotado o valor de 

significância estatística p value < 0.05. 

• A análise da normalidade de distribuição das variáveis quantitativas foi realizada com 

o teste Shapiro-Wilk, para amostras com nº elementos < 50. 

 

11. Meta-informação 

• A capacidade cognitiva para o autopreenchimento da escala de avaliação sintomas 

foi avaliada pelas equipas.  

• Os cuidadores informais foram designados pelas equipas e doente como a pessoa 

responsável até à data de admissão na equipa pelos cuidados e bem-estar do doente 

no local de residência.   

• A tipologia da área de residência foi codificada segundo a tipologia de áreas urbanas 

do INE 2014.  

• Os motivos de referenciação às equipas de CP foram definidos com base dos 

discriminados na plataforma informática da RNCCI. 

• A classificação em estádios de doença oncológica baseou-se em recomendação da 

EAPC60.  
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12. Compromissos éticos e formais  

• O estudo foi aprovado pelo Conselho Científico do ICS-UCP no dia 14 de fevereiro de 

2017 e obteve parecer positivo da Comissão de Ética para a Saúde de cada instituição 

bem como Comissão Nacional de Proteção de Dados. (anexo iii) 

• O estudo garantiu a confidencialidade e anonimato dos participantes através dum 

sistema de código na identificação.  

Os registos dos doentes foram codificados da seguinte forma: “abcdef” em que “a” 

correspondeu ao 2º algarismo do número de utente (no caso de não possuir, 

correspondeu ao número de identificação fiscal); “bc” correspondeu à designação do 

dia de nascimento (ex.: 01); “d” correspondeu à 3ª letra do primeiro nome; “ef” 

corresponderam à 2ª e 3ª letra do distrito de residência. (Desta forma garantiu-se o 

anonimato dos doentes e limitou-se a possibilidade de erro e duplicação de dados associados a 

doentes com mais do que uma admissão). 

• Todos os participantes tiveram acesso e assinaram o consentimento informado livre 

e esclarecido. (anexo iv)  

•  Não se registaram efeitos adversos da sua realização. 

• Os dados ficaram na posse do OPCP apenas enquanto o estudo decorreu, utilizando 

um sistema de codificação do doente que não permitia aos investigadores a 

identificação dos sujeitos participantes. 

• Só os investigadores do OPCP têm acesso aos dados consolidados, enquanto os 

elementos das equipas apenas têm acesso aos dados dos utentes sob os seus 

cuidados e por eles colhidos. 

• A associação entre os diversos registos para identificar readmissões/transferências 

foi feita com base na codificação já descrita. 

• O relatório a tornar-se público não conterá nenhuma referência que permita a 

identificação das equipas. 

• O acesso aos processos clínicos foi realizado pelos elementos das equipas dos 

Serviços de Cuidados Paliativos, os quais estão sujeitos ao sigilo profissional, 

assegurando, dessa forma, o anonimato e a confidencialidade dos participantes. Os 
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investigadores não têm acesso a dados identificadores dos doentes; somente, sob a 

forma codificada. 

• Existiu compromisso de disponibilizar a cada serviço um relatório, apresentado de 

forma a garantir a confidencialidade dos dados, não permitindo associar 

respondentes a respostas. 

• Para a realização do estudo não foi pedido financiamento e/ou apoios ou elaborado 

orçamento.  

 

 

13.  Cronograma da Investigação 
 

Tabela 3 - Cronograma da Investigação 

 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

2016           
Preparação 

Projeto 

Contacto 
com as 
Equipas 

2017 
Entrega 
Projeto 
de Tese 

Aprovação 
do estudo 

Colheita e recolha de dados 

2018 Processamento dados 
Análise de 

resultados e 
preparação final 

Entrega da 
Tese 

     

 

 

 

14. Limitações e Vieses do estudo  

A análise dos resultados deve ter em conta as seguintes limitações do nosso estudo: 

• O tipo de estudo, observacional e sem participação dos investigadores na recolha 

dos dados pode ter introduzido vieses de informação. 

• Reduzida participação de instituições/equipas no estudo, face ao total de 

equipas contactadas para a colaboração no estudo. 
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• A dimensão reduzida da amostra influenciou o tipo de teste estatístico utilizado 

nomeadamente o recurso a estatística não paramétrica com poder estatístico 

inferior para a eliminação dos erros aleatórios.  

• Amostra obtida por métodos não probabilísticos, de natureza acidental, 

limitando a possibilidade de generalizações/extrapolações (viés de seleção). 

• Exigência de capacidade cognitiva para o auto-preenchimento de questionário 

para avaliação dos sintomas e análise de efetividade controlo sintomático.  

• A utilização de fontes secundárias e os questionários de autopreenchimento 

introduziu vieses de informação.  
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Parte III - Apresentação de Resultados 
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No presente capítulo apresentamos os dados recolhidos com base no instrumento de 

colheita de dados e tratados estatisticamente através do software de análise estatística 

SPSS versão 24. 

 

De acordo com as categorias de variáveis selecionadas e operacionalizadas no capítulo 

da metodologia, recorremos a análise da distribuição de frequências, medidas de 

tendência central e medidas de dispersão para a apresentação dos dados de estatística 

descritiva.  

Noutro subcapítulo que designámos como estatística analítica apresentamos os dados 

obtidos da associação/correlação entre variáveis utilizando os testes Mann-Whitney, 

Kruskal-Wallis e correlação de Spearman.  
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1. Estatística Descritiva 
 

1.1 População e Amostra 

No período em que decorreu a colheita de dados foram admitidos e assistidos nas 

instituições participantes 376 doentes (correspondendo a 377 admissões, por 1 doente 

com admissão repetida, mas em momento diferente).  

Destes obtivemos uma amostra acidental de 38 doentes admitidos/assistidos com 

neoplasia do pulmão (codificada como doença oncológica localizada ao pulmão) e que 

constituíram o nosso objeto de estudo (n=38; 10.1% do total de admitidos). 

A maioria da população admitida nas equipas apresentava doença oncológica (320; 

84.9%) Vs não oncológica (53; 14.1%) - figura 4. A prevalência de doentes com neoplasia 

do pulmão pode estar subestimada pelo fato de existir uma frequência considerável de 

casos sem localização da neoplasia no grupo da patologia oncológica (61 valores 

omissos; 16.2%).  

 

 

Figura 4 - Caracterização da população de doentes admitidos nas equipas segundo o diagnóstico 
 (N=377) 

 

 

 

mista; 4; 
1%

não 
oncológica; 

53; 14% neoplasia 
do 

pulmão; 
38; 10%

omissos; 
61; 16%

outras 
neoplasias; 
221; 59%

oncológica; 
320; 85%
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1.2. Caracterização sociodemográfica da amostra 

Caracterização dos doentes  

A análise sociodemográfica da amostra revela uma predominância de doentes do sexo 

masculino (27; 71.1%) Vs feminino (11; 28.9%). A idade enquanto variável quantitativa 

contínua apresentou uma distribuição de tipo normal segundo o teste de Shapiro-Wilk 

(SW (38)=0.966, p=0.304). A média de idades da nossa amostra foi de 71.37 anos, com 

um desvio padrão (Dp) de 8.63 (tabela 4). A idade foi também operacionalizada em 

faixas etárias, apresentando a maioria dos doentes (25; 65.8%) idade compreendida na 

faixa etária entre os 60 e 79 anos (figura 6). Quanto ao estado civil e nível de instrução, 

a maioria dos doentes era casado/a com registo (22; 57.9%) e tinha concluído apenas o 

ensino básico (24; 63.2%). 

 

Tabela 4 - Distribuição de Frequências: Dados sociodemográficos dos doentes  
 (n=38) 

Variáveis F  % 

Sexo 

Masculino 27 71,1 

Feminino 11 28.9 

Total (N) 38 100 

Idade (Faixa Etária)  

50-59 4 10.5 

60-69 10 26.3 

70-79 15 39.5 

80-89 9 23.7 

Total (N) 38 100 

Nível de Instrução 

Nenhum 8 21,1 

Básico 24 63.2 

Secundário 4 10.5 

Superior  2 5.3 

Total (N) 38 100 

Estado Civil 

Casado(a) com registo 22 57.9 

Viúvo(a) 7 18.4 

Divorciado(a) 4 10.5 
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Tabela 5 – Estatística descritiva: Idade dos doentes  
(n=38) 

variável Estatística  

Idade dos doentes (anos) Média  71.37 

Mediana 72.50 

Desvio Padrão  8.63 

Mínimo 53 

Máximo 86 

Amplitude interquartil 14 

 

 

 

 
Figura 5 - Diagrama em caixa: Idade dos doentes 

 
 

Casado sem registo (união 

de facto) 

2 5.3 

Solteiro(a) 2 5.3 

Separado(a) 1 2.6 

Total (N) 38 100 
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Figura 6 - Gráfico de barras: Idade do doente segundo Faixa etária 

 

 

Quanto ao local de residência observou-se que a maioria residia em área considerada 

predominantemente urbana (29, 76.5%) segundo a tipologia de áreas urbanas, 

concretamente na região NUTS II da área metropolitana de lisboa em 22 casos (57.9%), 

sobressaindo também nesta amostra os residentes em uma região autónoma (31.6%) 

(tabela 6), fato que poderá dever-se a equipa participante no estudo com essa área de 

abrangência geográfica. 

 
Tabela 6 - Distribuição de Frequências: Local Residência NUTS  e Tipologia de área de Residência 

 (n=38) 

Local de Residência (NUTS II) F % Tipologia de área de Residência F % 

Área metropolitana de Lisboa 22 57.9 Área predominantemente urbana 29 76.3 

Açores 12 31.6 Área mediamente urbana 6 15.8 

Norte 4 10.5 Área predominantemente rural 3 7.9 

Total (N) 38 100 Total (N) 38 100 

NUTS - Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatísticos 

 

 

Foi avaliada a distância entre o local de residência e o Serviço de admissão em Km e 

em minutos. Para estas variáveis a amostra não teve uma distribuição normal 

[SW(34)=0.743, p<0.001]. A mediana da distância entre o local de residência e o serviço 
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de admissão (em km) foi de 6.6 km e a amplitude IQ foi de 21.3. A amplitude da distância 

percorrida variou entre 0.7 Km e 75.5 km (tabela 7). Foi analisada a distribuição 

excluindo-se os valores muito discrepantes, mas sem variação significativa. No 

subcapítulo da estatística analítica iremos analisar a distribuição da distância entre o 

local de residência e o serviço de admissão em função da região de residência.  

 

 
Tabela 7 - Estatística descritiva: Distância entre Local Residência e Serviço de Admissão (Km) 

(n válido = 34) 

variável Estatística Km Min 

Distância entre Local 

de Residência e Serviço 

de admissão 

Média 15.65 18.47 

Mediana 6.60 10,50 

Desvio Padrão 19.07 15.42 

Mínimo 0.7 5 

Máximo 75.5 60 

Amplitude interquartil 21.3 23 

 

 

 

Figura 7 - Diagrama em caixa: Distância entre Local de Residência e Serviço de Admissão (Km) 
(n válido=34) 
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Figura 8 - Diagrama em caixa: Distância entre Local residência e Serviço de Admissão (min) 
 (n válido=34) 

 

 

No que respeita ainda à caracterização social da amostra de doentes, verificámos que 

todos os doentes (38; 100%) tinham pelo menos 1 cuidador informal. De seguida 

apresentam-se os dados relativos à caracterização sociodemográfica dos cuidadores dos 

desta amostra de doentes. 

 

Caracterização dos cuidadores informais 

Os indivíduos considerados cuidadores informais para efeitos do estudo eram 

maioritariamente representados pelo sexo feminino (21, 55.3%), com idade média de 

59.29 anos, e desvio padrão 18,89 (distribuição normal, SW(38)=0 .964, p=0.254). Existia 

um grau de parentesco em 1º grau com o doente em 92.3% dos casos. 

Aproximadamente ¼ dos cuidadores (28.9%) eram profissionalmente ativos.     

O nº de horas por semana despendido como cuidador não teve uma distribuição normal 

(SW(26)=0.848,p=0.001) com uma mediana de 56.0 horas por semana. A constatação 

da existência de cuidador em idade laboral poderia ser alvo no futuro, de avaliação 

nomeadamente quanto à presença de sobrecarga.  
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Tabela 8 - Distribuição de Frequências: Dados sociodemográficos do cuidador  

 

 

 

 

Variáveis F % % válida % cumulativa 

Sexo do cuidador 

Válido Masculino 6 15.8 22.2 22.2  

Feminino 21 55.3 77.8 100 

Total 27 71.1 100  

Omisso 11 28.9 

 
 

Total 38 100 
  

Grau de parentesco com o doente 

Válido Cônjuge 15 39.5 57.7 57.7  

Filhos 8 21.1 30.8 88.5  

Irmãos 1 2.6 3.8 96.2  

outros  2 5.2 7.6 100 

Total 26 68.4 100  

Omisso 12 31.6   

Total 38 100 
 

 

Situação perante o trabalho 

Válido Ativo 11 28.9 42.3 42.3 
 

Inativo 15 39.5 57.7 100 

Total 26 68.4 100 
 

Omisso 12 31.5  
 

Total 38 100.0 
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Figura 9 - Diagrama em caixa: Idade do cuidador 

 

 
Figura 10 - Diagrama em caixa: Nº horas semanais como cuidador  

 

 
 

1.3. Caracterização Clínica da amostra 

A classificação diagnóstica do tipo de neoplasia era uma variável que prevíamos obter, 

mas que não tivemos acesso na maioria dos casos. Apenas foram especificados em 7 

doentes o subtipo adenocarcinoma do pulmão.   

Quanto ao estadiamento da doença oncológica, foi operacionalizado em 3 estádios: 

localizado, localmente avançado e metastizado. A maioria dos doentes assistidos nas 
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equipas que colaboraram, encontravam-se em estádio metastizado (25, 65.8%), apenas 

9 doentes apresentavam estádio localmente avançado (23.7%), não havendo referência 

a nenhum doente em estádio mais precoce de doença, o que constitui um alerta para a 

questão dos timings da referenciação e incentivo à referenciação mais precoce.  

Nesta amostra de doentes, o cruzamento das variáveis Caracterização Clínica-Doença 

não oncológica-DIAGNOSTICO e Caracterização Clínica-Doença oncológica (limitada ao 

pulmão)-DIAGNOSTICO não originou resultados válidos. No entanto seria de esperar 

outros resultados à luz da literatura que documenta uma prevalência de 3465 a 50%66 de 

comorbilidades em doentes com neoplasia do pulmão.  Estes resultados devem suscitar 

reflexão sobre a avaliação e registo de diagnósticos secundários no instrumento de 

colheita de dados.  

 

 

Figura 11 - Gráfico com a classificação do estadiamento  
(n válido = 36) 

 

 

 

1.4. Caracterização da acessibilidade 

No período em que decorreu a colheita de dados, foram admitidos e assistidos 38 

doentes com diagnóstico de neoplasia do pulmão. Por impossibilidade de obter dados 

junto da plataforma da RNCCI/RNCP em tempo útil, não foi possível saber o nº total de 

doentes de doentes referenciados durante idêntico período, mas que não chegaram a 

Localmente 
avançado;

9; 24%

Metastizado; 
25; 66%

Desconhecido; 
2; 5%

Omissos; 
2; 5%
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ser admitidos. Por este motivo, a caracterização da referenciação e acessibilidade dos 

doentes com NP às equipas de Cuidados Paliativos está subavaliada.  

A origem da referenciação no que reporta ao tipo de serviço, distribuiu-se de forma 

equitativa pelos cuidados saúde primários e por outros serviços de Cuidados Paliativos 

(34.2% em ambos) seguidos das instituições hospitalares que contribuíram com uma 

ligeira menor referenciação de doentes (26.3%) (tabela 9). 

No que diz respeito à tipologia das equipas onde os doentes estavam admitidos, 

verificou-se que a maioria dos doentes estava admitida em equipas comunitárias de 

Cuidados Paliativos (20 doentes, 60.5%), 13 doentes (34.2%) estavam internados em 

unidades de Cuidados Paliativos e os restantes (2 doentes, 5.3%) eram seguidos por 

equipas intra-hospitalares de suporte em Cuidados Paliativos (tabela 9). 

Na figura 12 estão expostos os principais motivos de referenciação às equipas. A 

necessidade de controlo de sintomas constituiu o principal motivo de referenciação, 

sendo referido em mais de metade dos doentes (26, 68.4%), seguido da necessidade de 

tratamento e intervenção paliativa e de gestão da terapêutica. A necessidade de apoio 

a família, psicossocial, intervenção multidisciplinar, considerados pilares da intervenção 

em Cuidados Paliativos não constituíram motivos para referenciação a Cuidados 

Paliativos na nossa amostra. Também não foi apontado como motivo a exaustão do 

cuidador, embora todos doentes apresentarem cuidador informal de referência. 

 

Tabela 9 - Distribuição de Frequências dos Serviços referenciadores e Tipologias de Serviços de Cuidados Paliativos 
onde os doentes estavam admitidos  

(n=38) 

Variáveis F % 

Entidade / Serviço referenciador   

Cuidados de Saúde Primários 13 34.2 

Serviços de Cuidados Paliativos 13 34.2 

Cuidados Hospitalares 10 26.3 

Família  2 5.3 

Total (N) 38 100 
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Figura 12 - Gráfico com os motivos de referenciação às equipas de Cuidados Paliativos 

 

 

 

1.5. Caracterização da referenciação 

No que diz respeito à caracterização da referenciação, o tempo que distou entre a data 

de referenciação pelos serviços referenciadores e a data de admissão nas equipas 

(variável quantitativa contínua medida em dias) foi um dos indicadores avaliados. Nesta 

amostra de doentes com neoplasia de pulmão admitidos em equipas de Cuidados 

Paliativos, esta variável não teve uma distribuição normal [SW(38)=0.63, p<0.001]. A 

mediana do tempo entre a referenciação e a admissão foi de 2 dias, com uma amplitude 

IQ de 11 dias. O tempo mínimo de espera foi de menos de 1 dia e o tempo máximo de 

26
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controlo sintomas

tratamento e intervenção paliativa

gestão terapêutica

tratamento de feridas

reabilitação

ausencia de cuidador

apoio psicosocial

apoio à família

Frequência de respostas "sim"

Motivos de Referenciação

Tipologia de Serviço de Cuidados Paliativos onde o doente 

está admitido 

  

Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos 23 60.5 

Unidade Cuidados Paliativos 13 34.2 

Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos  2 5.3 

Total (N) 38 100 
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62 dias. Foi analisado a distribuição excluindo valores discrepantes, sem variação da 

mesma, pelo que se optou por mantê-los para limitar a redução dimensão da amostra. 

Apesar da distribuição não normal, sobressai um valor de mediana baixo para o tempo 

entre referenciação e admissão. Para este fato, pode também contribuir a referenciação 

a equipas com áreas de abrangência geográfica reduzida. A influência das regiões 

residência e tipologia de equipa sobre o tempo entre referenciação-admissão será 

analisada no subcapítulo da estatística analítica.  

 

Tabela 10 - Estatística descritiva: Tempo entre referenciação e admissão (dias) 
 (n=38) 

variável Estatística 

Tempo entre 

referenciação e 

admissão (dias)   

Média 9.32 

Mediana 2 

Desvio Padrão 16.05 

Mínimo 0 

Máximo 62 

Amplitude interquartil 11 

 

 

 

Figura 13 - Diagrama de caixa: Tempo entre referenciação e admissão (dias) 
 (n=38) 
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O tempo entre a referenciação e a alta também não teve uma distribuição normal 

[SW(31)=0.750, p<0.001], com uma mediana de 33 dias e amplitude IQ de 42 dias. O 

tempo máximo de permanência numa equipa foi de 265 dias.  

 
Tabela 11 - Estatística descritiva: Tempo entre referenciação e a alta (dias) 

 (n válido=31) 
variável Estatística 

Tempo entre 

referenciação e a alta  

(dias)   

Média 50.58 

Mediana 33 

Desvio Padrão 58.57 

Mínimo 1 

Máximo 265 

Amplitude interquartil 42 

 
 

 
Figura 14 - Diagrama de caixa: Tempo entre referenciação e a alta (dias) 

(n válido=31) 

 

 

 

1.6. Caracterização da qualidade 

No âmbito de avaliação e monitorização da qualidade do funcionamento e dos cuidados 

prestados pelas equipas 27 doentes pretendemos avaliar o cumprimento de alguns 

indicadores de qualidade em Cuidados Paliativos já estudados, nomeadamente: 
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- Avaliação inicial (nas primeiras 48-72h de admissão) e regular das 

necessidades/problemas (que inclui prognóstico, qualidade de vida, sobrecarga dos 

cuidadores, questões espirituais e existenciais, necessidades de apoio prático e 

financeiro, planeamento avançado de cuidados) do doente e família por equipa 

multidisciplinar, utilizando instrumentos estandardizados e validados com subsequente 

registro no processo do doente. 

- Registo dos objetivos dos cuidados no processo clínico nas primeiras 72 h. 

- Registo das reuniões de equipa e reuniões/conferencias familiares. 

 

Desta avaliação assinala-se que, em 27 doentes (71.11%) foi possível obter o registo da 

data de avaliação sintomática e conhecendo a data de admissão na equipa avaliar o 

tempo de avaliação de sintomas desde a entrada na unidade. Em 11 doentes os dados 

quanto a data da avaliação foram omissos, não tendo sido possível efetuar o cálculo.  

Nos doentes com registo de data, verificou-se que a avaliação decorreu no próprio dia 

de admissão ou dia seguinte cumprindo os critérios de avaliação às 48-72h.  

 

 

Figura 15 - Diagrama de Caixa: Tempo entre admissão e avaliação de sintomas (dias) 
(n válido=27) 

 

A uma percentagem menor de doentes (8 doentes; 21.1%) foi aplicado o instrumento 

de avaliação multidimensional de sintomas (FACIT-PAL) conforme previamente descrito 

na metodologia.  
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Na tabela 11 apresentam-se os resultados da aplicação do questionário no primeiro 

momento. Cada domínio de bem-estar apresenta vários itens (1ª coluna, linhas) às quais 

o doente respondeu qual o seu de concordância com a afirmação respeitante ao seu 

bem-estar nesse domínio. As colunas à direita representam nº de respostas obtidas por 

cada afirmação, o total de respostas (equivale a nº de doentes que responderam em 

cada item) e os omissos. No final, de acordo com as regras de scoring da FACIT foram 

obtidos os Scores para cada domínio e um Score total (tabela 12).  

Verifica-se que a moda das respostas (pontuando com valor 5) foi atribuído a itens 

relacionados com a família.  

Dos 8 doentes que responderam inicialmente ao questionário, somente 1 respondeu 

uma segunda vez, pelo que a avaliação da efetividade da forma como foi prevista ficou 

comprometida e não foi avaliada. 

As possíveis origens do sub-preenchimento dos inquéritos quer no primeiro momento 

quer nos subsequentes será comentada na discussão.  

 

Tabela 12 – Resultados do inquérito de avaliação do Bem-Estar (FACIT-PAL) 
(n válido=8) 

FACIT PAL 

Nem 
um 

pouco 
Um 

pouco 

Mais 
ou 

menos Muito Muitíssimo Total Omissos 

Bem-Estar Físico        

Estou sem energia 1 1 2 3 1 8 30 

Fico enjoado/a 4 0 1 2 1 8 30 

Por causa do meu estado físico, tenho dificuldade em 
atender às necessidades da minha família 1 1 1 2 3 8 30 

Tenho dores 1 2 1 1 3 8 30 

Sinto-me incomodado/a pelos efeitos secundários do 
tratamento 2 1 1 3 1 8 30 

Sinto-me doente 1 1 1 3 2 8 30 

Sinto-me forçado/a a passar tempo deitado/a 0 1 3 3 1 8 30 

Bem-Estar Social e Familiar        
Sinto que tenho uma boa relação com os meus 
amigos 0 0 2 2 4 8 30 

Recebo apoio emocional da minha família 0 0 0 3 5 8 30 

Recebo apoio dos meus amigos 0 0 0 4 4 8 30 

A minha família aceita a minha doença 1 1 1 5 0 8 30 

Estou satisfeito/a com a maneira como a minha 
família fala sobre a minha doença 1 1 2 4 0 8 30 
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Sinto-me próximo/a do/a meu/minha parceiro/a (ou 
da pessoa que me dá maior apoio) 1 0 1 2 3 7 31 

Estou satisfeito/a com a minha vida sexual 2 0 0 1 0 3 35 

Bem-Estar Emocional        

Sinto-me triste 1 2 1 2 2 8 30 

Estou satisfeito/a com a maneira como enfrento a 
minha doença 2 1 4 0 1 8 30 

Estou perdendo a esperança na luta contra a minha 
doença 2 2 1 1 1 8 30 

Sinto-me nervoso/a 3 3 1 1 0 8 30 

Estou preocupado/a com a ideia de morrer 3 1 1 3 0 8 30 

Estou preocupado/a que o meu estado venha a 
piorar 1 1 0 3 3 8 30 

Bem-Estar Funcional        

Sou capaz de trabalhar (inclusive em casa) 4 3 0 1 0 8 30 

Sinto-me realizado/a com o meu trabalho (inclusive 
em casa) 5 2 0 1 0 8 30 

Sou capaz de sentir prazer em viver 1 1 2 2 2 8 30 

Aceito a minha doença 4 2 1 1 0 8 30 

Durmo bem 1 0 4 2 1 8 30 

Gosto das coisas que normalmente faço para me 
divertir 2 2 3 1 0 8 30 

Estou satisfeito/a com a qualidade da minha vida 
neste momento 3 0 4 1 0 8 30 

Preocupações Adicionais        

Mantenho conta(c)to com os meus amigos 2 0 1 3 2 8 30 

Tenho familiares que poderiam assumir as minhas 
responsabilidades 1 0 2 2 3 8 30 

Sinto que a minha família me dá valor 0 0 0 3 5 8 30 

Sinto que sou um peso para a minha família 5 3 0 0 0 8 30 

Sinto falta de ar 3 1 1 1 2 8 30 

Tenho prisão de ventre 2 1 2 2 1 8 30 

O meu peso vai baixando 2 2 0 1 3 8 30 

Tenho vomitado 5 2 0 1 0 8 30 

Partes do meu corpo estão inchadas 3 4 1 0 0 8 30 

Tenho a boca e garganta secas 3 1 2 1 1 8 30 

Sinto-me independente 2 5 1 0 0 8 30 

Sinto-me útil 1 4 1 1 1 8 30 

Procuro aproveitar cada dia ao máximo 1 1 4 1 1 8 30 

Tenho paz de espírito 0 1 4 2 1 8 30 

Sinto-me com esperança 2 3 0 3 0 8 30 

Sou capaz de tomar decisões 0 1 3 3 1 8 30 

O meu pensamento é claro 0 2 3 2 1 8 30 

Tenho sido capaz de me reconciliar (fazer as pazes) 
com os outros 0 0 2 3 3 8 30 

Sou capaz de me abrir com as minhas pessoas de 
confiança sobre as minhas preocupações 1 0 3 2 2 8 30 
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Tabela 13 – Estatística descritiva: Scores na escala FACIT 
 (n válido = 8) 

Scores das 
subescalas 

Bem-Estar 
Físico 
(0-28) 

Bem-Estar 
Social e 
Familiar 

(0-28) 

Bem-Estar 
Emocional 

(0-24) 

Bem-Estar 
Funcional 

(0-28) 

Preocupações 
Adicionais 

(0-76) 

Score 
Total 

(0-184) 

Média 12.37 19.50 12.37 9.62 47.0 100.87 

Desvio-Padrão 7.74 3.0 4.74 3.85 8.9 18.51 

Mediana 11 19.41 11.50 9.50 46.7 106.0 

Amplitude IQ 12.25 2.83 9.75 6 14.75 30.50 

Valor mínimo 5 14 7 3 36 72 

Valor máximo 27 24 18 15 63 126 

Valor teste SW*/p 
value 

0.88/0.22 0.95 /0.75 0.84/0.08 0.97/0.92 0.93/0.54 0.86/0.14 

*Analisada normalidade através teste Shapiro-Wilk para cada dominio 

 

 

 

Figura 16 - diagrama de caixa: Scores escala FACIT em cada domínio e Score Total 
 (n válido=8) 

 

 

Para cada domínio de bem-estar, o valor médio/mediana obtido foi comparado face ao 

que seria obtido no caso de pontuação máxima. O ponto médio em caso de pontuação 

máxima para cada domínio seria; 14 para o bem-estar físico, 14 para bem-estar socio-
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familiar, 12 para bem-estar emocional, 14 para bem-estar funcional e 38 para 

preocupações adicionais. Verifica-se analisando os valores médios expressos na tabela 

13, que apenas no caso do domínio do bem-estar socio-familiar, bem-estar emocional e 

preocupações adicionais os valores são superiores aos que seriam esperados no caso de 

pontuação máxima, encontrando-se acima do ponto médio.  

 

Relativamente a dados sobre reuniões de equipa ou conferencias familiares, não 

obtivemos informação.  

 

Dos doentes que tiveram alta durante o período de estudo, registaram-se 4 doentes 

(10.5%) transferidos para serviços de agudos, 3 doentes (7.9%) transferidos para outras 

equipas/serviços de CP ou unidades da RNCCI. Houve registo de 24 óbitos (63.2%). 

(tabela 14).  

 

Tabela 14 - Distribuição de Frequências: Tipo de alta 
 (n válido = 31) 

Variável  F % % válida % cumulativa 

Tipo de alta     

Transferência para 

serviço de agudos 

4 10.5 12.9 12.9 

Transferência para 

equipa/serviço de CP 

2 5.3 6.5 19.4 

Transferência para 

unidade da RNCCI 

1 2.6 3.2 22.6 

Óbito 24 6.,2 77.4 100 

Total  31 81.6 100  

Omisso 7 18.4   

Total 38 100   

 

 

Foi analisado o tempo entre a admissão e a alta em dias, cuja distribuição foi não normal 

(SW(31)=0.650, p<0.001). A mediana do nº de dias decorrido entre a admissão e a alta 
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da equipa foi de 39.55 dias, com amplitude IQ de 36 dias. O nº mínimo de dias foi de 1 

e o máximo de 263 dias.  
 

 

Tabela 15 - Estatística descritiva: Tempo entre admissão e alta (dias) 
 (n válido= 31) 

Variável Estatística 

Tempo entre admissão e alta  

(dias) 

Média 39.55 

Mediana 23.00 

Desvio Padrão 56.76 

Mínimo 1 

Máximo 263 

Amplitude 

interquartil 

36 

 

 

 
Figura 17 - Diagrama em caixa: Tempo entre admissão e alta (dias)  

(n válido=31) 
 

 

Nos doentes falecidos, foi avaliada a sobrevida após admissão, ou seja, o tempo 

decorrido em dias entre a data de admissão e o acontecimento do óbito. Dos doentes 

falecidos (n válido =24), a mediana da sobrevida foi de 17 dias (IC95%: [5.48;28.52], 

desvio padrão: 5.879) e média de sobrevida de 36 dias (IC95%: [14.18;57.90], desvio 
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padrão: 11.153). A curva de Kaplan-Meier (figura 18) mostra que 50% dos doentes 

faleceram no primeiro mês após a admissão nas equipas.  

 

 

 
 

 

 

Figura 18 - Curva Kaplan-Meier: Sobrevida após admissão  
(n válido=24) 
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2. Estatística Analítica  
 

Neste subcapítulo apresentamos os resultados da estatística correlacional e de 

associação de variáveis. Utilizámos testes de estatística não paramétricos, uma vez que 

os pressupostos da normalidade de distribuição nas variáveis quantitativas não estavam 

assegurados para a utilização de testes paramétricos.  

Recorremos ao teste Mann-Whitney nas hipóteses em que se comparou 2 grupos, 

Kruskal-Wallis nas hipóteses em que se comparou mais de dois grupos e à correlação de 

Spearmann para a comparação de variáveis quantitativas. O nível de significância 

testado foi p < 0,05. Apresentamos as estimativas de sobrevida (curva Kaplan-Meier) à 

admissão. Utilizámos o log-Rank para a comparação das curvas de sobrevida em 

diferentes grupos.   

Na tabela 16 estão sumarizadas as associações entre variáveis e grupos que foram 

testadas e os testes utilizados para responder as questões levantadas.  

 

Tabela 16 – Plano da estatística correlacional e associação entre variáveis 

Pergunta 

1. Existe associação entre as variáveis distancia entre local residência e serviço admissão e as 
regiões NUTS/tipologias TIPAU (residência) ou a tipologia de equipa onde o doente é 
admitido? 

VD VI Teste 

Distancia percorrida  
Km ou min 

(variável quantitativa 
contínua) 

Regiões NUTS 
(variável nominal) 

Tipologias áreas 
(variável nominal) 

Tipologia de equipa onde o doente 
está admitido 

(variável nominal) 

TNP de associação: 
Mann-Whitney  
Kruskal-Wallis  

 

2. Existe associação entre as variáveis tempo entre referenciação e admissão e regiões 
NUTS/tipologias TIPAU (residência) ou a tipologia de equipa onde o doente é admitido? 

VD VI Teste 

tempo entre referenciação 
e admissão em dias 
(variável quantitativa 

contínua) 

Regiões NUTS 
(variável nominal) 

Tipologias áreas 
(variável nominal) 

Tipologia de equipa onde o doente 
está admitido 

(variável nominal) 

TNP de associação: 
Mann-Whitney 
Kruskal-Wallis  
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3. Existe correlação entre as variáveis tempo entre referenciação e admissão e o Score FACIT 
ou a sobrevida após a admissão? 

VD VI Teste 

tempo entre referenciação 
e admissão em dias 
(variável quantitativa 

contínua) 

Score FACIT total  
(variável quantitativa, discreta) 

Sobrevida após admissão 
(variável quantitativa, contínua) 

Correlação Spearman 

4. Existem diferenças na sobrevida após a admissão consoante os estádios doença? 

VD VI Teste 

Sobrevida desde a 
admissão em dias  

(variável quantitativa, contínua)  

Estádio da doença 
(variável nominal) 

Log-Rank 

TNP-testes não paramétricos 

 

 

Para cada uma das questões de investigação colocadas apresentamos os resultados da 

aplicação dos testes estatísticos. A interpretação dos resultados remetemos para o 

capítulo da Discussão.    

 

1. Existe associação entre as variáveis distância entre local residência e serviço 

admissão e as regiões NUTS/tipologias TIPAU (residência) ou a tipologia de equipa 

onde o doente é admitido? 

Dado que a distribuição da variável quantitativa distância entre local residência e serviço 

admissão não cumpria os requisitos da normalidade, foram utilizados os testes não 

paramétricos Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para a comparação entre grupos no que 

respeita à distância. Na tabela 17 e 18 podemos verificar que a mediana da distância 

percorrida entre o local de residência e o serviço de admissão (em Km ou em min) é 

menor para a região dos autónoma dos açores e áreas predominantemente urbanas, no 

entanto sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos. (Para a regiões 

NUTS (Km/min) U(34)= 106.000/92.500, p=0.346/0.153 e para tipologia das áreas 

residência (Km/min)  X2
kw(34)= 0.974/0.593, p=0.614/0.743).  
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Tabela 17 – Distância entre residência e serviço admissão consoante regiões NUTS  

(n válido=34) 

Variável 

dependente 

Variável 

independente (NUTS) 

Estatística Km Min 

Distância entre 

Local de 

Residência e 

Serviço de 

admissão 

Área metropolitana 

de Lisboa  

Média 20.05 21.64 

Mediana 7.2 11 

Desvio Padrão 22.1 17.45 

Mínimo 0.7 6 

Máximo 75.5 60 

Amplitude interquartil 33 28 

Açores Media 7,57 12.67 

Mediana 6.35 10.60 

Desvio Padrão 6.59 8.6 

Mínimo 1.0 5 

Máximo 21.7 31 

Amplitude interquartil 8.3 11 
 
Sem casos válidos para a região NUTS = Norte 

 

 

 
Tabela 18 – Distância entre  residência e serviço admissão  consoantes tipologias TIPAU de residência  

(n válido = 34) 

Variável 

dependente 

Variável independente 

(Tipologia TIPAU) 

Estatística Km Min 

Distância entre 

Local de Residência 

e Serviço de 

admissão 

Área 

predominantemente 

urbana 

Média 16.55 18.64 

Mediana 6.35 17.26 

Desvio padrão 20.75 16.51 

Mínimo 0.7 5 

Máximo 75,5 60 

Amplitude interquartil 31.6 27 

Área mediamente 

urbana 

Média 10.04 16.50 

Mediana 8.30 14 

Desvio padrão 7.01 9.4 

Mínimo 4.4 8 

Máximo 21.7 31 

Amplitude interquartil 11.6 16 

Sem casos válidos para área predominantemente rural  
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Figura 19 - Diagrama de caixa: Local residência (km) e área NUTS de residência 
(n válido =34) 

 

 

Figura 20 - Diagrama de caixa: Local residência (min) e área NUTS de residência 
(n válido =34) 
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Relativamente à distancia percorrida entre o local de residência e o serviço de admissão 

em função da tipologia onde o doente está admitido, podemos verificar na tabela 19 

que a mediana da distancia percorrida é maior para os doentes admitidos em unidades 

de Cuidados Paliativos (41.2Km, 37min) comparativamente com os admitidos em 

equipas intra-hospitalares (6.8Km, 11.5min) ou comunitárias (3.9km, 9min), com 

Figura 21 - Diagrama de caixa: local residência (min) e tipologia TIPAU área de 
residência 
 (n válido=34) 

Figura 22 - Diagrama de caixa: Local residência em Km e tipologia TIPAU de residência 
 (n válido=34) 
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diferença estatisticamente significativa (em Km ou min respetivamente) no teste 

utilizado X2
kw (34)= 18.987/17.794, p<0.001). 

 
Tabela 19 - Distância entre local residência e serviço de amissão consoante a tipologia onde está admitido 

(n válido=34) 

Variável 

dependente 

Variável independente 

(Tipologia de Equipa) 

Estatística Km Min 

Distância entre 

Local de Residência 

e Serviço de 

admissão 

Unidade de Cuidados 

Paliativos 

Média 42.72 4.1 

Mediana 41.20 37 

Desvio padrão 17.42 12.98 

Mínimo 12.3 14 

Máximo 75.5 60 

Amplitude interquartil 17.9 15 

Equipa Intra-

hospitalar de 

Cuidados Paliativos 

Média 6.8 11.5 

Mediana 6.8 11.5 

Desvio padrão 4.1 7.7 

Mínimo 3.9 6 

Máximo 3.7 16 

Amplitude interquartil . . 

Equipa Comunitária de 
Cuidados Paliativos 

Média 5.22 10.78 

Mediana 3.9 9 

Desvio Padrão 5.18 6.5 

Mínimo 0.7 5.0 

Máximo 2.7 31 

Amplitude interquartil 4.9 3 
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Figura 23 - Diagrama de caixa: distância entre local residência e serviço admissão (Km) de acordo com 
tipologia de equipa onde está admitido 
UCP-Unidade Cuidados Paliativos, EIHSCP- Equipa intra-hospitalar de Cuidados Paliativos, ECSCP– Equipa 
comunitária de Cuidados Paliativos 
 
 

 

Figura 24 - Diagrama de caixa: distância entre local residência e serviço de admissão (min) 
 de acordo com tipologia de equipa onde está admitido 
(n válido=34) 
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2. Existe associação entre as variáveis tempo entre referenciação e admissão e regiões 

NUTS/tipologias TIPAU (residência) ou a tipologia de equipa onde o doente é 

admitido? 

De igual modo, uma vez que a distribuições relativas aos tempos entre referenciação e 

admissão não cumpriam necessários para a utilização de testes paramétricos, em 

alternativa utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para a comparação entre grupos.  

Verificámos medianas de tempo de espera entre 0 a 3 dias independentemente da 

região de residência, no entanto na região da área metropolitana de Lisboa e nas regiões 

predominantemente urbanas, existiu uma amplitude IQ maior (tabela 23). 

Os resultados do teste Kruskal-Wallis demonstraram diferença estatisticamente 

significativa nos tempos de espera consoante as regiões de residência (para regiões 

NUTS: X2
kw(38)=20.64, p<0.001; para tipologia TIPAU: X2

kw (38)= 6.105, p=0.047) 

 

 
 Tabela 20 - Tempo entre referenciação e admissão consoante as regiões resdência (NUTS e tipologia TIPAU)  

(n válido=38) 

Variável dependente  Variáveis independente de agrupamento 

Tempo entre 
referenciação 
e admissão 

Estatística Regiões Residência NUTS Tipologia áreas residência 

Norte Lisboa  Açores Predominante
mente urbana 

Medianame
nte urbana 

Predominante
mente rural 

Média 1.50 15.64 0.33 17.9 0.50 1.67 

Mediana 1.50 3 0 2 0 2 

Desvio-
Padrão 

1.29 18.80 0.65 17.6 0.83 1.52 

Mínimo 0 1 0 0 0 0 

Máximo 3 62 2 62 2 3 

Amplitude 
IQ 

3 25 1 63 1 . 
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Figura 25 - Diagrama de caixa: associação entre tempo de referenciação e admissão com as regiões NUTS de 

residência  
(n válido=38) 

 

 
Figura 26 - Diagrama de caixa: associação entre tempo de referenciação e admissão com a tipologia áreas de 

residência 
 (n válido= 38) 

 

 

 

A análise da associação entre tempo de espera até à admissão e a tipologia de equipa 

onde o doente foi admitido, mostra que mediana do tempo de espera foi superior para 

admissão em Unidade de Cuidados Paliativos (27 dias) comparativamente com o medido 
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para as equipas intrahospitalares (6 dias), e comunitárias (1 dia), tendo a diferença sido 

estatisticamente significativa no teste aplicado (X2
kw (34)=17.311, p<0.001). 

  

 

Tabela 21 - Tempo entre referenciação e admissão consoante as tipologias de equipa onde está admitido 
(n válido=34) 

Variável 

dependente 

Variável independente 

(Tipologia de Equipa) 

Estatística 

TEMPO ENTRE 

REFERENCIAÇÃO 

E ADMISSÃO 

(dias) 

Unidade Cuidados 

Paliativos 

Média 31.50 

Mediana 27.00 

 Desvio Padrão 17.51 

Mínimo 2 

Máximo 62 

Amplitude interquartil 24 

Equipa Intra-hospitalar 

de Cuidados Paliativos 

Média 6 

Mediana 6 

Desvio Padrão 4.24 

Mínimo 3 

Máximo 9 

Amplitude interquartil . 

Equipa Comunitária de 

Cuidados Paliativos 

Média 1 

Mediana 1 

Desvio Padrão 1.02 

Mínimo 0 

Máximo 3 

Amplitude interquartil 2 
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Figura 27 - Diagrama de caixa: associação tempo entre referenciação e admissão com as tipologias de equipa 

 (n válido=34) 
UCP-Unidade Cuidados Paliativos, EIHSCP- Equipa intra-hospitalar de Cuidados Paliativos, ECSCP – Equipa 

comunitária de Cuidados Paliativos 

 

 

 

3. Existe correlação entre as variáveis tempo entre referenciação e admissão e o Score 

FACIT ou a sobrevida após a admissão? 

Foi avaliada a correlação entre as variáveis quantitativas, de distribuição não normal 

através da correlação de Spearman. Não se encontrou correlação estatisticamente 

significativa entre as variáveis tempo entre referenciação e admissão e o Score FACIT 

(rs(8)=0.491, p=0.217) ou a sobrevida após a admissão (rs(24)=0.092, p=0.668) . Esta 

última foi definida como o intervalo de tempo entre data de admissão e data do óbito, 

medido em dias.  

 

4. Existem diferenças na sobrevida após a admissão consoante os estádios doença? 

Foram comparadas as curvas de sobrevida após a admissão conforme o estádio da 

doença através do log-Rank. A sobrevida estimada para os doentes em estádio 

localmente avançado foi de 17 dias e em estádio metastizado de 26 dias. Não se 

verificaram diferenças estatisticamente significativas (log-Rank (23)=0.453, p=0.501) 

nas sobrevidas estimadas.  
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Figura 28 - Curvas sobrevida em função do estádio da doença  
(nº eventos=23, 5 censurados) 
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Parte IV – Discussão de Resultados 
 

Este trabalho de investigação pretendeu caracterizar os doentes com neoplasia do 

pulmão (NP) referenciados e admitidos às equipas de Cuidados Paliativos (CP) a nível 

nacional (estudo multicêntrico). A escolha da população deveu-se ao interesse 

profissional da mestranda, médica pneumologista, incentivada pela escassez de 

trabalhos a este nível e aspirando contribuir para o conhecimento da realidade nacional 

e desenvolvimento da investigação nesta população de doentes.  

Os dados epidemiológicos global e nacional relacionados com a neoplasia do pulmão 

(NP) revelam que esta é uma das neoplasias mais letais, com estimativas de aumento de 

incidência próximos anos1–3, pelo que é atualmente considerada uma epidemia2,3,7. É 

consensual entre várias organizações científicas a recomendação da integração precoce 

dos Cuidados Paliativos (CP) no continuum dos cuidados prestados aos doentes com 

NP1,4–6.  

A nível nacional são escassos os estudos que ilustrem esta problemática. Neste sentido, 

o conhecimento do estado atual da prestação de CP nestes doentes torna-se importante 

para o planeamento dos Serviços na resposta aos desafios que se colocam. Num 

inquérito nacional transversal publicado em 2012 e que envolveu a participação de 10 

equipas de Cuidados Paliativos, os doentes com NP corresponderam a 9% do total de 

doentes seguidos, duma amostra de 164 doentes67.  

 

Pretendemos efetuar uma caracterizar geral dos doentes com NP referenciados e 

admitidos aos Cuidados Paliativos, e a resposta das equipas ao nível da sua efetividade, 

inserindo-se, portanto, o estudo no domínio exploratório e de monitorização da 

qualidade.  

Identificamos, contudo, várias limitações e vieses que impediram que se alcançassem os 

objetivos propostos na sua totalidade, das quais destacamos:  
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i) a dimensão e características da amostra de doentes: apesar de se tratar dum estudo 

predominante descritivo, não foi realizado procedimento com vista a obter uma 

amostra probabilística representativa da população que se pretendia estudar, 

introduzindo um viés de seleção que comprometeu a possibilidade de 

extrapolações/generalizações56. Consequentemente o tipo de amostra, acidental, e a 

sua dimensão também puseram em causa alguns dos pressupostos e requisitos para a 

utilização de estatística paramétrica, obrigando a utilizar em alternativa testes não 

paramétricos, com menor sensibilidade para inferências com significado estatístico68. 

Poderíamos ter minimizado este enviesamento, alargando o período do estudo, mas 

este estava inserido em projeto mais amplo na dependência do ONCP, com prazos-limite 

para a obtenção de resultados.  

ii) Baixa taxa de participação das equipas a nível nacional (9.83 % das instituições 

contactadas efetivamente participaram no estudo, correspondendo a uma taxa de 

participação inferior ao já reportado noutro estudo nacional67). Na génese desta sub-

participação poderemos admitir: o tempo de constituição das equipas e a sua 

composição, a insuficiente cultura de registo e de auto-monitorização, sobrecarga 

assistencial das equipas (a colheita de dados decorreu dentro do período normal de 

trabalho) e falta de apoio administrativo para colaborar a colheita de dados para 

projetos de investigação. 

iii) A dificuldade de aceder a dados da RNCCI/RNCP em tempo útil não permitiu obter 

informações sobre o nº total de doentes referenciados as equipas que não chegaram a 

ser admitidos, fato que pôs em causa a resposta à algumas das questões da investigação, 

nomeadamente as relacionadas com o timing da referenciação, permanecendo a 

caracterização da referenciação de doentes com NP às equipas de CP, sub-avaliada com 

este estudo.  

iv) Finalmente, mormente as recomendações divulgadas pela OMS e várias outras 

organizações internacionais5,36,37,40,42,43,69 defenderem a referenciação e a integração 

precoce de Cuidados Paliativos, a circular emanada pela ACSS sobre os critérios de 

referenciação a UCP-RNCCI33 coloca uma barreira à admissão em UCP a doentes sob 

tratamento oncológico, não contemplando aqueles cujo intuito do tratamento é 
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paliativo. Como tal, o internamento em UCP da RNCCI exclui doentes que poderiam 

beneficiar de CP especializados, mas que ainda mantêm indicação para tratamento 

oncológico mesmo que não curativo. Este facto foi já evidenciado em apresentação 

oficial do OPCP referente à prevalência de doentes referenciados a UCP70 em que umas 

principais razões invocadas pelos 192 médicos inquiridos para a não referenciação deve-

se ao fato dos doentes estarem ainda sob tratamento ativo da doença, mesmo em fases 

mais avançadas. Este argumento pode ser um dos responsáveis pelas muito baixas taxas 

de referenciação. Contudo, no caso da neoplasia do pulmão, sabemos que existem 

atualmente tratamentos específicos sistémicos ou mesmo locais (radioterapia) que 

podem proporcionar alívio de sintomas e melhoria da QoL mesmo em fases adiantadas 

da doença.  

 

O envolvimento da equipa de investigação no processo de recolha de dados, se bem que 

logisticamente mais complexo dado a natureza multicêntrica do estudo, poderia ter 

colmatado algumas das insuficiências na colheita de dados minimizando os vieses de 

informação.  

Procurámos selecionar um instrumento de qualidade de vida suficientemente 

abrangente, multidimensional e holístico tal como recomendado pela EAPCP64. No 

entanto a utilização de questionários de autopreenchimento para avaliação de 

outcomes pelos doentes, colocou inevitáveis constrangimentos, já reportados na 

literatura: 

- A necessidade de garantia de anonimato que firmámos com a utilização de um sistema 

de código para a identificação dos respondentes. 

- A avaliação da capacidade cognitiva para o preenchimento dos questionários foi 

efetuada pela Equipas, mas não foi pré-determinada uma escala para efetuar essa 

avaliação, facto que condiciona a comparação de resultados. Esta opção teve a intenção 

de não introduzir sobrecarga adicional as equipas que colheram os dados. Também não 

foi colocada a hipótese de preenchimento do questionário por um proxy.  
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- Num estudo exploratório prospetivo que pretendeu avaliar o impacto do 

enviesamento provocado pelo autopreenchimento de questionários, identificaram-se 

apenas 48.2% de doentes com capacidade de preenchimento, destacando-se que os 

doentes com NP foram menos capazes de realizar a tarefa (com diferença 

estatisticamente significativa)71. Este estudo pode levantar como explicação índices de 

performance status mais baixos nestes doentes, sublinhando a importância deste 

elemento na caracterização geral dos doentes.  

 

À semelhança do já escrito noutro estudo nacional67, a maioria dos doentes eram do 

foro oncológico, sendo que a neoplasia do pulmão correspondeu a 10.1% do total de 

doentes admitidos. Como já anteriormente referido, a população acessível não foi 

representativa da população alvo. Obteve-se uma amostra acidental de 38 doentes com 

NP admitidos a equipas de CP, o que traduz apenas uma parcela de doentes com esta 

patologia referenciados. Acreditamos que possa haver ainda uma percentagem maior 

de doentes que beneficiaria do acompanhamento por equipas especializadas, mas que 

em virtude dos constrangimentos organizacionais e de aplicabilidade da lei não é 

referenciada.  

As características demográficas dos doentes estão de acordo com o descrito na 

literatura assinalando-se que a maioria eram do sexo masculino, com idade média na 7ª 

década de vida. A evolução da média das idades em doentes com neoplasia ao longo 

dos anos e o aumento da esperança de vida, faz também prever o aparecimento da 

doença em idades cada vez mais avançadas, com potencial curativo condicionado à 

fragilidade e comorbilidades associadas, o que poderá aumentar a necessidade de 

atuação paliativa.  

O local de residência NUTS está em relação com as áreas de atuação geográfica das 

equipas participantes, podendo justificar que a mediana da distância percorrida entre o 

local de residência e a equipa seja reduzida (6.6Km) sendo que a maior distância 

percorrida correspondeu aos doentes residentes na área de Lisboa, talvez pela maior 

área de dispersão geográfica e a menor na região autónoma dos Açores e áreas 

predominantemente urbanas, embora sem diferença estatisticamente significativa. 
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Assinala-se que nos doentes residentes na região Norte, não dispúnhamos da distância 

percorrida (4 omissos). Encontrámos diferença estaticamente significativa nas 

distâncias percorridas em função da tipologia de equipa onde o doente estava admitido, 

assinalando-se uma distância (entre local residência e serviço de admissão) superior no 

caso de Unidades Cuidados Paliativos (UCP). O resultado foi também estatisticamente 

significativo na associação entre tempo de espera até à admissão em função da tipologia 

de equipa, mais uma vez verificando-se tempos superiores para as UCP. Este resultado 

pode ser interpretado à luz do ordenamento territorial de localização das equipas, mas 

deve ter em conta que não houve no estudo randomização quanto ao nº e tipo de 

equipas selecionadas.  

Todos os doentes tinham cuidador informal definido como a pessoa que assegurava os 

cuidados informais ao doente até à data de acompanhamento pela equipa. Embora não 

tivesse constituído objetivo deste estudo, a análise do grau de sobrecarga através de 

instrumento validado para Portugal (escala de Zarit72), poderia ter dado contributos 

importantes em termos de saúde global, correlação do nível sobrecarga do cuidador 

com outras neoplasias ou até mesmo correlação com a escala de avaliação de sintomas 

dos doentes. Esta é uma implicação para futura investigação.  

Relativamente à caracterização clínica da amostra de doentes, assinalamos alguns vieses 

de informação, não só por lacunas no preenchimento dos formulários (no que toca por 

exemplo ao tipo de neoplasia e aos diagnósticos secundários), como na própria 

elaboração do formulário que não incluiu alguns elementos que poderiam ter sido 

relevantes: tempo de doença, registo da realização ou não concomitante de 

tratamentos ativos e avaliação do status performance dos doentes. São conhecidas as 

barreiras associadas à investigação em CP; estas têm sido alvo de debate na comunidade 

científica. Com o objetivo de mitigar estas barreiras, em 2014, foi publicado pela 

European Palliative Care Research Centre em colaboração com a European Association 

for Palliative Care Research Network um documento que resulta dum processo Delphi 

de investigação para a obtenção de consenso internacional em 31 variáveis que 

deveriam ser utilizadas para a caracterização mais precisa e abrangente de populações 
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de doentes paliativos60. Neste documento procurou-se definir critérios homogéneos 

que possam promover a validade externa e generalização de resultados de estudos. 

Quanto à classificação por estádio da doença, a maioria (65.8%) dos doentes admitidos 

encontravam-se em estádio metastizado, 23.7% em estádio localmente avançado, não 

havendo referência a nenhum doente em estádio mais precoce de doença, o que 

constitui um alerta para a questão dos timings da referenciação e incentivo à 

referenciação mais precoce. 

Os doentes admitidos nas equipas, foram referenciados de forma equitativa pelos 

cuidados saúde primários e outros serviços de Cuidados Paliativos (34.2% em ambos) 

seguidos das instituições hospitalares (26.3%). A admissão dos doentes teve lugar na sua 

maioria em equipas comunitárias de Cuidados Paliativos (60.5%), em 2º lugar em 

unidades de Cuidados Paliativos (34.2%), e numa menor percentagem em equipas intra-

hospitalares de suporte em Cuidados Paliativos (5.3%). Estes resultados estão 

enviesados por não se conhecer o número total dos doentes referenciados e porque a 

amostra não é representativa do nº de doentes nem foi efetuado uma aleatorização no 

processo de seleção de tipologias de equipas participantes.  

Tendo em mente este enviesamento e os critérios mais estreitos para referenciação de 

doentes a UCP33, é compreensível que o tempo que distou entre a referenciação e a 

admissão tenha sido em geral curto (mediana de 2 dias), concentrando-se o maior 

tempo de espera nas regiões Norte e na admissão a Unidades de Cuidados Paliativos. 

Encontrámos diferença estatisticamente significativa no tempo de espera consoante as 

regiões de residência (NUTS) e a tipologia de equipa onde o doente foi admitido. O 

timing desta referenciação e a adequação às necessidades do doente não é, contudo, 

extrapolável para a população alvo em virtude das limitações metodológicas já 

explanadas. O estudo da relação entre o tempo de espera para a admissão e a sobrevida 

poderá dar informações sobre o timing da referenciação.  

Sobressaiu como motivo de referenciação em mais de metade dos doentes admitidos a 

necessidade de controlo de sintomas (68.4%), seguido da necessidade de tratamento e 

intervenção paliativa e de gestão da terapêutica. A necessidade de apoio a família, 
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psicossocial, intervenção multidisciplinar, pilares da intervenção em Cuidados Paliativos 

não constituíram motivos para referenciação a Cuidados Paliativos na nossa amostra o 

que questiona o grau de conhecimento das entidades referenciadores sobre o âmbito 

das intervenções paliativas e a necessidade de maior esclarecimento público.  O facto 

da necessidade de controlo de sintomas ter constituído o principal motivo de 

referenciação, e, todavia, termos detetado insuficiências na avaliação e monitorização 

do grau de controlo sintomático através do instrumento proposto, suscita uma reflexão 

sobre a monitorização da efetividade das equipas no controlo desses mesmos sintomas. 

Embora na maioria existisse registo de avaliação de sintomas (71%) à data da admissão, 

só em 8 doentes (21.1%) essa avaliação foi feita de acordo com instrumento de avaliação 

proposto no estudo e só um doente foi submetido a uma reavaliação ao fim de 7 dias, 

comprometendo assim a análise de efetividade do controlo sintomático, que era um dos 

objetivos do estudo. Esta aparente subavaliação poderá resultar de múltiplos fatores 

(sobrecarga assistencial das equipas condicionando tempo e pessoal reduzido para o 

preenchimento de escalas/inquéritos, a fragilidade dos doentes em condição paliativa) 

ou supor a utilização de outro tipo de escalas não contribuindo para a uniformidade de 

práticas e avaliação inter-equipas. 

Pensamos que existirá um trabalho importante em termos de sensibilização das equipas 

e das instituições competentes para a importância da monitorização da qualidade em 

Cuidados Paliativos. Devemos incentivar a integração no quotidiano e rotinas dos 

profissionais (sem acréscimo de trabalho) de instrumentos de medida válidos para aferir 

e autorregular a eficácia das intervenções das equipas de Cuidados Paliativos. Esta 

necessidade torna-se ainda mais imperiosa num momento em que o Plano Estratégico 

da CNCP prevê a criação de novas equipas a curto prazo26.  

A avaliação da qualidade ficou também fragilizada pelo desconhecimento quanto a 

existência de reuniões de equipa, falta de registos sobre o motivo de não preenchimento 

dos questionários de avaliação sintomas (descontrolo sintomático, não integridade 

cognitiva). 

O tempo que distou entre a referenciação e alta foi também um indicador de qualidade 

avaliado. A mediana do tempo de internamento foi de 33 dias. 
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A maioria dos doentes admitidos (63.2%) teve como registo de alta o óbito. Uma minoria 

foi transferida para outros serviços (18.6%). O tempo decorrido entre a data da 

admissão e a data da alta (independentemente do tipo de alta), variou entre 1 a 263 

dias, com uma mediana de 39.55 dias. Nos doentes falecidos, a sobrevida após a 

admissão mediana da sobrevida foi de 17 dias, com desvio padrão de 5.87 e média de 

sobrevida de 36 dias.  A curva de sobrevida revelou que 50% dos doentes faleceram no 

primeiro mês após a admissão nas equipas. 

Num estudo nacional prospetivo em doentes com neoplasia avançada referenciados a 

CP, foram avaliados os factores que influenciavam a sobrevida. Verificou-se que o 

performance status > 2, idade ≥ 70 anos, presença de metastização intra-abdominal e 

hospitalização na admissão estiveram associados a um menor tempo até ao óbito73.  

No nosso estudo, analisámos a influencia do estádio da doença na sobrevida, não se 

encontrando diferenças significativas. Também não existiu correlação significativa entre 

o tempo de espera para admissão e a sobrevida. Possivelmente a dimensão da amostra 

não possibilitou a obtenção de resultados com significância estatística a este nível.  
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Conclusões e Considerações Finais 

 

Nos últimos anos tem-se assistido ao aumento regular da incidência de neoplasia, a uma 

taxa constante de aproximadamente 3% ao ano. Para este aumento concorrem vários 

fatores: o envelhecimento da população, modificações nos estilos de vida e o 

desenvolvimento de novas terapêuticas que possibilitam o aumento da sobrevida de 

doentes com cancro e consequentemente aumentarm o risco de segundas neoplasias11. 

Para além do aumento de novos casos, verifica-se uma modificação na idade média dos 

doentes, no padrão de neoplasias e nas necessidades dos doentes, com uma 

complexidade crescente. 

A neoplasia do pulmão (NP) é responsável pelo maior número de óbitos por cancro em 

Portugal e noutros países. A taxa de letalidade situa-se entre os 19-24%7,11 e continua a 

aumentar nas mulheres tendo estabilizado nos homens, fruto das campanhas 

antitabágicas. A taxa de incidência anual também tem vindo a crescer a nível global, 

motivo pelo é hoje considerada uma epidemia2–4,6,7,74.  

Apesar do notável desenvolvimento dos meios auxiliares diagnostico e terapêuticos, 

contribuindo para um diagnostico mais precoce da doença e maior sobrevida, é também 

conhecido em vários trabalhos que os doentes com NP na sua grande maioria 

encontram-se sintomáticos a data de apresentação e apresentam uma carga 

sintomática elevada, com impacto a nível emocional e na QoL e várias necessidades 

paliativas por satisfazer16,19. Se comparados com outras neoplasias no mesmo estadio 

verificam-se níveis mais elevados de alguns sintomas20,40,75.  

Neste enquadramento e contextualização, depreende-se que o acesso atempado aos 

Cuidados Paliativos (enquanto abordagem holística, multidisciplinar, centrada no 

doente e família) é uma questão fundamental quando se pensa em cuidados integrados 

em oncologia de forma a cumprir patamares de qualidade na prestação de Cuidados 

Paliativos (CP) nesta população. Várias associações e sociedades científicas defendem a 

intervenção precoce dos CP na trajetória da doença1,4–6. Apesar destas recomendações 

identificam-se ainda vários tipos barreiras que condicionam e limitam a generalização 

do modelo cooperativo nesta doença36,49,69,76.  
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Não existem estudos que espelhem a realidade nacional dos CP nesta população 

especifica de doentes. No âmbito da formação especializada de base da mestranda, fez 

sentido desenvolver um estudo que tivesse como objetivo a avaliação da situação atual 

dos CP nos doentes com NP, a nível nacional. Pretendíamos conhecer a realidade atual 

da referenciação, acessibilidade e monitorização da qualidade. 

Optámos por um estudo epidemiológico, observacional com componente analítico para 

correlação de variáveis. Utilizámos dados provenientes de base de dados obtida para 

projeto mais amplo do OPCP designado “Cuidados Paliativos em Portugal. 

Caracterização de doentes referenciados e admitidos, equipas, avaliação de indicadores 

de qualidade, efetividade do controlo sintomático e local de morte”. Visámos neste 

estudo efetuar uma caracterização dos doentes com NP referenciados e admitidos nas 

equipas de Cuidados Paliativos e analisar os timings relativos a adequação da 

referenciação e a acessibilidade, bem como analisar a efetividade do controlo 

sintomático. Existiram vieses e limitações que já referimos: o tipo de estudo 

(observacional), vieses na colheita dos dados, o não dimensionamento ou aleatorização 

da amostra, a reduzida amostra também derivado a uma baixa taxa de participação das 

equipas potenciais no estudo. Estes fatores, entre outros, contribuíram para a 

obrigatoriedade de utilização de estatística não paramétrica na análise dos resultados o 

que limitou a obtenção de associações com significado estatístico e a limitou a 

generalização/extrapolação dos resultados. Por estes motivos os resultados traduzem 

uma realidade parcial e devem ser interpretados com cautela.  

Apesar destas limitações identificamos como principais conclusões: 

i. Características socio-demográficas e clínicas similares ao descrito na literatura e 

noutros trabalhos. 

ii. A maioria dos doentes admitidos encontravam-se em estádio disseminado com 

sobrevida mediana após a admissão inferior a 1 mês o que poderá traduzir uma 

referenciação tardia às equipas, contrariando a tendência e as metas das 

recomendações internacionais.  
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Como implicações futuras deste estudo, salientamos: 

i. A necessidade de aprofundar o estudo, estendendo-o a uma amostra representativa 

da população alvo.  

ii. A necessidade de divulgar e promover a referenciação precoce as equipas de 

Cuidados Paliativos e adequação das equipas e dos sistemas organizativos ao nº total 

de doentes que se estima poderem ser afetos pela neoplasia do pulmão e que se 

prevê crescente. 

iii. A necessidade de divulgar junto de outras disciplinas e equipas a pertinência de 

Cuidados Paliativos precoces e estimular a formação básica junto dos profissionais de 

saúde envolvidos.  

iv. Sensibilizar ordens profissionais e órgãos administrativos e decisores políticos para a 

emergência do tema.
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Anexos 

 

i. Formulário enviado para preenchimento pelas equipas 

ii. Formulário enviado para preenchimento pelos doentes (FACIT-PAL) 

iii. Aprovação pelo Conselho Científico ICS e Comissão Ética 

iv. Consentimento Informado
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«Importa mais o processo e tudo o que se colhe no caminho.» 
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