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Resumo

Introducdo: A esperan¢a media de vida tem vindo a aumentar significativamente na mai-
oria dos paises, refletindo-se em cada vez mais reclusos idosos, mas ndo s, a sofrer de
doencas incuraveis com necessidades paliativas. Portugal centralizou os cuidados de sa-
Ude a estes reclusos num unico hospital prisional. Pretende-se contribuir para um melhor
esclarecimento da validade desta solugdo através da analise qualitativa de entrevistas a
diversos profissionais deste estabelecimento, tentando aferir, com base nas suas perce¢des
e experiéncias, que barreiras e facilitadores existem, e que solucGes sdo propostas.
Metodologia: Estudo qualitativo, onde realizadas dezassete entrevistas semiestruturadas,
individuais, a uma amostra heterogénea das diversas profissdes intervenientes nos cuida-
dos a reclusos com necessidades paliativas, incluindo membros da equipa médica, de en-
fermagem, de acompanhamento e de seguranca.

Resultados: Os entrevistados identificaram o excesso de burocracia e ineficiente comu-
nicacdo com sistemas externos, nomeadamente com o servico publico de saude e os tri-
bunais, como as principais barreiras a pratica de Cuidados Paliativos. Foram também re-
feridas algumas limitacOes de espaco e de outros recursos, 0 acesso condicionado aos
doentes, especialmente a noite e a deficiente formacéo nesta area, principalmente na
equipa de seguranca. Por outro lado, os entrevistados consideram que existem excelentes
condicdes fisicas, incluindo equipamento de diagnostico, facilidade de acesso a suple-
mentos alimentares, equipamento ortopédico e lidico. Recomendam investir-se numa
melhor integrac&o entre as diversas areas governamentais envolvidas e apostar-se seria-
mente em mais formacdo. Consideram ainda ser necessario esclarecer a situacdo atual dos
CP & populacdo em geral.

Conclus6es: Em geral os CP prestados aos reclusos em Portugal sdo de qualidade, ali-
nhados com a filosofia aceite na area. Eventuais faltas de recursos podem ser facilmente
resolvidas, mas para ultrapassar as barreiras mais complexas € necessario o esforco e a
coordenacdo de diversas entidades externas, como 0s ministérios da Salde e da Justica.
E também fundamental investir seriamente na formagéo destes profissionais.

Palavras Chave: Cuidados Paliativos, Fim de Vida, Reclusos, Profissionais de Salde,

Stakeholders, Prisdes.



ABSTRACT

Introduction: Average life expectancy has been increasing significantly in most coun-
tries, reflecting on more and more elderly inmates suffering from incurable diseases with
palliative needs. Portugal centralized health care for these prisoners in a single prison
hospital. It is intended to contribute to a better clarification of the validity of this solution
through the qualitative analysis of interviews with several professionals of this establish-
ment, trying to assess, based on their perceptions and experiences, what barriers and fa-
cilitators exist, and what solutions are proposed.

Methodology: Qualitative study, where seventeen semi-structured, individual interviews
were carried out with a heterogeneous sample of the different professions involved in the
care of inmates with palliative needs, including members of the medical, nursing, moni-
toring and security teams.

Results: The interviewees identified excessive bureaucracy and inefficient communica-
tion with external systems, namely with the public health service and courts, as the main
barriers to palliative care practice. Some limitations of space and other resources, condi-
tioned access to patients, especially at night and poor training in this area, especially in
the security team, were also mentioned. On the other hand, the interviewees consider that
there are excellent physical conditions, including diagnostic equipment, ease of access to
dietary supplements, orthopedic and playful equipment. They recommend investing in
better integration between the various government areas involved and seriously investing
in more training. They also consider it necessary to clarify the current situation of PC to
the general population.

Conclusions: In general, the PC provided to prisoners in Portugal are of quality, aligned
with the philosophy accepted in the area. Possible lack of resources can be easily resolved,
but to overcome the most complex barriers it is necessary to effort and coordinate various
external entities, such as the Ministries of Health and Justice. It is also essential to invest
seriously in the training of these professionals.

Keywords: Palliative Care, End of Life, Inmates, Health Professionals, Stakeholders,

Prisons.
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Introducéo

Com o envelhecimento generalizado da populacdo mundial, sobretudo nos paises mais
desenvolvidos, a idade dos reclusos tem vindo a aumentar progressivamente nas Gltimas
décadas. Ao tracar o perfil dos detidos em instituicGes penais europeias, um estudo de
2019 indicava que a idade mediana se situa nos 36 anos!. Este nlimero representa um
aumento face a 2014, onde a idade mediana se encontrava nos 34.6 anos?.

Grande parte dos reclusos de idade mais avancgada sofre de deméncia ou outras doencas
degenerativas, vém de contextos sociais desfavorecidos, marcados pelo consumo abusivo
de bebidas alcodlicas, tabaco e estupefacientes. Fatores que favorecem o envelhecimento
precoce e a incidéncia de patologias graves, como cirroses hepaticas e neoplasias do pul-
mao3*.

Até a data, a medicina ainda ndo encontrou tratamento para muitas destas patologias, pelo
que intervencdes ou exames invasivos sdo fortemente desaconselhados pela sua inutili-
dade e desconforto provocado ao paciente. Os objetivos terapéuticos passam, portanto,
pelo controlo sintomatico, promoc¢édo do bem-estar fisico, emocional e espiritual, reabili-
tacdo fisica e apoio a familia. Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), este tipo
de cuidados, denominam-se por Cuidados Paliativos (CP), sendo definidos como “uma
abordagem que melhora a qualidade de vida dos doentes (adultos e criancas) e das suas
familias que enfrentam problemas associados a doencas ameacadoras da vida. Previne
e alivia o sofrimento pela identificacao precoce, diagnostico correto e tratamento da dor
e outros problemas, quer fisicos, psicossociais ou espirituais .

Na fase terminal da doenca, 0s pacientes necessitam de mais assisténcia e acompanha-
mento. E desejavel que passem esta Gltima etapa da vida em tranquilidade, na companhia
dos seus entes queridos, e permitindo realizar as suas Ultimas vontades, como, por exem-
plo, um acompanhamento espiritual segundo a orientacao religiosa professada. Estes Cui-
dados de Fim de Vida sdo um subgrupo dos CP, englobando “toda a assisténcia que um
paciente deve receber durante a Ultima etapa de sua vida, a partir do momento em que
fica claro que ele se encontra num estado de declinio progressivo e inexoravel, aproxi-
mando-se da morte .

Os CP ndo devem ser vistos apenas como um conjunto de tratamentos médicos descone-
x0s, mas como uma filosofia de cuidar. Idealmente, uma filosofia seguida por uma equipa

multidisciplinar de profissionais especializados, formada por medicos, enfermeiros,



técnicos de servico social, fisioterapeutas, psicélogos, neurologistas, psiquiatras, terapeu-
tas da fala, nutricionistas, conselheiros espirituais e religiosos, auxiliares de acdo médica
e até voluntarios”®. O acompanhamento destes doentes requer um elevado investimento
financeiro, social e emocional; nomeadamente, na formacéo destes profissionais, na aqui-
sicdo de meios técnicos e instalacdes especializadas, no desenvolvimento de procedimen-
tos de seguranca e na articulagdo com os servicos de satde publicos, tribunais, instituicGes
sociais e com as familias®.

E previsivel que o envelhecimento demografico no se altere num futuro préximo, agra-
vando ainda mais estas necessidades. Em 2017, foi criada pela European Association for
Palliative Care uma task force denominada “Mapping Palliative Care Provision for Pris-
oners in Europe’**! com a finalidade de avaliar o estado dos CP nas prisdes em varios
paises europeus, na qual esta dissertacéo se inclui.

Importa, portanto, saber que medidas foram adotadas nas prisdes em Portugal, o pais alvo
deste estudo, e quais as percecOes e experiéncias dos stakeholders nessa realidade. Atu-
almente, Portugal tem uma das populacdes reclusas mais envelhecidas da Europa'?, além
de ser um dos paises com as maiores taxas de detencdo e com penas de maior duracgéo (32
meses). Em 2020, cerca de 49% dos reclusos tinha uma idade entre os 31 e 50 anos e 21%
acima dos 50 anos (a nona maior da Europa). Foi também reportado que 2.5% dos presos
tinham 65 ou mais anos. Devido a idade avancada dos reclusos, tem-se vindo a registar
um maior nimero de Gbitos em instituicdes prisionais por doenca grave ou cronical®*4,
Portugal adotou uma estratégia diferente para combater este problema, ao centralizar to-
dos os cuidados de salde a este tipo de pacientes num unico hospital prisional, o Hospital
Prisional de S&o Jodo de Deus (HPSJD). Inaugurado em 1962, o HPSJD é composto por
trés edificios: uma clinica de psiquiatria e saide mental, um pavilhdo administrativo e um
pavilhdo clinico com cento e trinta e cinco camas disponiveis?®.

A finalidade desta dissertacdo € contribuir para um melhor esclarecimento da validade
desta solucéo e procurar medidas que aumentem a eficiéncia da mesma. Foi selecionada
uma amostra representativa dos diversos stakeholders envolvidos na prestacdo de CP no
HPSJD, que relataram as suas percec¢des e experiéncias neste contexto. Tendo em conta
a diferente estratégia implementada em Portugal, bem como as suas caracteristicas soci-
ais, culturais e demogréficas; através da analise qualitativa destes relatos, parece-nos ser

essencial compreender:



a. 0 ambiente da prestacdo de CP no HPSJD, incluindo a organizagéo, estrutura, contexto,
perfis e trajetorias tipicas dos reclusos, e regulacéo;
b. que obstaculos e elementos facilitadores a prestacao de CP sédo identificados pelos sta-
keholders;
c. que recomendagdes sugerem para a melhoria da disponibilidade e acessibilidade aos
CP pelos reclusos.
Na proxima sec¢ao sera apresentada uma visao historica dos cuidados de sadde nas pri-
sBes, bem como a evolucdo da pratica de CP. Depois serdo analisadas as varias valéncias
que fazem parte da area de CP. Nomeadamente, serdo apresentados e discutidos (a) os
principios fundamentais sob os quais uma préatica destes cuidados deve assentar; (b) o
ambito dos CP, que tipo de doencas requerem tratamento paliativo, e em que condicdes;
(c) quais as necessidades formativas dos profissionais; e (d) que condicionantes e dilemas
tendem a existir nesta préatica, principalmente na componente ética. Segue-se depois uma
andlise ao estado atual da prestacdo de CP nas prisdes de diversos paises do mundo, in-
cluindo as barreiras ainda existentes e as medidas em implementacao. A seccdo seguinte
descreve a metodologia do trabalho realizado. A seccao 3 apresenta e discute os resulta-
dos obtidos, especialmente as barreiras e facilitadores referidos pelos entrevistados, e que
melhorias sdo sugeridas. A ultima seccdo apresenta uma conclusdo sobre o estado dos CP

nas prisdes em Portugal, bem como as limitagGes e possiveis melhorias a este estudo.



1 Enquadramento Tedrico

A prestacdo de CP em contexto prisional é uma realidade complexa que envolve vérias
areas e dominios. Ao serem cuidados de salde prestados em ambiente prisional, estdo,
portanto, sujeitos a regras proprias e procedimentos de seguranca. A realidade de prestar
cuidados de saude neste contexto € recente. Ao longo da Histdria, as prisdes tinham ape-
nas como finalidade a punicdo dos reclusos e sO recentemente evoluiram para sistemas
mais flexiveis. E por isso importante apresentar uma perspetiva historica da prestacéo de
cuidados de saude em ambiente prisional, especialmente nas prisdes portuguesas.

E também importante referir a evolugio dos CP em geral. Até ao século passado, estes
cuidados foram essencialmente prestados por ordens religiosas e por instituicdes de apoio
social. Os modelos apresentados no passado recente foram sendo atualizados, evoluindo
para a visdo dos CP contemporanea, que considera esta area prioritaria, multidisciplinar,
assente em principios sélidos e com um dominio de atuacdo bem definido.

Apesar de reconhecidamente importante, a area dos CP foi bastante negligenciada ao
longo da Histdria. Sera apresentado e discutido o estado dos CP nas prisbes em varios
paises, evidenciando que ainda existem muitas barreiras a sua pratica. As varias solucoes
apresentadas pelos governos destes paises tém de ter em conta fatores como a cultura da
populacdo, a visdo do sistema penal, a sua comunica¢ao com o sistema puablico de salde,
as condicdes fisicas nas prisdes, a sobrelotacdo do sistema, a percentagem de reclusos
mais vulneraveis e a disponibilidade ou ndo de profissionais experientes e com formacéao.
Devido a todos estes fatores, é impossivel simplesmente copiar uma solucéo externa e po-
la em pratica. Sendo assim, esta analise ndo pretende ser uma comparagao, mas uma pro-
cura de problemas comuns e solucGes que tendem a resultar melhor, salvaguardando sem-

pre que podem ndo ser as mais adequadas para um pais em particular.

1.1 Perspetiva Histdrica dos Cuidados de Saude nas Prisdes

Ao longo da Histéria da Humanidade, os sistemas prisionais estiveram sempre presentes,
tendo evoluido lentamente. Os sistemas punitivos mais coercivos da Antiguidade deram
lugar aos modelos atuais, mais alinhados com os principios de privagéo de liberdade como
forma de punicdo regenerativa e de reinsergdo social. Faz por isso sentido, rever a evolu-
cdo do conceito prisional. Como mudaram os direitos fundamentais dos reclusos. Que

medidas foram tomadas para adaptar as condigdes prisionais de modo a garantir esses



direitos. E como evoluiu a prestacao de cuidados de salide aos reclusos, especialmente os
que sofrem de doencas com necessidades paliativas.

Na Antiguidade, a préatica de encarceracdo nao tinha uma finalidade punitiva, mas servia
como uma forma temporaria de detencdo até ao julgamento ou execucdo'®!’. Uma das
prisGes mais notorias desta época é a prisdo Mamertina, criada a partir de uma cisterna,
entre 640 a.C. e 614 a.C. pelo rei romano Ancus Marcius'®, destinada essencialmente a
manter conspiradores e prisioneiros de guerra de elevado estatuto antes de serem exibidos
nas procissdes triunfais romanas®.

Durante a Idade Média comegaram a surgir as prisdes de Estado e Eclesiésticas, destina-
das aos opositores do poder Governamental e do Clero. Neste periodo, as penas tinham
também a funcdo de remissdo, de peniténcia pelos crimes ou pecados cometidos, para
além do proposito de servirem como punicdo e exemplo social?. Em particular, a cela
monéstica introduz o conceito do isolamento do individuo do mundo exterior, ndo para
cumprir uma pena, mas para procurar a “cura” da alma através do sofrimento. Nos tem-
pos Medievais, as leis penais eram suficientemente ambiguas para que o mesmo crime
pudesse originar duas penas completamente diferentes, dependendo do estatuto do sus-
peito e da interpretacéo do crime pela autoridade?®!. As prioridades da época ndo incluiam
0 bem-estar do recluso, pelo que castelos, fortalezas, celas monasticas, torres e calabougos
eram construidos e mantidos sem qualquer consideracdo com condic¢des sanitarias.

A mudanca de paradigma ocorre durante o lluminismo, no século XV111. E neste periodo
que surgem varias reflexdes e visdes filosoficas sobre a Condi¢do Humana, e, consequen-
temente, sobre o bem-estar dos reclusos e as condic¢Oes das prisdes. Rousseau, Voltaire,
Beccaria, entre outros, argumentam que o0s reclusos devem ser tratados justa e humana-
mente. Argumentando contra a intolerancia, Voltaire menciona: “A tolerancia nunca pro-
vocou uma guerra civil; a intolerancia cobriu a Terra em carnificina?.

Os historiadores sdo unanimes em considerar o livro de Beccaria, “Dos Delitos e das
Penas”, como precursor do direito penal moderno. Nele, o autor tenta humanizar o Di-
reito Penal, argumentando e justificando a igualdade perante a Lei, defendendo a abolicao
da pena de morte, a erradicacdo da tortura, e a instauracdo de julgamentos publicos e
céleres, penas consistentes e proporcionais®2°,

A evolucdo foi, contudo, muito lenta até ao que hoje se considera aceitavel. Na Europa o

direito penal continuava a impor préticas abusivas e atrocidades aos reclusos?. A prisdo



privava os reclusos, ndo so da sua liberdade, mas também da sua saude. John Howard,
xerife do condado de Bedford, descreve as condi¢des degradantes das prisdes inglesas no
final do século XVIII. Era habitual manter homens, mulheres e crian¢as na mesma area
durante todo o dia. As celas tinham pouca ou nenhuma ventilagéo, estavam muito lotadas
e geralmente sem instalagdes sanitérias e aberturas de qualquer tipo. O ambiente era hd-
mido, escuro e fedorento?’.

No século XIX comeca a surgir uma maior preocupacao com a existéncia e transmissao
de doencas nas prisdes. Tuberculose, doencas do foro respiratério, doengas mentais, do-
encas gastrointestinais, lesdes vasculares, tifo e variola eram comuns entre os reclusos. O
pensamento da época, fortemente influenciado pela Igreja, encarava estas doengcas como
um resultado natural do vicio e da més condi¢des sociais?’. Viriam ser os trabalhos de
Louis Pasteur em 1878, no campo da microbiologia e da parasitologia a desmistificar esta
ideia®®. E neste periodo que comeca a existir a separagao entre a explicagio sobrenatural
da doenca e a explicacdo cientifica. Na &rea da psiquiatria, destacam-se os trabalhos de
Philippe Pinel no Hospital de Salpétriere, em Franca, que relaciona as doencas mentais
com a rigidez do isolamento imposto pelo sistema prisional?®.

As mas condigdes nas prisdes sdo, portanto, um problema que eventualmente acaba por
afetar a restante sociedade. As epidemias que inevitavelmente atingiam vastas areas da
populacéo, tinham muitas vezes origem na prisdo®. Varios paises comegam a assumir a
importancia de criar condicdes para os reclusos, criando prisdes mais adaptadas, com a
finalidade de reabilitar e devolver o recluso a sociedade. Generaliza-se a ideia que classes
sociais mais pobres, a falta de formacdo, os vicios e a vida ociosa séo fatores preditivos
da criminalidade e delinquéncia, pelo que a educagdo assume um papel fundamental no
sistema penitenciario regenerador’.

Em Portugal, o sistema prisional s6 comeca a ser alvo de mudanca no inicio do século
XX. Na altura, as condi¢des nas prisdes eram classificadas como “miseraveis” pelo cro-
nista Rocha Martins. “Os cuidados basicos de higiene pessoal ndo existiam. Os dejetos
dos presos eram depositados em vasos. O espaco carcerario era frequentemente invadido
por insetos. No fundo, um lugar talhado para a sepultura’t. Em 1899, um surto de peste
bubonica deflagrou na cidade do Porto, provocando 132 mortes entre 320 casos®. Entre
as vitimas, inclui-se o famoso bacteriologista Luis da Camara Pestana, que faleceu devido

a um pequeno arranh3o contraido ao examinar um cadaver®. O seu colega Ricardo Jorge



confirma a natureza bacterioldgica da epidemia, e, nos anos seguintes, lidera o esfor¢o
nacional no combate as doencas. Finalmente existe vontade politica para transformar as
suas propostas, compiladas na obra “Higiene Social Aplicada a Nag¢do Portuguesa” em
reformas sanitarias. Segundo o proprio desabafa, “sé o aguilhdo das epidemias é que nos
forca a sonhar com reformas higiénicas 34,

A introducgdo da andlise estatistica comeca a mudar a realidade nas pris6es, permitindo
correlacionar de uma forma cientifica as condi¢des sanitarias nas prisdes com a saude
publica e a harmonia social. O uso da estatistica criminal e do processo biografico do
recluso facilitaram a recolha de dados e o controlo do percurso penal, demonstrando que
estavam “saindo [da Penitenciaria de Lisboa] diariamente dezenas de caixoes com tu-
berculosos para o cemitério”®; a maioria deles ja dava entrada nesta prisio com graves
problemas de saude devido as condicdes degradantes nos calaboucos de origem. Outras
medidas para melhorar a salde geral nesta penitenciaria (& data, a Unica em funciona-
mento no pais)® foram sendo implementadas. Destaca-se a vacinagdo contra a variola, a
transferéncia de doentes mentais e outros de doentes graves para o hospital de Rilhafoles
(renomeado como Miguel Bombarda em 1911), e a criacdo de um posto antropolégico
(que da origem ao Instituto de Criminologia Portugués) para estudar o perfil psicologico
dos reclusos numa vertente etioldgica, clinica e terapéutica®’. E reforcada a participagio
médica no desenvolvimento do sistema prisional e no acompanhamento clinico dos re-
clusos®®. A titulo de exemplo da investigacio médica nas prisdes cita-se a monografia de
Jodo Goncalves “Os Regimes Prisionais e a Tuberculose, a Loucura e o Suicidio na Ca-
deia "%,

Em 1936, durante o Estado Novo, foi introduzida nova legislacdo para reformar o sistema
prisional. A construcdo de penitenciarias ficou sujeita a regras sobre as condi¢des sanita-
rias e a prevencdo de doencas contagiosas, assim como a salide mental dos reclusos®.
Entre as alteracOes legisladas, destaca-se a criagdo de espacos para a pratica de exercicio
ao ar livre*'. As celas passam a ser ventiladas e a ter iluminagéo suficiente para que o
recluso possa ler e trabalhar. O mesmo projeto-lei previa a categorizacdo dos reclusos por
idade, tipo de crime e personalidade. Comegam a ser desenvolvidos os primeiros progra-
mas de reabilitagdo e construidos estabelecimentos especiais como prises-escola, pri-

sdes-maternidade e casas de trabalho para “mendigos, vadios ou equiparados”™*.



Estes importantes avancos foram, no entanto, assombrados por varios retrocessos graves
no tratamento a reclusos, especialmente nos estabelecimentos prisionais das antigas co-
I6nias portuguesas, como Angola e Mogambique. Nestas colonias voltam a ser aplicadas
graves sancOes disciplinares, incluindo restricdes alimentares, desde a retirada de uma
das refeigOes diarias até ao castigo por “isolamento a pdo e dgua"*. Por esta altura, vol-
tou também a vigorar a pena de “degredo” para crimes politicos ou de dificil correcao.
Esta pena consiste no exilio de indesejados para uma prisao nhuma colonia, longe de Por-
tugal®.

Em 1946, o governo portugués decreta a construcdo de uma nova penitenciaria dedicada
exclusivamente a prestacao de cuidados de saude. Situado no concelho de Oeiras, fregue-
sia de Caxias, 0 HPSJD s0 seria inaugurado dezasseis anos depois, em 1962, com capa-
cidade para receber setecentos e cinquenta reclusos'®. Antes disso, em 1953, o hospital
comecou a funcionar parcialmente. O primeiro pavilhdo tinha capacidade para hospitali-
zar quarenta e um doentes e dispunha de uma area de solario, para o tratamento de reclu-
sos tuberculosos.

A criacdo desta unidade hospital contribuiu para uma melhor assisténcia clinica e hospi-
talar a reclusos, anteriormente a cumprir pena em pequenas enfermarias noutros estabe-
lecimentos prisionais. E também neste hospital que foram prestados cuidados de satde
aos presos politicos do Ministério da Administracdo Interna e aos funcionarios do Minis-
tério da Justica. Posteriormente, a assisténcia estende-se também aos menores da Direcao
Geral dos Servicos Tutelares de Menores, da area de Lisboa®®.

Em 1966 Organizacdo da Nac6es Unidas (ONU) afirma o direito dos reclusos a todos 0s
cuidados de salide*. No entanto, s6 oito anos depois, com a Revolugio do 25 de Abril,
em 1974, se inicia a reforma do sistema prisional portugués seguindo esta perspetiva.
Ainda que marcado por alguma instabilidade politica, este é um periodo de grande trans-
formagao social*®. A opresséo sentida por varios politicos, que durante a ditadura experi-
enciaram a reclusao, contribui para que a reforma penal tenha sido uma prioridade nos
primeiros anos de Democracia®’.

A reforma penal aprovada no Decreto-lei n.° 265/79, concretiza, em 1979, os direitos
fundamentais dos reclusos estabelecidos pela Constituicdo de 19762, A reinsergdo social
do recluso é reforcada, nomeadamente pelo direito a um trabalho remunerado e pelo

acesso aos beneficios da Seguranca Social. E ainda reconhecido o direito & assisténcia



médica durante a pena, incluindo exames de rastreio para despiste de qualquer doenga do
foro fisico ou mental. Intensificam-se os esforcos para melhorar condi¢des sanitérias, ali-
mentacdo, vestuario e higiene pessoal, assinalando uma aposta na prevencao da propaga-
¢3o de doencas infeciosas e doencas mentais*.

O crescente numero de infegdes pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH), da He-
patite B (VHB) e da Hepatite C (VHC) no final do século XX suscitou uma preocupagao
crescente nos estabelecimentos prisionais*®*°. Cerca de metade dos 6bitos no HPSJD en-
tre 1999 e 2001, foram causados por patologias associadas ao VIH (41.6% em 1999,
59.5% em 2000 e 49.3% em 2001)°.

O investimento na saude publica, o combate a toxicodependéncia e a prevencao de doen-
cas contagiosas como a SIDA tornou-se alvo de maior atencdo. Na salde, a introdugédo
de meios tecnoldgicos como o computador, permite avaliar exames e analisar dados mais
rapidamente, contribuindo também para a acessibilidade destes registos. O acesso mais
generalizado a meios de comunicacao social, especialmente a televisdo, permite sensibi-
lizar a populacéo para estes temas. S&o discutidas formas de combater a toxicodependén-
cia e a propagacéo destas doengas entre os reclusos atraves da prevencdo de comporta-
mentos de risco, como as relaces sexuais desprotegidas e a troca de seringas, responsa-
veis pela maioria dos casos*®. Em 1985, o Governo Portugués criou um sistema de noti-
ficacdo de casos de infegédo por VIH, e em 1987 aprovou a comparticipacédo na totalidade
de medicacdo antirretroviral. Durante os anos 90 é formada a Comissdo Nacional de Luta
Contra a SIDA e introduzido o programa de troca de seringas®®.

No século XXI, a melhoria nas condi¢des econémicas e sociais, a aposta em politicas de
salde abrangentes e os grandes desenvolvimentos na medicina (com melhores formas de
diagnostico, tratamento e prevencao de doencas) causaram uma reducdo significativa na
mortalidade. De acordo com dados da ONU, as vacinas da variola, poliomielite, rubéola,
febre-amarela, sarampo, difteria, entre outras, permitiram evitar a morte de 2 a 3 milhdes
pessoas ao ano°2. Um estudo publicado em 2017 na revista The Lancet® avaliou a espe-
ranca média de vida em 35 paises desenvolvidos, estimando em 0.5 a probabilidade de
ultrapassar os 90 anos no ano 2030. Em Portugal, de acordo com o Instituto Nacional de
Estatistica (INE), a esperanca média de vida aumentou 13.6 anos entre 1970 e 2020 (de
67.1 para 80.7 anos)*.



Face a esta realidade, varios sectores da sociedade deparam-se com problemas de susten-
tabilidade e em fornecer melhores cuidados de saude, sobretudo no meio prisional, onde
existem cada vez mais reclusos a aproximarem-se do fim de vida. Segundo o relatério
anual “Prisons and Prisoners in Europe 2020, existem em Portugal aproximadamente
400 reclusos com mais de 65 anos e quase 3000 j& ultrapassaram os 50 anos. A populagéo
prisional portuguesa tem a quarta média de idades mais alta da Europa (40.2 anos), apenas
atras da registada no Liechtenstein, Italia e S&o Marino'?, sendo por isso mais suscetivel
a problemas de saude que requerem cuidados especializados, e em casos mais graves, CP.
A propagacdo do coronavirus 2019 (COVID-19), que rapidamente se transformou numa
pandemia, evidenciou as lacunas e limitages dos sistemas de satude mundiais, e, natural-
mente do sistema portugués, incluindo na prestagdo de cuidados de satde nas prisdes®®.
Recursos anteriormente reservados ao tratamento de doentes tiveram de ser alocados para
0 combate a pandemia, provocando atrasos em consultas, tratamentos, exames e cirur-
gias®®. Em Portugal, a excelente adesdo da populagdo as campanhas de vacinagéo antico-
vid ajudou a diminuir a transmissdo do virus e reduzir a carga nos sistemas de saude.
Algumas medidas, como a libertacdo de cerca de dois mil reclusos idosos ou doentes
permitiram manter o sistema de prestacdo de cuidados de salde nas pris6es a funcionar,
embora de uma forma limitada®’. A sobrelotacdo das prisdes e a falta de recursos conti-
nuam a ser problemas que aguardam solugéo.

Esta breve analise historica revela uma enorme melhoria das condi¢Ges de vida nas pri-
sbes. Ao contrario do que acontecia em épocas medievais, encontramos hoje, sistemas
penais mais moderados, compassivos e preocupados com os direitos dos reclusos. Na
maioria dos paises, incluindo Portugal, os reclusos tém o direito a todos os cuidados de
salide possiveis, como qualquer cidaddo. Importa, no entanto, referir que fatores como a
sobrelotacao das prisdes e o aumento da idade média dos reclusos estdo a provocar difi-
culdades a este sistema. N&o se prevendo uma alteracdo nestas condic¢des, € fundamental

identificar as barreiras a prestacdo de CP e procurar solucdes.

1.2 Uma Perspetiva Historica dos Cuidados Paliativos
A visdo moderna que considera a prestacdo de CP uma abordagem multidisciplinar inte-
grada, focada no alivio do sofrimento e na preservagdo do bem-estar do doente e dos seus

entes queridos, evitando terapéuticas futeis, surgiu apenas na segunda metade do século
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passado. No entanto, 0 Homem sempre procurou tratar doencas e combater o sofrimento,
pelo que importa apresentar uma perspetiva historica de como essa procura evoluiu para
o0s cuidados de saude modernos, mais especificamente para os cuidados de satde paliati-
VOS.

Nos primordios da Civilizacdo, as praticas de saude eram essencialmente instintivas. A
doenca e a dor eram interpretadas como um castigo divino, imposto por deuses ou por
demonios desavindos com os humanos. O tratamento poderia passar pela oferta de sacri-
ficios, pocBes magicas ou outros rituais. Muitas vezes, o objetivo era apenas o alivio do
sofrimento e ndo a cura, pois esta seria ir contra 0 caminho da Natureza ou a vontade dos
deuses®®.

A rutura com a magia e a religido comeca na Antiguidade, quando Hipocrates (460-367
a.C.) inovou ao questionar e observar o doente antes de tomar decis@es clinicas. Os regis-
tos hipocréaticos contém observacdes rigorosas sobre os doentes, renunciando a quaisquer
teorias misticas. O médico ateniense descreve meticulosamente a génese das doencas e 0
tratamento aconselhado. Considerado o fundador da Medicina Cientifica, Hipocrates uti-
liza analgésicos como anestesia, percebendo que um paciente inconsciente é insensivel a
dor. Os seus escritos fornecem informacao descritiva no tratamento de fraturas, de luxa-
cOes, de intervencdes cirlrgicas e de técnicas para o alivio do sofrimento e da dor®®¢°,
Na Europa, durante a Idade Média, os estudos anatdmicos e a cirurgia foram quase total-
mente abandonados por constrangimentos teol6gicos. Foram impostas severas penas para
a pratica de atos anatomicos e cirurgicos. Os cuidados assistenciais ficaram muito depen-
dentes da Igreja, baseados mais em aspetos teolégicos e escolasticos do que no estudo da
anatomia e na observacéo da natureza humana®-®?, Paradoxalmente, em varios mosteiros
e abadias espalhadas pela Europa e Médio Oriente, a necessidade de dar assisténcia a
peregrinos e viajantes encorajou a procura de meios de tratamento mais eficazes.

Um dos exemplos mais famosos é o Mosteiro de Monte Cassino, fundado por S. Bento
(480-544) em 529. Vérias vezes destruido e reconstruido, este mosteiro atinge 0 maximo
da sua notoriedade durante o século X1, quando o Abade Desiderius (1026-1087), que se
tornaria o papa Victor I11, incentivou a compra e traducdo para latim de textos médicos
de autores gregos, romanos, egipcios, islamicos, judeus e orientais®®. Com a maior bibli-
oteca da Europa, o mosteiro torna-se o principal centro de conhecimento médico (e de

outras ciéncias) da época, atraindo inevitavelmente, médicos e estudantes estrangeiros®*.
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E durante este século que surgem os primeiros hospitais para cuidar doentes em fim de
vida. Inicialmente designados por hospicios, do latim hospititum (local de descanso e
protecdo), estes hospitais eram dedicados a cuidar os peregrinos doentes e moribundos no
caminho para a Terra Santa®. Durante as Cruzadas Europeias para reconquistar cidades
como Antioquia, Damasco e Jerusalém, a grande necessidade de tratar os feridos e acolher
0s doentes causou a criacdo e expansao de varias ordens religiosas, como os Cavaleiros
Hospitalarios, que apesar da sua natureza militar, fundaram diversos hospicios pela Eu-
ropa dedicados a ajudar os pobres e os enfermos®®.

Até ao século XVIII os hospitais em geral, e 0s hospicios em particular, eram vistos es-
sencialmente como uma institui¢do de assisténcia aos pobres, normalmente inspirada por
morais religiosos, mas também como forma de segregacdo e protecdo de contagios. Se-
gundo Foucault, “O personagem ideal do hospital, até ao século XVIII, ndo é o doente
que é preciso curar, mas o pobre que esta a morrer. E alguém que deve ser assistido
material e espiritualmente, alguém a quem se deve dar os ultimos cuidados e o ultimo
sacramento. Esta é a func&o essencial do hospital ’®’. Durante séculos, coube as ordens
religiosas a tarefa de dispensar esses cuidados, que passavam, sobretudo, pelo alivio do
sofrimento, mais do que procurar uma cura para a doenga. Embora numa fase muito ru-
dimentar, os CP j& existem, mas sem este home.

No século XIX, a assisténcia aos moribundos continua a cargo das ordens religiosas. Je-
anne Garnier funda a Association des Dames du Calvaire, uma ordem religiosa dedicada
aos doentes moribundos da cidade de Lyon, e mais tarde em Paris e Nova lorque. Mary
Aikenhead funda a Religious Sisters of Charity e a Sisters of Charity of Australia,
promovendo a abertura do Our Lady’s Hospice for the Dying em Dublin, o St. Luke’s
Home e o St. Joseph’s Hospice em Londres®®°,

Ja durante o século XX, os progressos da medicina proporcionaram a sociedade 0 acesso
a tratamento para doencas até entdo incuraveis. A morte ocorre mais tarde, muitas vezes
no decorrer de uma doenca crdnica, progressiva, aumentando a necessidade de prestar
cuidados especializados, mais centrados no alivio e controlo dos sintomas. Alfred
Worcester (1855-1951) escreve em 1935, o livro “The Care of the Aged, the Dying, and
the Dead”. Nele, o autor assinala a necessidade de adotar uma atitude mais humanitaria
face a morte e aos moribundos, “O alivio e o conforto de nossos pacientes idosos deve

Ser nosso objetivo, e ndo o prolongamento das suas vidas ™.
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A obra de Worcester viria a contribuir para o desenvolvimento dos CP modernos no final
dos anos 60, no St. Christopher’s Hospice, em Londres™. Cicely Saunders, enfermeira,
assistente social e médica, deparou-se, no fim da Segunda Guerra Mundial, com varias
situacOes de doentes oncologicos avancados, em sofrimento extremo, agravado pela an-
gustia psicologica e espiritual. Ao observa-los, Saunders propde o conceito de “Dor To-
tal”’>", que engloba o desconforto fisico, espiritual, psicoldgico, o controle dos sintomas
nos ultimos dias de vida, e a aten¢éo as necessidades dos familiares, amigos e cuidadores.
Sendo, ainda hoje, um conceito central na prestacdo de CP, o conceito de Dor Total sera
alvo de uma maior analise na proxima secgao.

O trabalho de Saunders veio demonstrar a importancia de abordar as multiplas valéncias
da Dor Total. Os resultados alcancados pela sua equipa multidisciplinar na melhoria da
qualidade de vida dos doentes e no seu bem-estar psicoldgico, impulsiona esta nova filo-
sofia de cuidar, que comeca a expandir-se a outros hospicios e hospitais do Mundo.
Outro importante contributo para esta visao dos CP é dado pela psiquiatra suica Elisabeth
Kiibler-Ross, autora do livro “On Death and Dying”’®"* no qual propde o modelo
Kibler-Ross. A autora observa pacientes com doencas terminais na escola medica da
Universidade de Chicago, identificando cinco fases pelas quais tendem a passar no pro-
cesso até a aceitacdo da morte: (a) negacdo, (b) raiva, (c) negociacdo, (d) depresséo e (e)
aceitacdo. Face a um diagnostico de doenca terminal, Kiibler-Ross afirma que a reacao
inicial dos doentes ¢ acreditar que foi cometido algum erro, agarrando-se a uma realidade
falsa. Quando reconhecem a veracidade do diagndstico, ficam frustrados, tipicamente
com expressdes emocionais como “porqué eu?”. Na fase de negociacdo, o doente tenta
obter mais tempo de vida em troca de algo, como um estilo de vida diferente, ou a adeséo
a novos tratamentos. Na fase de depressao, ele desespera face a consciéncia da inevitabi-
lidade da morte, com expressfes emocionais como “vou morrer em breve, qual € 0 sen-
tido?”. Por fim, na fase de aceitacdo, o individuo acolhe a sua mortalidade, numa visdo
tranquila e retrospetiva. Mais tarde, este modelo foi expandido para incluir todas as for-
mas de perdas pessoais, como a morte de um ente querido ou a perda de um emprego.
Influenciado pelo livro de Kiibler-Ross e pelo trabalho de Saunders, 0 médico cirurgido
Balfour Mount € o primeiro a cunhar a expressao “Cuidados Paliativos”, depois de visitar
o St. Christopher's Hospice, fundando, em 1974, a “Palliative Care Service”, uma ala

exclusivamente dedicada a prestacdo de CP no Royal Victoria Hospital, em Montreal .
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Na década de 70 séo criadas vérias alas de CP em paises como Noruega, EUA, Canada,
Poldnia, Suécia e Japdo. No Reino Unido surgem as primeiras equipas de apoio domici-
lidrio, permitindo chegar a mais doentes e garantir a continuidade da assisténcia. Em
1976, Mount e os seus colegas organizam a primeira edicdo do International Congress on
Palliative Care, o famoso congresso sobre CP que ocorre bianualmente na Universidade
de McGill, em Montreal’®.

Nos anos 80, um servico de medicina paliativa no Cleveland Clinic Cancer Center, é
designado pela OMS como um projeto de demonstracéo internacional”’. Os bons resulta-
dos levam a OMS a recomendar a incluséo de programas de CP como abordagem aos
doentes oncoldgicos e a emitir as primeiras recomendagdes sobre os cuidados terminais
a estes doentes. Nesta década surgem unidades de CP em diversos paises europeus (Es-
panha, Alemanha, Bélgica, Russia, Franca e Italia), asiaticos (Japdo, india e Israel), e até
africanos (Zimbabwe e Africa do Sul). Comecam, também, a aparecer as primeiras for-
mac0Oes académicas nesta especialidade em paises como Australia, Bélgica, Reino Unido
e Poldnia.

Em 1990, a OMS define CP como 0s “cuidados ativos e totais, prestados a pacientes
cuja doenga ndo responde ao tratamento curativo”. Até a data, os CP centravam-se es-
sencialmente na assisténcia a doentes em fim de vida, mas com esta nova definicéo, varios
paises recomendam-nos ao longo da trajetéria de doencas oncoldgicas e comegam a in-
troduzi-los nos planos nacionais de saude. Sdo criadas as primeiras unidades de CP na
América Latina (Brasil, Argentina, Chile e Coldmbia) e varias associa¢des a nivel nacio-
nal (e.g. Israel Palliative Care Association) e até continental, com a European Association
for Palliative Care. Na Noruega é proposto um pacote inovador de medidas para integrar
os CP no sistema nacional de saude. E considerado irrealista construir novos centros de
CP, sendo, portanto, encorajada a criacdo de novas alas em hospitais existentes e, especi-
almente, em ambientes universitarios de forma a garantir a melhor formacé&o e investiga-
cdo. Surge assim a primeira unidade de CP em Universidades, mais concretamente na
Universidade de Trondheim™7°,

No século XXI a OMS atualiza a sua definicdo de CP e elabora documentos, como o
Better Palliative Care for Older People, para integrar os CP para doencas cronicas pro-
gressivas nos planos de satde. O investimento em CP expande-se por paises em todo o

mundo, sendo que atualmente, mais de metade tem pelo menos um servigo de CP.
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Em Portugal, os CP tém inicio em 1992. O caso de um jovem com um cancro avancado
da cabeca, a viver sem qualquer assisténcia médica, motivou Anténio Gongalves, especi-
alista de Anestesiologia, a criar a primeira Unidade de Tratamento da Dor (UTD) do pais
no Hospital do Funddo. Esta unidade destinava-se “a concretizar os cuidados diferenci-
ados necessarios ao estudo clinico de sindromas dolorosos cronicos, especialmente liga-
dos a evolucéo de doencas malignas, até a sua fase terminal®. Em entrevista ao jornal
do Fundao, o médico refere: “ha que ter vontade em organizar servicos deste tipo, ja que
em Portugal estamos praticamente no ponto zero. A medicina paliativa é ja uma especi-
alidade médica em alguns paises e é suportada pelos mesmos conhecimentos cientificos
da medicina de agudos .

Em 1994, o Instituto Portugués de Oncologia (IPO) do Porto, integrado na Unidade de
Cuidados Continuados, disponibiliza o primeiro servico de CP. No ano seguinte é fundada
a Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos (ACP), hoje designada por Associacéo
Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP) e em 1996, no Centro de Saude de Odivelas,
comeca a funcionar a primeira equipa domiciliaria de cuidados continuados, que incluia
a prestacdo de CP. Aos poucos, outras unidades hospitalares comecaram a incluir os CP
nos seus servicos. O IPO de Coimbra cria a sua unidade no ano de 2001. Cinco anos
depois, € a vez do IPO de Lisboa Francisco Gentil e surge o primeiro servi¢o de CP num
hospital privado (Hospital do Mar). No ano seguinte s&o criadas as unidades de CP no
Hospital de Santa Maria, no Hospital de Elvas, no Hospital de Cantanhede, no Hospital
de Serpa e em mais um hospital privado (Hospital da Luz).

Os servicos de CP em hospitais, clinicas e na assisténcia domiciliaria passa a considerado
como “area prioritaria de interven¢ao” pelo plano Nacional de Saude, aprovado em
2004. Em 16 de marco de 2006, é promulgado o Decreto-Lei N.° 101/2006 que cria a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) de saude a idosos e depen-
dentes, no ambito dos Ministérios da Satde e do Trabalho e da Solidariedade Social. Esta
rede é constituida por unidades de CP e por equipas de cuidados de saude, apoio social, e
de cuidados e acdes paliativas, com origem nos servi¢os comunitarios de proximidade,
abrangendo hospitais, centros de salde, servigos distritais e locais de seguranca social, a
rede solidaria e autarquias 8182,

Tem inicio no ano 2002 na Faculdade de Medicina de Lisboa, o primeiro curso de Mes-

trado em CP do pais. Seguiram-se outras instituicdes. Em 2008, a Universidade Catolica
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criou o seu curso de mestrado nos campus de Lisboa e do Porto. No ano seguinte, foi a
vez da Faculdade de Medicina do Porto e mais recentemente do Instituto Politécnico de
Viana do Castelo e do Instituto Politécnico de Castelo Branco.

Um estudo de 2009 sobre o estado dos CP em Portugal, alertava para a necessidade de
criar 133 Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP) e 102 Equi-
pas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP), estimando a neces-
sidade de alocar 470 médicos e 822 enfermeiros com formagao especifica em CP%,
Cerca de uma década depois, no Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados
Paliativos (2021-2022)" estima-se que o niimero de pessoas em Portugal Continental com
necessidade de CP se encontra entre 0os 81.553 e 96.918, incluindo 7.268 criangas e jovens
até aos 17 anos. Este documento aponta para a necessidade de mais 27 ECSCP e 49
EIHSCP. Embora estes nimeros revelem uma melhoria face a situacdo em 2009, importa
referir que as estimativas deste plano assumem que sdo necessarias entre 45 camas por
milh&o de habitantes (441 camas no total). Este nimero é claramente inferior & estimativa
de 2009 (1062 camas) e & de outro estudo de 2019 (768 camas)®, mais alinhados com a
sugestdo da Associacao Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC) de 90 camas por milhdo
de habitantes. Neste estudo de 2019 “sdo também identificadas grandes assimetrias a nivel
distrital e regional, com as cidades de Braganca, Castelo Branco e Coimbra com uma
disponibilizagdo de camas superior ao necessario enquanto Leiria e Viana do Castelo ndo
tém camas disponiveis.

Ao longo da Histéria, os CP foram prestados maioritariamente por ordens religiosas,
sendo apenas adotados pelos sistemas de saude publicos (e alguns privados) no século
XX. Atualmente, na maioria dos paises, incluindo Portugal, a prestacdo de CP € um di-
reito humano consagrado. Infelizmente, nem sempre este direito € garantido devido a falta
de recursos fisicos ou humanos. Importa lembrar que a falta de CP pode eventualmente
afetar qualquer um de nds, especialmente os mais vulneraveis. E, portanto, fundamental

continuar a investir nesta area para que estes cuidados possam chegar a todos.

1.3 A Prética dos Cuidados Paliativos
Em 2005 a Diregdo Geral de Satde criou o Programa Nacional de CP®®, onde sdo enume-
rados os principios sob o quais a pratica de CP em Portugal deve ser orientada: (a) os CP

afirmam a vida, mas aceitam a morte como um processo natural; (b) a doenca é encarada
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como causa de sofrimento, e, como tal, deve ser controlada sintomaticamente; (c) o do-
ente € visto como uma pessoa unica que vale até ao fim; (d) os valores, vontades e prio-
ridades do doente devem ser respeitados; (e) o sofrimento e 0 medo da morte sdo realida-
des humanas que devem ser médica e humanamente acompanhadas; (f) mesmo na fase
final da vida, existe tempo e oportunidade para momentos de reconciliagéo e de cresci-
mento pessoal; (g) a vida do ser humano n&o pode ser disposta, pelo que ndo se antecipa
nem se atrasa a morte, rejeitando a eutanasia, o suicidio assistido e a futilidade diagnostica
e terapéutica; (h) o sofrimento fisico, psicologico e espiritual deve ser abordado de forma
integrada; (i) a pratica de CP é baseada no acompanhamento, na humanidade, na compai-
x&o, na disponibilidade e no rigor cientifico; (j) a procura do bem-estar do doente deve
ser o foco dos CP, ajudando-o a viver tdo harmoniosamente quanto possivel; (k) a con-
cordancia do doente e da sua familia é indispensavel; (1) o direito do doente escolher o
local onde deseja viver e ser acompanhado no final da vida deve ser respeitado; e (m) a
prestacdo € baseada na diferenciacdo e na interdisciplinaridade.

Os CP nédo se destinam a todo tipo de doencas. Por exemplo, ndo se aplicam em situacédo
clinica aguda, em recuperacdo, convalescenca ou em incapacidades de longa duracao,
mesmo em situacdo de condicdo irreversivel. Estes cuidados destinam-se a doentes que
simultaneamente: (a) ndo tém perspetiva de tratamento curativo; (b) tém rapida progres-
sdo da doenca e expetativa de vida limitada; (c) ttm intenso sofrimento; (d) tém proble-
mas e necessidades de dificil resolucéo, que exigem apoio especifico, organizado e inter-
disciplinar. Assim sendo, € a situacao e as necessidades do doente que determinam os CP,
e ndo o diagnostico da doenca.

Os CP dirigem-se prioritariamente a fase final da vida, mas ndo se destinam apenas, aos
doentes agonicos. Muitos doentes necessitam de ser acompanhados durante semanas, me-
ses ou, excecionalmente, antes da morte. As pessoas que mais frequentemente necessitam
de CP especializados séo as portadoras de cancro, SIDA ou doencas neuroldgicas graves,
rapidamente progressivas. As caracteristicas destas doencas, a sua complexidade e o0 im-
pacto que tém no doente e cuidadores, exigem um acompanhamento especializado, quer
nos servicos hospitalares em geral, quer na Rede de Cuidados Continuados.

As intervengdes passam, sobretudo, por avaliar e controlar o sofrimento fisico, psicolo-
gico, social e espiritual em conjunto com o doente e a familia. O controlo sintomaético é

conseguido através da utilizacdo de medidas farmacologicas e ndo farmacoldgicas. As
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medidas farmacoldgicas consistem em avaliar e monitorizar os sintomas, adequar as vias
de administracdo, antecipar as medidas terapéuticas, fomentar uma atitude preventiva e
otimizacdo do uso de opioides. As ndo farmacologicas incluem o acompanhamento psi-
coldgico, comunicacao, empatia, escuta ativa, conferéncias familiares, gestdo da espiri-
tualidade, intervencéo fisica e intervencéo social. Este acompanhamento passa também
por envolver ativamente os membros da familia e cuidadores na prevencao de crises e no
luto, de forma personalizada, para adultos e criancas, conforme a necessidade.

A familia é parte integrante do processo e deve participar de forma ativa nos cuidados
prestados ao doente. Paralelamente, ela prépria é objeto de cuidados, quer durante a do-
enga, quer durante o luto, para que possa, de forma concertada e construtiva, compreender
e colaborar nos ajustamentos que a doenca e o doente necessitam. E fundamental que
recebam apoio, informagc&o e instrugio da equipa responsavel pela prestacio dos CP7°%¢,
Durante o processo da doenca é comum, nos doentes e cuidadores, existirem periodos de
grande dor emocional, perda de sentido de vida, perda dos papeis sociais e estatuto, perda
da autonomia e dependéncia de terceiros e sintomas mal controlados. Fatores que resul-
tam em sofrimento, fisico, psicologico, social e espiritual. A este sofrimento multiface-
tado, Cicely Saunders chamou Dor Total "3,

A dor é definida pela Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) como “uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a um dano tecidual, real ou
potencial, ou descrita em tais termos®'. A percecdo da dor envolve, portanto, dois com-
ponentes: o estimulo doloroso (nocicepc¢éo) e a reacdo emocional a dor. Embora os me-
dicos, geralmente se concentrem mais na dor fisica, o conceito de Dor Total, abrange as
restantes componentes da dor. Segundo Saunders, a “avaliacdo e compreensdo do paci-
ente e da experiéncia da Dor Total é semelhante a atividade de descascar uma cebola.
Deve-se avaliar cada camada, olhando por baixo de todas camadas para entender a gé-
nese da experiéncia do paciente "%,

A dor psicologica caracteriza-se pelo isolamento, soliddo, sentimento de medo e temor,
ansiedade e depressdo. Pode refletir-se, por exemplo, na ndo adeséo aos tratamentos mé-
dicos, em espectativas desajustadas quanto a evolucdo da doenca ou ao desejo antecipado
de morte®,

A dor fisica resulta em parte da propria doenca, que pode provocar limitacdes fisicas

como imobilidade, desidratagdo, hipercalcemia ou desequilibrios i6nicos. Mas também
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devido a efeitos secundarios de tratamentos, que podem causar obstipacdo, nauseas, vo-
mitos, insonias, anorexia ou diarreia®.

A dor social prende-se com dificuldades financeiras, problemas familiares, com a perda
de papéis sociais e familiares, perda de prestigio, perda de autonomia sobre si, sobre o
corpo e sobre a vida em geral. Neste sentido, € fundamental promover conferéncias fami-
liares entre o paciente e os cuidadores para ajudar a encontrar solugdes, definindo o papel
da familia e assim melhorar o estado clinico do paciente®.

A dor espiritual pode manifestar-se de diversas formas. Por exemplo, no sentimento de
vazio, culpa ou arrependimento, na incapacidade de comunicar e receber ajuda a este
nivel, e num sentimento distorcido de castigo divino®» %, Estas crises existenciais ou es-
pirituais devem ser devidamente avaliadas e ser disponibilizado um apoio espiritual ba-
sico. E por isso fundamental que cada elemento da equipa possua conhecimentos e for-
macao basica nesta area, e é desejavel a presenca de um conselheiro espiritual, como um
capeldo®.

As crencas espirituais e religiosas tém um papel importante na vida de muitos doentes.
No entanto, é importante frisar que religido e espiritualidade sdo conceitos distintos. A
espiritualidade é frequentemente definida como a experiéncia de conexdo, significado,
transcendéncia e propdsito na vida, integrando aspetos do “Eu”, incluindo ou ndo uma
busca pelo sagrado. Esta definicdo reflete uma construcdo de espiritualidade individua-
lista, ndo necessariamente associada a religio tradicional®. Segundo Saunders a dor es-
piritual € uma “raiva amarga pela injustica do que esta a acontecer [no final da vida] e,
acima de tudo, um sentimento de desolacgéo e de falta de sentido. Aqui reside, creio eu, a
esséncia da dor espiritual’®®. Saunders enfatiza questdes de natureza existencial geral,
ao invés de questdes puramente espirituais ou religiosas.

As crencas podem influenciar o estilo de vida, atitudes e sentimentos sobre a vida, a dor
e a morte. Algumas religiGes colocam restri¢cfes sobre a dieta, e em casos, até sobre 0s
cuidados médicos, e como tal, devem ser tomadas em conta. As crencas espirituais ou
religiosas ddo muitas vezes um significado maior no momento da doenca do que em qual-
quer outro momento da vida, podendo ajudar a encontrar um sentido para as provagoes.
Tipicamente, estas crencas ajudam a confortar as pessoas durante o sofrimento, na prepa-

racio para a morte e no luto®’.
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O conceito de Dor Total tem sido, no entanto, questionado por alguns profissionais de
salde, principalmente por médicos menos familiarizados com a filosofia dos CP. A Dor
Total ndo estd necessariamente ligada a dor fisica, pelo que a multidimensionalidade da
dor tem significados variados. O conceito de Dor Total tem sido criticado também pela
algologia (ciéncia que que estuda a dor, as suas formas e tratamentos), uma vez que néo
se ajusta a definicdo da Associacao Internacional para o Estudo da Dor (IASP). A critica
é direcionada a ambiguidade da palavra “Dor”, pois a sua utilizacdo em contexto clinico
pode ser fonte de equivocos entre profissionais de saude, ao ndo ser evidente se Dor Total
se refere a dor ou outras formas de sofrimento. Apesar das criticas, varios estudos de-
monstram que a maioria dos médicos e outros profissionais de salde na area consideram
este conceito relevante, apesar da sua complexidade®®°,

E fundamental que os profissionais envolvidos no processo de CP tenham formacao es-
pecifica para responder as necessidades dos doentes, cuidadores e familiares. A APCP,
em colaboracdo com a EAPC, definiu no seu Plano Estratégico para o Desenvolvimento
dos CP, trés niveis de formacdo: Basica (Nivel A), Pés-graduada, intermeédia (Nivel B) e
Pos-graduada (Nivel C)%. O Nivel. A engloba programas e atividades de formagdo com
duracdo entre 18 e 45 horas, lecionadas através de formacao pré-graduada ou de desen-
volvimento profissional continuo. Tém como destinatarios alunos e profissionais de saude
em geral. O Nivel B consiste em atividades de formacdo com duracdo entre 90 e 180
horas, lecionadas como po6s-graduacdo ou através de desenvolvimento profissional conti-
nuo. Destinam-se a profissionais envolvidos com maior frequéncia em situac@es de ne-
cessidades paliativas (oncologia, medicina interna...), mas que ndo tém os CP como ati-
vidade principal. Por fim, o Nivel C inclui uma p6s-graduacdo (com mais de 280 horas),
associada a um estagio em unidades de reconhecida credibilidade, reforcada por meio de
desenvolvimento profissional. As formacGes neste nivel sdo destinadas a profissionais
que exercam fungdes em servicos cuja atividade principal é a prestacdo de CP.

Além da formacdo técnica e profissional indispensavel para se proporcionarem CP de
qualidade, é importante formar convenientemente os prestadores para lidarem com o0s
dilemas éticos que inevitavelmente surgem nesta area. Por exemplo, algumas terapéuti-
cas, como a introducdo de uma sonda nasogastrica (SNG), tendem a causar um impacto
negativo na familia. Nestas situacdes é necessario avaliar e discutir com a familia se os

beneficios justificam a terapéutica.

20



A prestacgdo de CP envolve diversos dominios de cuidados de saude, incluindo o dominio

ético. E necessario também, ter em conta o dominio social, psicol6gico, espiritual, ou o

fisico, entre outros. Em 2007, o National Consensus Project for Quality Palliative Care,

National Quality Forum e o National Coalition for Hospice and Palliative Care propuse-

ram oito dominios de atuagio de CP0101,

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Dominio da estrutura e processo de cuidados: Dominio dos recursos materiais e hu-
manos. Inclui os processos tais como treino e formacéao dos profissionais;

Dominio dos aspetos fisicos do cuidado: dominio que envolve por exemplo a medigéo
e documentacdo da dor e outros sintomas. Neste dominio pretende-se avaliar e gerir
sintomas e efeitos adversos;

Dominio dos aspetos psicologicos e psiquiatricos do cuidar: envolve também a medi-
¢do, documentacado e gestdo da ansiedade, depressdo e outros sintomas psicoldgicos
assim como avaliar e gerir as reagdes psicoldgicas dos pacientes e familiares;
Dominio dos aspetos sociais do cuidar: organizacdo de reunides regulares com o pa-
ciente/familia para fornecer informacdes, discutir metas de cuidados e oferecer apoio
ao doente ou a familia. Envolve desenvolvimento e implementacdo de planos abran-
gentes de assisténcia social;

Dominio dos aspetos espirituais, religiosos e existenciais do cuidar: informar o doente
ou familiares sobre a disponibilidade de servicos de assisténcia espiritual;

Dominio dos aspetos culturais do cuidar: incorporacdo de avaliacdes culturais, tais
como quem é envolvido nas tomadas de decisao e quais as preferéncias do doente ou
da familia em relacdo a transmissdo de informacdes, linguagem e rituais;

Dominio dos cuidados em morte iminente: identificar e documentar a transicéo para
a fase de dltimos dias ou horas de vida, averiguar e documentar os desejos do do-
ente/familia sobre o local da morte e implementar um plano de cuidados do luto;
Dominio dos aspetos éticos e juridicos do cuidar: relato sobre as preferéncias do do-
ente/representante legal para os objetivos do cuidado, as opg¢des de tratamento e o
ambiente do cuidado; realizacdo de diretivas antecipadas e promover o planeamento

antecipado dos cuidados.

O universo da préatica dos CP envolve uma variedade de fatores que devem ser conside-

rados com muito cuidado e atencdo. Para se cumprirem 0s seus principios fundamentais,

é essencial considerar a situagdo do doente caso a caso, identificando os que realmente
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necessitam de CP, e que cuidados devem ser prestados. Idealmente uma equipa de CP
deve ser multidisciplinar, composta por, entre outros, médicos, enfermeiros, psicélogos e
fisioterapeutas; e capaz de proporcionar cuidados para aliviar as diversas vertentes da Dor
Total. E também fundamental que a equipa tenha o melhor treino e formagcéo possivel,

ndo s6 na componente técnica, mas também nos principios éticos que regem a prética.

1.4 Prestacao dos Cuidados Paliativos nas Prisdes no Mundo

As prisbes funcionam com regulamentos préprios, independentes do sector publico. Os
cuidados de saude nestas instituicdes tém que se adaptar as leis vigentes. A assisténcia
oferecida aos reclusos deve ser, por norma, equivalente aquela que é recebida pela popu-
lacdo no sector publico. De acordo com a Regra 24.1 de Mandela, as pessoas que estao
encarceradas tém o direito “aos mesmos padrdes de assisténcia médica que estao dispo-
niveis na comunidade e devem ter acesso aos servi¢os de salde necessarios gratuita-
mente, sem discriminagdo em razao do seu estado legal 1%,

Esta diretriz implica a disponibilizacdo de servigos de saude aos reclusos, incluindo a
prestacdo de CP. A sua aplicacdo leva a que estes cuidados tenham que ser prestados
dentro ou fora da prisdo. A segunda opcao implica conceder acesso aos servi¢os disponi-
veis no sector publico ou privado, como as unidades de CP nos Hospitais, levantando
questdes sobre os limites da Lei e da punigéo, e os objetivos da prisdo. Em 2020, A OMS
reforgou a importancia da prestacao de cuidados de saude ser feita nas prisdes, ndo espe-
cificando contudo, a prestacdo de CP%. E, portanto, importante compreender que solu-

¢Oes foram adotadas pelos diversos paises face a esta realidade.

1.4.1 Estados Unidos da América

Os Estados Unidos da América (EUA) tém atualmente a maior populacéo prisional do
mundo, com 756 reclusos por 100.000 habitantes num total de aproximadamente 2,2 mi-
IhGes de reclusos. Destes, cerca de 16% de reclusos tém cinquenta anos ou maisi®1%, A
Academia Nacional de Ciéncias, lamentou que as prisdes dos EUA se tenham tornado em
“asilos de alta seguranca®. Um livro publicado em 2012, “The Mass Incarceration of
the Elderly”, alerta para os elevados custos economicos causados pelo envelhecimento da

populacdo prisional. “A nossa politica de condenagao extrema, e um nimero crescente
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de sentencas de prisdo perpétua, transformaram muitas das instalacGes prisionais em

verdadeiros lares de idosos. E os contribuintes estdo a pagar por isso!%’.

Dados do biénio 2011/2012 estimam que cerca de metade dos reclusos tém uma ou mais
condi¢des médicas cronicas, tais como cancro, deméncia, hipertensao, acidente vascular
cerebral (AVC), diabetes, doenca cardiaca, doenca renal, artrite, asma ou cirrose. Diver-
sos estudos relataram altas taxas de outras patologias, incluindo doencgas hepéticas, doen-
cas sexualmente transmissiveis, obesidade, hipertensdo, problemas na menopausa, Ulce-
ras, problemas de audic&o e problemas de vis&ol%10°,

O primeiro programa de CP prisional neste pais, teve inicio em 1987, numa unidade cor-
recional do centro médico para reclusos federais dos EUA, em Springfield, Missouri°.
A ideia partiu, inicialmente, de um recluso que cumpria uma pena de prisédo de 14 anos
por tréfico de droga, “conseguimos que profissionais de CP viessem a prisdo € treinassem
0 nosso grupo inicial de dez [reclusos]. Fomos, inicialmente, supervisionados pelo cape-
l50 e pela psicologa clinica da unidade médico-cirirgica "'

Os bons resultados alcangados neste programa, levaram outros estabelecimentos prisio-
nais norte americanos a adotar este modelo, que consiste, essencialmente, em dar forma-
cdo a funcionarios da priséo e reclusos (voluntarios) para que, em equipa, prestem CP a
reclusos moribundos. “Visitavamos nossos pacientes diariamente, muitas vezes por mui-
tas horas, oferecendo todo o tipo de cuidados ndo médicos, cuidados a beira do leito,
cuidados psicossociais, cuidados pastorais e espirituais e outros. Cada um de noés foi
designado para pacientes especificos, cuidando deles durante todo o processo de doenca
e morte” 11,

Programas semelhantes foram depois implementados em vérias instalacbes médicas de
prisGes estaduais no Texas, Florida, Nova York, Michigan, Colorado, Delaware, Louisi-
ana, Maryland e Washington. Um estudo realizado por Heath em 2011, “Characteristics
of Prison Hospice Programs in the United States” avaliou o funcionamento de 43 pro-
gramas prisionais no pais, concluindo que a prestacéo de CP prisionais além dos benefi-
cios humanos, conseguiu reduzir os custos com a salde!'?. O acompanhamento destes
reclusos dentro da priséo evita deslocamentos ao exterior, evitando gastos com transporte,
seguranga associada e internamentos em hospitais. Contudo, alguns destes centros so ad-

mitem doentes que tenham instrucbes de ndo reanimacdo, de modo a diminuir 0s
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tratamentos. O estudo refere a grande preocupacdo com o uso de substancias opioides
para controlo da dor pelo potencial de abuso e de propagacdo pela economia da prisao.
Estes CP sdo uma versdo rudimentar dos CP que idealmente deveriam ser prestados, pois
ndo tem em conta alguns principios éticos, como a autonomia do doente, em néo ter opcéo
de escolha entre ser ou ndo reanimado para ser admitido em unidade de CP. Em oposicéo,
algumas prisdes do pais comegaram a implementar programas de CP, como a Correctio-
nal Facility-Oak Park Heights no Minnesota e a Louisiana State Penitentiary. Estes esta-
belecimentos prisionais garantem as condicdes necessarias para que os familiares possam
visitar e acompanhar os seus entes queridos, assemelhando-se mais ao modelo de hospicio
comunitario. Outro exemplo de boas praticas em CP é o Centro Médico da California em
Vacaville, construido nos anos 90 durante a crise do virus da SIDA. Este foi o primeiro
hospital prisional do pais e é atualmente uma referéncia de qualidade na prestacdo de
CP113_

1.4.2 Reino Unido

No inicio do seculo XX, as péssimas condi¢des das prisdes inglesas levam Winston Chur-
chill a referir que “o humor e o temperamento do publico, em relagdo ao tratamento do
crime e dos criminosos, é um dos testes mais infaliveis da civilizagdo de qualquer pais”.
Durante o seu cargo como Ministro do Interior, de 1910 a 1912, Churchill reformou o
sistema prisional vigente, implementando medidas como o aumento da idade minima de
16 para 21 anos, o alargamento de prazos para pagamentos de multas, cujo incumprimento
era responsavel por cerca de 20% do numero de reclusos, a restricdo da pena de isola-
mento para 30 dias no m&ximo, a introducdo da liberdade condicional e o direito dos
reclusos a roupa, banho, emprego, exercicio e livros!4,

As diversas reformas de Churchill, implementadas ao longo do século XX, tiveram um
impacto muito positivo nas condi¢des das prisdes e nos direitos dos reclusos, que atual-
mente, sdo garantidos pelos Estados dos varios paises que compde o Reino Unido. Con-
tudo, nos ultimos vinte anos, o Reino Unido registou um aumento da sua populacéo pri-
sional para uma média de 146 reclusos por 100.000 habitantes, uma das mais elevadas da
Europa Ocidental*'®. O Ministério da Justica publicou um relatorio em 2014, onde conclui
que 77 pris@es, das 119 que fazem parte do sistema prisional da Inglaterra e Pais de Gales,
encontravam-se no limite da sua lotagdo**¢. Os servigos prisionais, deixaram de conseguir

responder eficazmente as necessidades béasicas dos reclusos, tais como a alimentacao,
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condicBes sanitarias, servicos de saude, e 0 apoio a grupos mais vulneraveis, especial-
mente aos reclusos idosos, afetando a sua satide mental e fisica 117 18,

Um ano antes, em 2013, o Comite de Justica da Camara dos Comuns apresentou um re-
latorio, onde reconhece que nem todos os estabelecimentos prisionais estdo a garantir o
direito a satde dos reclusos. S&o inumeradas falhas de articulacdo entre o sistema prisio-
nal e o Servico Nacional de Salde, que contribuem para atrasos na sinalizac&o de reclusos
doentes. O documento enumera ainda um conjunto de recomendagdes, como a libertacdo
por compaixdo a doentes em fim de vida, a reorganizacdo das prisGes para aumentar a
autonomia e o conforto dos doentes?®.,

Turner et. al.*1” descrevem as condiges em que encontram algumas das prisdes do Reino
Unido em 2017. Algumas prisdes tém alas de internamento, mas a maioria apenas dispde
de servico de enfermaria. Quando sao necessarios tratamentos, que ndo sejam possiveis
de ser prestados no estabelecimento prisional, os reclusos sdo transferidos para outra uni-
dade prisional com esses recursos. No entanto, muito dos edificios prisionais ndo tém
condicdes fisicas para responder as necessidades dos reclusos mais idosos, doentes ou
com limitages fisicas. A autora aponta como exemplo uma prisao instalada no interior
de um castelo medieval, que necessita de remodelac6es, como a colocacdo de elevadores
e 0 alargamento de portas para facilitar o acesso a cadeiras de rodas. Estando este local
classificado como edificio historico, estas remodelagbes simplesmente ndo podem ser fei-
tas. “Muitos [reclusos] precisam de assisténcia diaria com cuidados pessoais, como to-
mar banho, ir a casa de banho, comer e beber. “Para um idoso entrar na prisdo, é muito
preocupante (...). A saude deles deteriora-se num ambiente como este”. Tipicamente, as
celas tém cerca de 5m?, uma area insuficiente para uma cama de hospital'®®.

Além das barreiras fisicas, os profissionais de salde descrevem outras dificuldades,
mesmo em procedimentos de rotina, como avaliar 0s sinais vitais ou dar medicacdo. O
regulamento prevé que os guardas prisionais acompanhem todo o0 processo por questoes
de seguranca, o que implica ter um namero suficiente de guardas prisionais. Em situacoes
de mdaltiplas emergéncias a equipa de salde pode ndo ser capaz de responder com pron-
tidao, por ndo terem acesso rapido aos doentes, pela escassez de guardas prisionais, prin-
cipalmente durante o turno da noite.

A prestacdo de CP nas prisdes do Reino Unido esta ainda numa fase embrionaria. Com

cerca de 81 mil reclusos, existem 13.636 reclusos com mais de cinquenta anos, 3.328
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deles com mais de sessenta anos e 1.701 acima de setenta, ndo existindo uma estratégia
unificada para a pratica de CPY". Esta situac&o leva a que cada estabelecimento prisional
forneca estes cuidados com 0s recursos existentes, sendo que, naturalmente, a qualidade
dos mesmos varia consoante a prisao, e, infelizmente, um grande nimero delas ndo tem

meios para responder as necessidades basicas dos doentes.

1.4.3 Alemanha

Durante a Republica de Weimar, estabelecida na Alemanha apds a Primeira Guerra Mun-
dial, é assinado, na cidade de Turingia, um tratado que pde fim a tortura como forma de
punicdo. No sentido de modernizar os estabelecimentos prisionais, s&o promovidas me-
didas de reinsercdo social e sdo criadas as primeiras politicas de saide dentro do sistema
prisional*?. No entanto, as san¢des impostas pelo Tratado de Versalhes e posteriormente,
a Grande Depresséo, levaram a perda de poder econémico e ao descontentamento social.
A queda da Républica de Weimar e a ascensdo do Regime Nazi deitaram por terra o plano
para reformar a Alemanha, e modernizar o sistema prisional 2,

A derrota na Segunda Guerra Mundial colocou fim ao regime e resultou na divisdo do
pais na Republica Federal Alema (RFA) e Republica Democratica Alema (RDA). O es-
tado das prisdes em ambos paises era de degradacao e sobrelotacdo, sem qualquer capa-
cidade para receber reclusos em condicGes dignas. S6 em 1969, com o inicio da Grande
Reforma do Direito Penal na RFA, se comecaram a recuperar direitos dos reclusos. Anos
mais tarde, em 1987, é abolida a pena de morte e implementadas medidas para a diminu-
icdo das penas e estimulo a reabilitacdo social'?2. Entre as medidas implementadas des-
taca-se, a ndo-obrigatoriedade de encarceramento durante o dia em algumas penas mais
leves, permitindo assim, conciliar esse tempo com a familia e trabalho. Noutros casos, foi
introduzida a pena de tempo livre, utilizada na Suica e na Holanda, obrigando apenas a
permanéncia na prisao ao fim-de-semana. Muitas destas medidas tiveram efeitos na redu-
¢3o da populacéo prisional e da reincidéncia de crimes!?®. Com a queda do Muro de Ber-
lim em 1989 e a unificacdo da Alemanha, estas medidas foram implementadas no territo-
rio da ex-RDA.

Em 2020, existiam cerca de 59 mil reclusos na Alemanha, um racio de 67 reclusos por
100 mil habitantes*?*. Cerca de 3,3% dos reclusos tem mais de 60 anos, um valor mais
baixo que na maioria dos paises europeus, mas que tem vindo a aumentar nos anos mais

recentes'?. Foi criada uma prisdo exclusivamente para idosos, a fim de os ajudar a
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envelhecer com dignidade, a prisdo Konstanz, situada no estado de Baden-Wiirttemberg
com capacidade para acolher 50 reclusos!?®1?’. Qutras prisdes tiveram que adaptar os ser-
Vicos para apoiar 0s idosos, como o0s estabelecimentos prisionais na Renania do Norte-
Vestfalia, Saxdnia e Baviera, que criaram areas especificas para estes reclusos'?,
Dentro do sistema prisional, a prestacéo de servigos de salde € financiada pelas autorida-
des judiciais, sendo regulamentada de acordo com principio da equivaléncia, que estipula
que os servicos médicos prisionais devem ser equivalentes aos prestados no sistema pu-
blico de satde'?.

Tipicamente, existe uma unidade de salde em cada estabelecimento prisional, que per-
mite assegurar os cuidados de salde basicos. Varios estudos indicam que o tipo de aten-
dimento varia de acordo com estabelecimento prisional e da politica vigente em cada
estado. Reportam também uma escassez de médicos para assegurar essas necessidades
basicas (um médico para 127 reclusos em média) 130132

Para lidar com a falta de médicos, as autoridades em varios estados usam a telemedicina.
Em casos graves ou que necessitam de hospitalizacéo, os reclusos sdo transferidos para
um hospital prisional (e.g. Hohenasperg em Estugarda) ou para um hospital publico,
quando a administragdo considera que ndo existe risco de seguranca para a populacéo.
Embora os cuidados basicos de salde estejam disponiveis nos estabelecimentos prisio-
nais, existem dificuldades em dar resposta aos reclusos em alguns estados. Um relatério
recente revelou que, infelizmente ainda ndo ha acesso a CP para a maioria reclusos na

Alemanha®®,

1.4.4 Franca

O primeiro documento oficial relacionado com a prestacdo de cuidados de satde nas pri-
sOes francesas data de 1944. Este documento decreta que “Em todo estabelecimento pri-
sional deve funcionar um servigo médico e médico-psicologico”. Estes servi¢os de medi-
cina nas prisdes ficaram a responsabilidade da administracdo de cada prisdo, tendo sido
criada uma inspecdo médica prisional para regular esses servicos***. Um ano mais tarde,
a “Reforma do Amor de 1945” 1** implementa um conjunto de medidas administrativas
em territorio francés, com o objetivo de modernizar a funcdo das penas, e como tal, o
proprio sistema prisional. Paul Amor foi o primeiro diretor da Administracdo Prisional,

nomeado apos a Segunda Guerra Mundial. Ele estabeleceu um conjunto de medidas para
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promover a ressocializagdo e a requalificacdo social do recluso. Cada estabelecimento
prisional deveria ter assistente social, médico e psicologo. A assisténcia aos reclusos du-
rante e apos a sentenca, deveria ser assegurada, a fim de facilitar a sua reabilitacéo.

As diversas reformas implementadas no século XX permitiram melhorar a qualidade de
vida dentro da prisdo. Contudo, a semelhanca de outros paises, 0 aumento da populagéo
prisional comeca a ter efeitos nas prisdes francesas, colocando em causa a prestagéo de
cuidados de saude. Um estudo envolvendo medicos, sociologos, antropologos e filosofos,
realizado a escala nacional, entre 2011 e 2014, revelou as grandes dificuldades no apoio
aos reclusos gravemente doentes. S&o reportadas condigdes insuficientes nas prisoes,
como celas sem conforto, o acesso limitado a analgésicos, falta de equipas com formacgéo
em CP e lacunas na assisténcia permanente de enfermagem e cuidado relacional com
familiares®,

A Franca tem 68 milhdes de habitantes e uma populacgdo prisional de 106 reclusos por
100 mil habitantes, num total de aproximadamente 77 mil reclusos, com 3,9% acima dos
60 anos*?*. A prestacio de CP aos reclusos é realizada normalmente na prisdo, facto cri-
ticado por muitos profissionais de satde, que referem ser “preferivel que os detidos nao
terminem os seus dias atrds das grades” **'. A libertagdo compassiva, €, no entanto, um
processo complexo e incerto. Em 2018, Adeline Hazan, responsavel pela administragcdo
prisional, alertava para as condic6es dos reclusos idosos e deficientes, recomendando que
nestes casos, a pena de prisdo seja executada com menor frequéncia, e se possivel em
ambiente aberto. Pediu ainda mecanismos para agilizar a libertacao antecipada destes re-
clusos®3,

O numero de reclusos doentes que necessitam de cuidados de fim de vida foi estimado
em cerca de 15 por 10.000 reclusos**®. Num estudo de 2018, o nimero dos que neces-
sitam de CP foi duas vezes maior do que o nimero esperado na populacédo geral, naquela
faixa etéria, e semelhante ao nimero esperado entre pessoas 10 anos mais velhas. Ao
todo, 93% dos presos doentes identificados eram elegiveis para libertagdo compassiva
temporéaria ou permanente, de acordo com seu médico. Apenas 68% dos presos doentes
pediram suspensdo ou reducdo da pena por motivos médicos, e destes, apenas metade

recebeu resposta positiva'*.
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1.4.5 Espanha

Em 1930, Victoria Kent (a primeira mulher a exercer advocacia em Espanha) é nomeada
Diretora Geral das Prisdes em Espanha. Neste cargo, Kent inicia uma reforma nas prisées
de Espanha. Numa abordagem humanista, decreta que as prisdes degradadas fossem en-
cerradas. Aboliu préticas de tortura como forma de punicdo, e promoveu o tratamento
digno durante o cumprimento da pena. O programa previu ainda, medidas importantes na
prestacdo de cuidados médicos nos estabelecimentos prisionais. Segundo ela, a “natureza
democratica de um pais é determinada, entre outras coisas, pela forma como os reclusos
sdo tratados ” 142,

As reformas realizadas por Kent contribuiram para humanizar os estabelecimentos prisi-
onais do pais, que foram evoluindo progressivamente, especialmente durante a década de
1980. Devido as doencas que atingiram os ambientes prisionais nessa década, como a
SIDA e a tuberculose, foram implementados programas para controlar transmissoes, de-
senvolvidas terapias de manutengdo com metadona, € mais recentemente, um programa
de ajuda a doentes com patologia mental 14,

Com uma populacédo nacional estimada de 47,46 milhGes em 2021, este pais tem um total
de 55 mil reclusos (116 por 100 mil habitantes). A populacéo reclusa com 60 anos ou
mais anos € cerca de 4,6%, valor que tem vindo a subir nos Gltimos anos. Para atender as
necessidades dos reclusos mais idosos as autoridades comecaram a fazer melhorias arqui-
tetonicas para tornar as prisdes mais adaptadas com mobiliario adequado, casas de banho
e chuveiros especificos.

As doencas que afetam a populacgdo prisional espanhola nao diferem de outros paises aqui
analisados. Alguns autores descrevem dificuldades em aceder as instalagdes e a registos
das prisbes, para perceber a situacdo destes doentes. Contudo, um estudo desenvolvido
em nove estabelecimentos prisionais de Espanha, a uma amostra de 1.170 reclusos, mos-
trou a prevaléncia de doencas dislipidemias (34,8%), hipertensao arterial (17,8%), diabe-
tes (5,3%), asma (4,6%), DPOC (2,2%), cardiopatias isquémicas (1,8%) e patologias car-
diocirculatérias (1,5%). Este estudo destaca ainda como fatores de risco o tabagismo, a
obesidade, a gordura abdominal, o uso de cocaina e a idade!*,

O autor de um outro estudo®, realizado em 2016, alertava para as dificuldades dos re-
clusos em aceder a tratamentos por falta de verbas, evidenciando desigualdades em rela-

cdo aos cuidados que sdo prestados no sector publico. Muitos destes doentes tém
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necessidades paliativas, sendo também dificil conseguir um tratamento eficaz em alguns
estabelecimentos prisionais devido a restri¢oes legais, uma vez que este envolve o uso de
analgesicos opioides. Em muitos casos ndo é possivel efetuar o controle da dor, ndo se
conseguindo evitar um sofrimento desnecessario e prolongado que torna as penas de pri-
sdo mais severas 146,

Em termos gerais, as prisdes em Espanha estdo razoavelmente preparadas ao nivel das
infraestruturas, no entanto ainda ndo existe o investimento necessario na area de CP. O
acesso a recursos clinicos especializados e CP continuos, essenciais em muitos casos, nao

esta disponivel na maioria dos estabelecimentos prisionais'#’.

1.4.6 Suécia, Noruega e Finlandia

Fatores como o clima inospito, a terra pouco produtiva e dificil de trabalhar, uma popu-
lacdo com poucos recursos econémicos e sem uma classe aristocratica dominante, mar-
caram os Ultimos séculos da Historia dos paises escandinavos e contribuiram para a cons-
trucdo de uma sociedade igualitaria ao longo de vérias geracdes. A cultura de tolerancia,
nestes trés paises tem reflexo na politica penal, que em vez de impor o0 medo e a represséo,
aposta fortemente na reabilitagdo 148150,

Desde cedo comecam a ser estabelecidos limites a punicdo severa aos reclusos. Na Fin-
landia, a pena de morte é abolida em 1826, na Noruega, cai em desuso depois de 1876,
sendo depois abolida em 1902 para todos os crimes. Na Suécia, o castigo corporal deixa
de ser aplicado a reclusos em 1855, e a pena de morte, raramente usada antes disso, é
abolida em 1921,

No inicio do século XX, a igualdade e o respeito pelos direitos humanos, tornaram-se
uma marca dos paises escandinavos. A confianca no sistema politico, a solidariedade e a
forte coesdo social, podem ajudar a perceber a recente prosperidade econémica, e as bai-
xas taxas de criminalidade. Alec-Tweedie, uma escritora de viagens, descreve num dos
seus livros “na Finlandia, poucas pessoas sdo ricas de acordo com os padrdes ingleses,
mas muitas vivem confortavelmente. Todas as declarac@es anuais de impostos séo publi-
cadas. Ndo ha persianas nas janelas ou fechaduras nas portas**.

Com o fim da Segunda Guerra Mundial e a descoberta de petroleo e gas no Mar do Norte

em 1969 estes trés paises ganharam poder economico. Parte desta riqueza foi canalizada
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em grandes investimentos na educacdo e na cultura, colocando estes paises no topo do
consumo de jornais e livros do mundo?481%3.154,

Em 2002 Harold L. Wilensky, sociologo organizacional americano, refere no seu livro
“Rich Democracies” que “a comunicacao social finlandesa € menos emocional, € a in-
formacéao para o publico, por exemplo, sobre o desenvolvimento de um crime, é geral-
mente acompanhada de factos baseados numa investigagéo rigorosa”. Os canais de te-
levisdo publica tém um papel de educacéo junta da populacéo, e isso reflete-se na forma
como as noticias sobre crimes s&o noticiadas **°, “podemos comecar a entender por € que
o medo do crime néo foi capaz de interferir muito na qualidade de vida nesses paises”*°®.
Nos cadigos penais destes paises destaca-se o principio da normalizagdo, mais claramente
declarado na Lei Finlandesa de Execucao de Sentencas de 2002: “a puni¢do é uma mera
perda de liberdade. A execucdo da pena deve ser organizada de modo que a pena seja
apenas a perda da liberdade. (...) Os servigos prisionais essenciais, como os cuidados
de saude, sdo, portanto, prestados a partir de instalagdes da comunidade, em vez do
servico prisional, e refletem esses valores e ndo os valores prisionais "°’.

Todas os estabelecimentos prisionais sdo administrados pelo Estado. Em cada estabele-
cimento ha uma clinica com enfermeiras e médicos, em tempo integral ou parcial. Os
reclusos, independentemente da sua sentencga ou nacionalidade, tém garantidos os melho-
res cuidados de salide possiveis. 18, Cabe a Unidade de Salde Prisional, acompanhar e
organizar os cuidados de saude ao recluso, mesmo depois de cumprida a pena, quando sai
em liberdade®®3.

O envelhecimento da populacéo prisional também se tem verificado nestes trés paises.
Na Finlandia, os reclusos com pelo menos 60 anos séo 2% do total, na Noruega 5,7%, e
na Suécia sdo 1,7%*°. O perfil etario destes reclusos, e sua condicio clinica leva a que
estes paises tenham que adaptar as prisdes. Um relatorio, publicado em 2019 pelo Minis-
tério de Assuntos Sociais e de Salde da Finlandia aponta para a necessidade de mais
servicos de CP na comunidade, principalmente, no apoio a reclusos!®®. Também de
acordo com a EAPC, o nimero de servicos de CP na Finlandia esta muito abaixo do nivel
dos outros paises nordicos, sendo insuficientes para as 30.000 pessoas que necessitam de
CP todos os anos'®!. Opinido partilnada com o Sindicato Social e da Salde, que refere
que os profissionais sentem que os CP ainda ndo foram suficientemente desenvolvidos

neste pais®?. Apesar de recentes investimentos, um relatério publicado em 2019 pelo
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Ministério Social e da Salde, observou que quase todas as unidades de CP ainda estdo
centradas nas grandes cidades. Este relatorio aponta ainda para necessidade de CP domi-
ciliares de nivel especializado, mas é omisso em relagéo a situagdo nas prisdes 1.

Na Noruega o cuidado com os reclusos e as qualidades excecionais das prisdes dignificam
os direitos do Homem. A Noruega tem uma das menores taxas de reincidéncia do mundo,
devido aos seus métodos de reabilitacdo, onde a puni¢do é somente a privacao da liber-
dade. As prisdes na Noruega sdo peguenas, pouco lotadas e confortaveis, com areas co-
muns como cozinha, biblioteca, sala de jogos e sala de estar com TV, que permitem o
convivio social entre reclusos, e com espacgos proprios para receber familiares e amigos.
As necessidades de salde dos doentes sdo garantidas nos proprios estabelecimentos, ou
em casos mais graves, num hospital publico®®4,

Na Suécia a diminuicdo do nimero de reclusos tem levado o governo a encerrar estabe-
lecimentos prisionais. O investimento na reabilitacdo e aplicacdo de penas mais leves
contribuem para os bons resultados alcangados®®. Os cuidados de satide sdo um sector
prioritario, tanto na prevencdo de doencas, como no acompanhamento clinico dos reclu-
sos. Contudo, estudos recentes indicam que a proporc¢éo de reclusos que sofrem de doen-
cas, sobretudo de doenca mental, tem vindo a aumentar. Estes reclusos séo sinalizados ao
tribunal, e apds exame e atestado médico, colocados em alas especiais. Em casos mais
graves ou em situacfes de emergéncia médica, os reclusos sao encaminhados para o hos-

pital mais proximo©6.167,

1.4.7 Japéo

O Japdo é atualmente o pais do mundo com mais idosos. Quase 30% da populagdo tem
pelo menos 65 anos, incluindo 80 mil centenarios*®®1%°, Grande parte dos servicos de CP
(integrados desde 1973 no sistema de salde) sdo assegurados pelo seguro de satde naci-
onal. Nomeadamente, enfermagem ao domicilio, equipas hospitalares, clinicas com fun-
¢3o de hospicio domiciliario e hospicios 17°. Além destes servicos, o sistema de sadide no
Japdo, inclui exames de triagem, cuidados pré-natais e controle de doencas infeciosas,
garantindo relativa igualdade de acesso.

Todos os residentes no Japéo sao obrigados por Lei a ter cobertura de seguro de salde.
Os utentes sdo livres de escolher os médicos ou estabelecimentos de saude e ndo podem

ter sua escolha negada. Os hospitais, por Lei, devem ser administrados por médicos, sem
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fins lucrativos. As taxas médicas sdo estritamente regulamentadas pelo governo para
manter os cuidados acessiveis a todos'".
Os CP no Japdo desenvolveram-se rapidamente na Gltima década, com as politicas de

172 Atualmente, o

contencdo de doencas oncoldgicas a terem um papel muito importante
Japdo tem 215 unidades de CP (em contraste com as 79 existentes em 2009) e existem
aproximadamente 500 equipas de CP hospitalares. No entanto, a area dos servicos espe-
cializados de atendimento domiciliario encontra-se ainda pouco desenvolvida. O nimero
de profissionais de saude tem vindo a crescer, sendo atualmente cerca de 650 médicos,
240 farmacéuticos, 1100 enfermeiros de CP e 1300 enfermeiros especializados em dor
oncoldgica. A formacao de pos-graduacdo para médicos é realizada atraves de incentivos
nacionais!”.

Na opinido de Darryl Macer, professor de Bioética, que tem acompanhado o desenvolvi-
mento da prestacdo de CP, “o problema no Jap&o para os cuidados de fim de vida ndo é
tanto a falta de recursos, mas o excessivo foco na manutencdo da vida, sem a atengdo
suficiente aos desejos do paciente como pessoa”'"*. A falta de regulamentos praticos para
lidar com a futilidade terapéutica é uma barreira a prestacdo de CP com qualidade. No
Japdo, a tomada de decisdes de fim de vida é mais orientada para a familia, como corro-
bora Seishi Fukuma; “se o tratamento de prolongamento da vida deve ser administrado,
os médicos perguntam a familia, e, frequentemente, ndo é dada consideracédo a opinido
dos proprios idosos .

O investimento realizado no sistema de saude e na formacéo de profissionais colocariam
0 Japdo na tabela dos paises mais desenvolvidos na prestacdo destes cuidados. Contudo,
eles ndo chegam a todos, nem a todo lado de igual forma. As condic¢Ges degradantes das
instalacGes prisionais, a falta de assisténcia médica a reclusos idosos, estdo longe de obe-
decer aos padrdes internacionais dos direitos humanos. Esta situacdo levou a Amnistia
Internacional a propor um conjunto de recomendacdes para humanizar o sistema prisional
japonés, que incluem o tratamento a doentes mentais, melhores condi¢des na prisdo e
abolicdo da pena de morte'’®. Dados recentes da Amnistia Internacional, denunciam
maus-tratos a reclusos, sobretudo, aqueles sob sentenga de morte, demonstrando que
ainda h& muito fazer para garantir que os direitos humanos, sejam cumpridos de acordo

com as normas internacionais®’’.
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Com uma populacdo nacional estimada de 126 milhdes em 2021, o pais tem um total de
45 mil reclusos (36 por 100 mil habitantes). Destes, cerca de 4,6% tem 60 ou mais anos,
nimero que tem vindo a aumentar recentemente!?*. Para dar resposta ao envelhecimento
da populacao reclusa, o Ministério da Justica implementou rastreios a deméncia, a todos
os reclusos com 60 anos ou mais. A partir de 2018, os estabelecimentos prisionais come-
caram a dar formacéo aos guardas prisionais, para melhor lidarem com reclusos doentes,
sobretudo, doentes com deméncia. Quando um recluso apresenta sintomas € estimulado
a fazer exercicios fisicos e treino de célculo para retardar o declinio cognitivo. Cumprida
a pena, estes reclusos séo entregues a estabelecimentos de assisténcia social e outras ins-
talagbes de acolhimentol?®,

Tagusari Maiko, advogada e responsavel pelo Centro para os Direitos dos Prisioneiros,
refere que “mais de mil queixas que recebemos anualmente no Centro para os Direitos
dos Prisioneiros dizem respeito aos cuidados médicos (...). O sistema de salde prisional
do Japéo é lamentavelmente atrasado em relacdo aos padrdes internacionais para o tra-
tamento humano dos reclusos °. O projeto de reforma prisional de 2020 veio permitir
que os reclusos solicitem um médico externo para os seus cuidados, mas como acrescenta

Maiko, “A medida quase nunca € posta em pratica”.

1.4.8 Brasil

O Brasil tem atualmente a terceira maior populacéo prisional do mundo, com 389 reclusos
por 100 mil habitantes, num total de aproximadamente 835 mil reclusos em 214 milhdes
de habitantes. A sobrelotacdo das prisdes € comum na esmagadora maioria dos estabele-
cimentos prisionais do pais. Um relatério de 2012 dava conta de uma taxa de ocupagdo
de 143%, muito acima do limite oficial proposto de 466 mil reclusos.

A sobrelotacdo das pris@es sujeita os reclusos a viver em condi¢fes desumanas e a dispu-
tar 0s poucos recursos existentes, como colchdes e comida. Casos de violéncia dentro das
prisGes brasileiras sdo situacdes recorrentes que afetam sobretudo grupos mais vulnera-
veis, como os idosos'®. “Quando ocorrem tumultos nas prisdes, como costumam acon-
tecer, as autoridades (com poucos recursos e pessoal) pouco mais podem fazer do que
intervir s6 depois do pior ja ter passado 8%,

Também no Brasil, os reclusos, sobretudo os idosos, apresentam problemas crénicos de
salde. Dados de 2007 a 2014, identificaram a tuberculose (64,4%), dengue (9,1%), SIDA
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(9,0%) e hepatites virais (5,9%) como as doengas mais comuns 82, Os cuidados de salde
sdo quase inexistentes. Além disso, as mas condicdes sanitarias, a fraca qualidade da dgua
e da alimentacéo ajudam a explicar a elevada incidéncia de doencas contagiosas®.

Um estudo mais recente, de 2019, confirma a ma qualidade da prestacao de cuidados de
saude a reclusos. “Para ir ao medico? N&o tem! Dentista ndo tem! Um dia ndo tem luvas
ou entdo ndo tem anestesia, nunca tem nada! Passo as noites com dores”. O problema
agrava-se quando 0S poucos recursos sao, em muitos dos casos, geridos por gangs de
reclusos ou por guardas prisionais, tornando o acesso aos cuidados de saude desigual e
injusto. “As autoridades estatais efetivamente cederam o controle das prisdes para fa-
¢Oes criminosas que agora atuam como juizes, jurados e executores. Gangues rivais di-
vidiram as instalacdes e recrutam ativamente novos membros em troca de protecao e
apoio social para suas familias "84,

Em 2014, o Ministério da Saude do Brasil decretou a Politica Nacional de Atencdo Inte-
gral & Salde de Pessoas Presas no Sistema Prisional a fim de organizar os servigos de
salide nos estabelecimentos prisionais. Esta iniciativa veio alargar os cuidados de satde
aos reclusos, e ao mesmo tempo garantir o direito constitucional a saide com equidade e
integralidade aos reclusos®. No entanto dispGem apenas de um (nico hospital para aten-
der as necessidades clinicas, cirurgicas ou psiquiatricas de todos os reclusos. O Centro
Hospitalar do Sistema Penitenciario do Estado de Séo Paulo, que desde 2015 passou a
adotar um protocolo para avaliar os pacientes em fim de vida ou com doenca incuravel
para acompanhamento em CP. Desde que foi criado este protocolo, apenas 60 reclusos
foram acompanhados em CP, a maioria com diagndstico de neoplasias. O trabalho desen-
volvido pela equipa de CP, além do apoio ao doente, passa também por envolver a familia
do recluso. Mas como referem os profissionais, “muitas vezes os parentes nao tém con-

dicBes para vir, pois moram no interior; ou também estio presos "8,

1.4.9 Austrélia

O direito dos reclusos a cuidados de saude é o equivalente ao prestado na comunidade
através do sistema publico de satde. O recluso ao entrar no estabelecimento prisional é
avaliado por uma equipa de médicos que prestam servigo nesse local. Durante o periodo
de detencdo, o bem-estar fisico e psicologico e regularmente avaliado pela equipa médica.

Os servigcos primarios nas prisdes da Australia incluem servicos de clinica geral,
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enfermagem, psicologia, farmécia, farmacoterapia, patologia, radiologia, odontologia e
salde bucal, audiologia, optometria, podologia e fisioterapia. Os servi¢os especializados
abrangem a deficiéncia sensorial e fisica, a deficiéncia cognitiva, e a deficiéncia psiquia-
tricat®’.

Se ndo for possivel tratar um recluso num estabelecimento prisional, ele podera ser trans-
ferido para outra prisdo onde esses servicos estejam disponiveis, ou em casos mais graves
para um hospital publico. De acordo com o Corrections Act de 1986, os reclusos da Aus-
tralia “devem ter acesso a cuidados médicos razoaveis e tratamento necessario para a
preservacdo da saude, incluindo, com a aprovacao do médico principal, mas por conta
propria do recluso, um médico particular registrado, fisioterapeuta, ou fisiatra escolhido
pelo recluso 88,

O pais tem-se deparado com um aumento da sua populacédo prisional nos ultimos dez
anos, colocando em causa 0 acesso a estes cuidados de saude. Um relatério de 2012 dava
conta de um nivel de ocupacédo de 95% da lotacdo méxima, perto do limite nacionalmente
aceite para uma operacao segura e eficiente do sistema prisional. Cinco anos depois, em
2017, este nivel ja superava os 112%*°,

A Australia tem 25,72 milhdes de habitantes e uma populacao prisional de 214 reclusos
por 100 mil habitantes, com 3,9% acima dos 60 anos*?. Em 10 anos, o nimero de reclusos
passou de 29 mil, em 2009, para 43 mil em 2019. Nesse periodo, os reclusos com 45 anos
ou mais aumentaram de 18% para 22%. Devido a maior incidéncia de doencas nas pri-
sOes, esta € a idade minima definida para considerar um recluso como sendo um idoso
74,190.

As celas superlotadas e as condicGes sanitarias sao das principais queixas relatadas pelos
reclusos. “E estamos na Australia, ndo estamos na Siria ou em nenhum desses paises onde
eles pdem 40 reclusos numa cela”. As casas de banho e os chuveiros foram descritos
como putridos, sem privacidade. Outro tépico frequentemente alvo de critica sdo os cui-
dados de saude, quer por dificuldade de acesso, ou pela competéncia dos profissionais de

satde 191,

1.4.10 Africa
O primeiro hospital dedicado aos CP em Africa nasce, em 1979, na cidade de Harare,

capital do Zimbabue. Um grupo de missionarios, medicos e organizacGes de caridade,
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procurou em 1990 expandir os CP pelo pais, mas, sem a colaboragdo do governo para
financiar este projeto e integra-lo nos sistemas de saude, a cobertura de CP continuou
pouco coordenada e insuficiente 2,

O apoio financeiro, em 2000, da fundagéo Diana, Princess of Wales Memorial Fund, e a
forte mediatizacdo internacional, impulsionaram significativamente o desenvolvimento
dos CP em todo o continente africano. Um estudo de 2008 mostrou que dois ter¢os dos
paises africanos ndo tinham servicos de CP, e apenas o Quénia, Uganda e Africa do Sul
disponibilizavam alguns destes cuidados integrados no sistema nacional de saide, embora
disponiveis em poucas zonas do pais!® Em 2016, oito paises africanos haviam instituido
politicas nacionais de CP. Um ano mais tarde, perto de metade dos departamentos de
satide de Africa tinham CP. Atualmente existem um total de 1085 servicos de CP, assim
como varias instituicdes de formagdo em CP 193194,

Em 2010, o Quénia integrou os CP no seu programa de satde, com orientacdes especificas
para o controlo de doengas oncoldgicas. No pais existem cerca de 70 institui¢cGes publicas,
incluindo mais de trinta hospitais, incluindo pediatricos. Ao nivel da formacéo, as gradu-
acOes e pos-graduacdes em medicina e enfermagem comecam a incluir CP nas suas uni-
dades curriculares!®>19,

Para levar os CP a outras regides do pais e a estratos sociais mais vulneraveis, a Kenya
Hospice and Palliative Care Association formam profissionais de salde e voluntarios
para prestar servicos em doentes com necessidades paliativas, incluindo a reclusos, nos
condados de Nyeri, Kisumu, Machakos e Isiolo. Esta realidade é comum a varios paises,
onde, ndo havendo uma cobertura total dos sistemas de salde publicos, cabe a institui¢des
ndo governamentais tentar colmatar estas (muitas) lacunas. A titulo de exemplo, referem-
se a Hospital Palliative Care Association of South Africa, a Palliative Care Association
of Uganda, a Tanzania Palliative Care Association e a Rwanda Palliative Care and Hos-
pice Organization 97,

O numero médio estimado de reclusos por 100 mil habitantes nestes paises € de cerca de
150, com pouca variancia. O Quénia é um dos paises com uma taxa mais baixa, cerca de
97: e a Africa do Sul tem a taxa mais alta, com 239. Em geral, o nimero de reclusos
idosos € inferior aos paises de outros continentes devido a baixa esperanca média de vida.

E, no entanto, importante realcar que em muitos casos, a prevaléncia de doencas
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associadas a idade € superior, devido a méas condicGes sanitérias, de alimentagdo e falta
de cuidados de salide comuns nas sociedades destes paises 1%,

As pris6es no continente africano sdo de natureza rudimentar e sobrelotadas, com escas-
sez de alimentos, roupas de cama e acesso a medicamentos. A prestacao de cuidados de
salde (incluindo CP) é muitas vezes prestada pelos funcionarios prisionais nao especia-

lizados ou por equipas de voluntarios que se deslocam a prisdo 1%,

Em geral, a maioria dos paises mundiais reconhece a importancia da prestacdo de CP a
populacdo. No entanto, a implementacdo das medidas governamentais é geralmente
pouco eficiente, especialmente no contexto prisional. Historicamente deu-se muito pouca
atencdo a esta necessidade, pelo que os estabelecimentos prisionais sdo desadequados e
as equipas de apoio sdo escassas ou com formacdo insuficiente. Contudo, na ultima dé-
cada, tem-se notado um esforco concreto em muitos paises para melhorar a situacao.

A anélise anterior, ndo sendo exaustiva, pretendeu incluir paises culturalmente diferentes,
como o Japédo ou o Reino Unido, representativos de regides distintas do globo. Tentou
perceber-se qual a influéncia da cultura, do contexto social e das politicas governamentais
na qualidade da prestacdo de cuidados de satde aos reclusos. Tendencialmente, o recluso
é mal visto socialmente, o que se reflete forma como as instituicGes e a sociedade lidam
com este problema, pelo que uma forte aposta na divulgacdo da realidade da pratica de
CP nas prisbes podera contribuir para uma maior humanizacdo do recluso e consequen-
temente, para mais e melhor investimento nesta area.

A tabela que se segue (tabela 1) apresenta a percentagem de reclusos por habitante, assim
como a percentagem de reclusos com mais de sessenta anos. Destaca-se os valores nos
EUA que é vinte vezes mais alto que no Japdo ou na Alemanha. Na quase totalidade dos
paises existe falta de formacéao e poucos recursos fisicos para atender as necessidades dos
doentes paliativos. A tuberculose e o virus da SIDA encontram-se entre as doencas mais
prevalentes. A incidéncias de doencas, a taxa de reclusos e consequentemente a imple-
mentacdo de estratégias de salde sdo claramente diferentes em paises como o Brasil ou
0s EUA, onde observamos uma maior taxa de reclusos por nimero de habitantes, especi-

almente quando comparados com 0s paises escandinavos.
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Tabela 1: Resumo do estado dos CP em diversos paises. Incui-se alguns dados estatisticos sobre a populacéo reclusa e
apresentam-se as principais barreiras a pratica de CP nas prisdes'?.

~EaLEey Ocupacao Reclusos Doengas
Pais por 100 mil d page - | ¢ Principais barreiras aos CP
hab. as prisdes | (=60 anos) prevalentes
SIDA. Dificuldade de acesso a analgési-
Hepatites .
EUA Neoplasias cos .0p|0|des . ..
756 103,4% 16% D . Rigidez do regime prisional
oenca hepé- . .
tica Estigma social
A Falta de formag&o em CP
Deméncias
Reino Deméncias PrisBes antiquadas
Unido 146 102,6% 6,1% . Recursos limitados
Hepatites S x
Insuficiente formacdo em CP
Alemanha Deficiente articulagdo entre presi-
67 82% 3,3% Hepatites dios e servicos publicos de satde
Insuficiente formagdo em CP
N&o existem um sistema especi-
Franca Hepatites fico para CP nos estabelecimen-
¢ 106 114% 4,3% sng A tos prisionais
Acesso a pedidos de libertagao
compassiva
Escassez de profissionais de sa-
Gde
Hepatites Deficiente articulagdo entre as
Espanha 116 75% 4,6% SIDA prisdes e as instituicGes de apoio
Tuberculose social
Dificuldade em aceder a consul-
tas médicas
Suécia Acesso a medicagdo para con-
70 102% 1,7% Deméncias trolo sintomético
Pouca formagéo em CP
Noruega 57 83.4% 5.7% Deme_nmas Recursos limitados
Hepatites
Finlandia 51 94.3% 204 Deméncias Recursos I|m|t~ados
Pouca formagdo em CP
Dificuldade de acesso a analgési-
Japao 36 56,6% 46% | Deméncias cosopioides =~
Rigidez do regime prisional
Estigma social
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Brasil

389

146,8%

13,7%

Tuberculose
Dengue
SIDA

Condigdes sanitarias nas prisdes
Préticas de triagem pouco rigoro-
sas que facilitam a propagagdo de
doencas contagiosas.

Acesso a cuidados de salde

Australia

214

112%

3,9%

SIDA
Tuberculose

Pouca formacéo especializada em
CP

Regras de seguranga que dificul-
tam a assisténcia aos reclusos
Falta de acesso aos servicos de
saude

Ambiente fisico das prisGes
Dificuldade em cooperar com as
familias

Falta de estratégias politicas em
CcpP

Africa do
Sul

239

125%

3%

Tuberculose
SIDA
Ebola

Falta de medicamentos essenciais
Pouca formacao especializada em
CP

Poucas politicas de investimento
no sector da saude

Ambiente prisional

Falta de acesso aos servigos de
saude

Estruturas de apoio limitadas
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2 Metodologia

Este estudo tem um caréater exploratdrio, observacional e transversal com abordagem qua-
litativa, com a aplicacdo de entrevistas semiestruturadas. Pretende-se compreender o am-
biente da prestacdo de CP no HPSJD, incluindo a organizacéo, estrutura, contexto, perfis
e trajetorias tipicas dos reclusos, e regulacdo; que obstaculos e elementos facilitadores a
prestacdo de CP s&o identificados pelos stakeholders; que recomendac6es sugerem para
a melhoria da disponibilidade e acessibilidade aos CP a reclusos. A populacdo deste es-
tudo compreendeu a equipa de seguranca e os prestadores de cuidados de satde no HPSJD
a reclusos idosos e/ou doentes com doenca grave e limitadora da vida, ou que tenham
morrido apds doenca com trajetdria longa. A selecdo dos participantes teve em conta a
representacdo de diferentes areas profissionais, um fator importante, dada a diversidade
de funcBes e consequentemente das experiéncias e percecbes. Todos os participantes in-
cluidos neste estudo tém consentimento informado assinado. Os seus dados estdo prote-
gidos, recorrendo aos métodos de protecdo de dados tradicionais.

Antes de dar inicio as entrevistas os participantes foram informados dos objetivos do es-
tudo e foi-lhes pedido o preenchimento de um pequeno questionario de caracterizacao,

com género, idade, anos de trabalho com reclusos e profissdo/papel no ambiente prisional.

Local do Estudo

As entrevistas deste estudo foram realizadas no HPSJD, situado no concelho de Oeiras,
freguesia de Caxias. O hospital prisional é composto por trés edificios: pavilhdo clinico,
pavilhdo administrativo e uma clinica de psiquiatria e saude mental. O pavilhdo clinico
dispde de vinte enfermarias e onze quartos, contando com oito camas destinadas a mu-
Iheres, num total de cento e trinta e cinco camas. Dispde ainda de catorze camas destina-
das a isolamento por motivos clinicos. A Clinica de Psiquiatria e Saude Mental dispGe de
dezoito camas para homens e de oito camas para mulheres. Nesse mesmo edificio existe
um espaco denominado “Anexo”, destinado a reclusos que se ocupam da manuten¢do do
Hospital. Os reclusos internados no pavilh&o clinico dispdem de uma sala de refeicdes,
sala de convivio e de uma biblioteca. As alas dos reclusos sdo espagosas, bem arejadas,
equipadas com camas articuladas e colchdes anti-escaras. As entrevistas decorreram em

gabinetes e salas de reunides, quer no pavilh&o clinico, quer no pavilhdo de psiquiatria.
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Participantes

Os participantes deste estudo sdo stakeholders e prestadores de cuidados de saide no
HPSJD a reclusos com doenca grave e limitante da vida.

Critérios de inclusdo: profissionais medicos, enfermeiros; assistentes sociais, psicologos,
agentes de liberdade condicional, capelaes/conselheiros espirituais, agentes prisionais, di-
retores prisionais, e outros profissionais de gestdo que sejam relevantes para o estudo.
Amostragem por bola neve, com ponto de partida na Direcdo-Geral de Reinsercdo e Ser-
vicos Prisionais (DGRSP).

Instrumentos de Recolha de Dados

Entrevista semiestruturada, individual. O guido das entrevistas foi adaptado do guido in-
ternacional pela equipa de investigacdo. Em reunido prévia com a DGRSP, foi manifes-
tada a total disponibilidade para a colaboracdo em estudos desenvolvidos pelo OPCP,
excluindo o acesso aos reclusos, devido a critérios de seguranca. As entrevistas, efetuadas
com recurso a dudio-gravacdo, tiveram inicio a 4 de mar¢o de 2022, concluindo-se no dia
10 do mesmo més. Posteriormente, foi dado a cada entrevista um cédigo (de EO1 a E17)
para efeitos confidencialidade, e para garantir qualidade deste estudo optou-se pela trans-
cricdo manual das entrevistas, disponivel em anexo.

A abordagem qualitativa que aqui se apresenta pretende compreender de forma detalhada
os significados e caracteristicas situacionais apresentadas pela realidade em investigacao.
O contacto com o universo de vida quotidiano dos sujeitos caracteriza-se pela apreenséo
de significados interligados ao contexto em que eles se inserem, ou seja, € desenvolvido
em situacdo natural através do contacto direto do investigador com o contexto em es-
tudo?®®. Este contacto possibilita a riqueza de dados descritivos que realcam os valores,
as crencas, as representagdes, as opinides e atitude dos atores trazendo a realidade de
forma complexa e contextualizada.

A investigacdo qualitativa aliada ao método fenomenoldgico forma um modelo compre-
ensivo que € uma ferramenta fundamental para a investigacéo de fenomenos psicologicos,
uma vez que se pretende recolher as experiéncias e percepcdes dos stakeholders, sobre a
prestacdo de CP em contexto prisional, valorizando a subjetividade de cada um, a
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metodologia qualitativa € aquela que melhor se enquadra por ser uma abordagem inter-

pretativa que procura dar sentido a fendmenos em termos da significagdo para as pessoas
201,202

Consideracdes Eticas

O trabalho que aqui se apresenta foi submetido a apreciacdo da CES-UCP (Comisséo de
Etica para a Satde da Universidade Catolica Portuguesa) a qual emitiu parecer favoravel
e a Direcdo-Geral de Reinsercédo e Servicos Prisionais a qual emitiu também parecer fa-
vorével. Este estudo, de natureza qualitativa, envolveu stakeholders e prestadores de cui-
dados de saide no HPJD que tenham como reclusos idosos e/ou doentes com doenca
grave e limitante da vida, ou em estabelecimentos onde doentes possam ou tenham mor-
rido apOs doenca com trajetoria longa.

Posto isto, informamos os participantes, que aceitaram ser entrevistados, que a gravagédo
audio da entrevista, seria destruida apds a divulgacao dos resultados. Foi também expli-
cado aos participantes os objectivos deste estudo, e que os resultados obtidos neste estudo
serao divulgados pela Task Force, tendo em vista estimular o desenvolvimento dos cui-
dados paliativos no sistema prisional europeu. A participacdo neste estudo qualitativo foi
voluntéria, com assentimento e assinatura do termo de consentimento informado. Poste-
riormente, as respostas foram anonimizadas e tratadas com a mais estrita confidenciali-
dade. Somente os investigadores deste estudo tiveram acesso as respostas. Todos o0s re-

sultados serdo apresentados e divulgados de forma anonimizada.
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3 Apresentacéao e Discussao dos Resultados

No &mbito da dissertacdo de mestrado foram realizadas entrevistas a dezassete volunta-
rios no Hospital prisional S. Jodo de Deus com idades entre 32 e 63 anos (x = 54; s =
9,62). Os entrevistados séo todos funcionarios do hospital, em diversas areas profissio-
nais. No total foram entrevistados trés médicos, cinco enfermeiras, um psicologo, uma
nutricionista, um fisioterapeuta, uma educadora social, duas auxiliares de acdo médica,
um capeléo e dois guardas prisionais.

Nesta seccdo sdo apresentados e discutidos os resultados das entrevistas. Inicialmente
tenta-se identificar uma definicdo de CP, percebendo se esta é uniforme ou se muda con-
soante o profissional entrevistado. De seguida, sdo apresentadas as visdes dos entrevista-
dos sobre as suas fung¢bes no hospital, o espaco e 0 contexto em que sdo prestados os CP,
o perfil tipico dos reclusos, a regulacdo interna subjacente a estes cuidados e a forma
como 0s proprios e a sociedade portuguesa encaram culturalmente o topico. Sdo apresen-
tados e discutidos os facilitadores e as barreiras a prestacdo de CP. Por fim, apresentam-
se e discutem-se as recomendacfes propostas, organizando-as segundo 0s seguintes am-
bitos: cultura e sensibilizagdo, formacéo e apoio, ambiente e instalagdes, e regulagéo (en-
fatizando o tema da libertacdo compassiva).

3.1Significado dos CP

Nesta analise optou-se por seguir a definicdo de CP e Cuidados em Fim de Vida proposta
pela OMS®. Apesar dos profissionais entrevistados apresentarem diversas definigoes in-
formais para estes dois termos, elas sdo congruentes entre si e com as defini¢Ges acima.
Os profissionais de enfermagem e auxiliares tendem a focar-se na filosofia do conforto
do paciente: “proporcionar conforto para ndo ter dores, para estar o mais confortavel
possivel. Em primeiro lugar temos que pensar que os CP sdo uma filosofia de cuidar”
(E08). Por seu lado, os médicos acrescentam que nem todos os tratamentos séo eticamente
aceitaveis: “Este € um doente paliativo, portanto, seria para tentar dar o maior grau de

conforto, sem grandes intervenc6es potencialmente dolorosas e invasivas” (E03).
Importam lembrar que embora determinados tratamentos possam ser considerados futeis,

0s CP ou de conforto, como uma abordagem ao sofrimento total, prestados por uma

equipa multidisciplinar, ndo sdo fateis, antes pelo contrario, constituem um beneficio
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médico para o doente?®2%, A Lei de Base de CP?% define como obstinagdo diagndstica
e terapéutica: “os procedimentos diagnosticos e terapéuticos que sdo desproporcionados
e flteis, no contexto global de cada doente, sem que dai advenha qualquer beneficio para
0 mesmo, e que podem, por si proprios, causar sofrimento acrescido ”. Posto isto, as nar-
rativas aqui apresentadas vdo ao encontro da daquilo que é recomendado na litera-
tura?°’2%_ Os intervenientes, reforcam ainda a importancia de dar autonomia ao doente,
por isso destacam a importancia da Declaracdo Antecipada de Vontade (DAV). Conside-
rando que o doente ndo se encontra apto para transmitir a sua vontade. “Eu sei que ha
doentes que o suicidio € uma coisa inaceitavel. Ou porque sédo catélicos, ou a forma como
olham para a vida... Para eles é inaceitavel fazer qualquer coisa, como por exemplo,
deixar de dar de comer. Portanto, la esta, o testamento vital € muito importante nestes
casos, para percebermos o que esta pessoa gueria” (E02).

A DAYV, na forma de testamento vital, em vigor desde 16 de julho de 2012, consiste num
“documento unilateral e livremente revogével a qualquer momento pelo proprio, no qual
uma pessoa maior de idade e capaz que ndo se encontre interdita ou inabilitada por
anomalia psiquica, manifesta antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclare-
cida, no qual concerne aos cuidados de salde que deseja receber, ou ndo receber, no
caso de, por qualquer razéo, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e
autonomamente™?%, Uma revisdo de literatura, realizada em 2019%°, destaca que a pre-
senca da DAV levou a diminuicdo de intervengdes invasivas nos ultimos dias de vida dos
doentes, desde o tempo de permanéncia hospitalar, internamento em unidade de cuidados
intensivos, morte no domicilio, uso de manobras de reanimacao cardiopulmonar, drogas

vasoativas, ventilagdo mecénica, nutricdo artificial, hemodialise, entre outros.

3.2 Atores e Papéis

O hospital esta preparado para receber doentes em ambulatorio e dar apoio a especialida-
des como psiquiatria, gastroenterologia, neurologia, cirurgia, entre outros tratamentos,
dispondo de meios de diagndstico como Raios-X. Um dos médicos faz a diferenciacdo
das diversas especialidades médicas fornecidas pelo HPSJID: “Aqui neste hospital temos
médicos de medicina interna. Eu sou gastroenterologista. Temos médicos de infeciologia

e até temos uma médica de estomatologia e uma médica de cirurgia geral que s6 vem ca
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uma vez por semana... todos nos estamos mais ou menos familiarizados ou habituados a
lidar com este tipo de doentes terminais” (E03).

Os restantes entrevistados ndo fazem esta diferenciacao, mas todos incluem os profissio-
nais das restantes areas de acdo como parte da equipa. Além dos varios medicos, a equipa
inclui “auxiliares de a¢do médica, enfermeiros, psicoélogos, nutricionista, terapeuta 0Cu-
pacional, fisioterapeuta e uma série de grupos profissionais que intervém junto destes
doentes” (E01). Paradoxalmente, os profissionais do hospital, em geral ndo possuem for-
macao especializada em CP, excetuando as bases que recebem na sua formacao acadé-
mica e pontuais formacoes relacionadas. “Temos alguns elementos de enfermagem que
tem formac&o bésica em paliativos (...) falta formacgdo aos outros profissionais em rela-
¢do a esta realidade” (E04).

Com base nas congruentes respostas sobre as areas profissionais relevantes, pode-se di-
vidir a equipa nas seguintes areas profissionais: equipa de medicina interna, equipa de
enfermagem, psicologia, nutrigédo, fisioterapia, servico de reabilitagdo social, equipa de
seguranca, equipa de auxiliares de acdo médica e servico de capelania. Importa, portanto,

fazer uma breve descricdo das funcdes dos profissionais em cada area.

Equipa de medicina interna: Proporcionar o maior grau de conforto, sem grandes inter-
vengdes potencialmente dolorosas e invasivas. Alivio da dor, manter o grau de alimenta-
cao oral e controlo sintomético. “Acompanhamos alguns doentes que vém com doen-
cas oncoldgicas terminais que ja ndo tem indicacdo para outro tipo de tratamentos, que

ndo seja o do alivio da dor e manter o grau de alimentacéo oral” (E03).

Equipa de enfermagem: Organizacdo de servicos, prestar conforto emocional e otimi-
zacdo do controlo sintomatico “Apoio emocional, terapéutica adequada para eles nédo
terem dores. Acho que é o essencial eles ndo terem dores, porque normalmente séo neo-
plasias; eles estdo conscientes até ao final. Acho que o essencial € eles estarem tranqui-

los, ndo sentirem dores e estarem confortdaveis” (E06).

Psicologia: Acompanhamento de doentes em fase aguda de uma psicose ou de casos de
ansiedade graves. “/Um doente] numa fase aguda de uma psicose. Ou um doente que
estava muito ansioso face a alguma situagéo ou um acontecimento de vida... um doente
que néo esta a lidar bem quando recebe um diagnostico. Um doente que vai a tribunal e
volta, as vezes surgem alteracdes de comportamento graves. Ha varias situacfes em que

podemos ser chamados” (E09).
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Nutri¢éo: Organizar uma dieta equilibrada de modo a prevenir ou tratar a desnutricao,
tendo em especial consideracdo os gostos alimentares de cada paciente. “Sdo doentes que
vao deixando progressivamente de alimentar-se, e numa fase inicial adequamos a ali-
mentacao aos gostos. Portanto, tentamos sempre satisfazer os gostos alimentares. Esta é
uma vertente. Depois temos uma vertente que é a prevencdo da desnutricdo, em que se
trabalha na area da nutrigdo clinica para fazer a prevengdo da desnutri¢cdo ou recupe-
racdo do estado de desnutri¢do. Temos estas duas vertentes, a humanitdaria e a clinica”

(E10).

Fisioterapeuta: Retardar os efeitos nefastos da evolucdo da doenca, e se possivel, recu-
perar algumas mazelas. Promover o bem-estar fisico, a mobilidade e a autonomia dos
doentes, tentando melhorar a sua qualidade de vida. “E tentar colmatar todas as conse-

guéncias que as patologias trazem adjacentes” (E11).

Servico de reabilitacdo social: Promover a ligagdo com a familia e trabalhar na prepa-
racao para a liberdade. Articulacdo com a reinsergéo social. Avaliar a capacidade dos fa-
miliares para receber os reclusos em casa. “Manter os lagos afetivos com a familia
(...) nés fazemos essa mediacdo. Com estes pacientes que muitas vezes ja nao reconhe-
cem os familiares... é importante este manter de relacdo. Temos que ir sempre traba-
lhando na preparagdo para a liberdade. E preciso sempre trabalhar com os dois la-
dos. Trabalhamos com os colegas da reinsercéo social que tém como grande responsa-
bilidade perceber todo o enquadramento social no exterior e perceber se os familiares

tém a capacidade de os receber em casa (E12).

Equipa de seguranga: Responsavel pela vigilancia dos reclusos e acompanhamento dos
doentes em deslocacgdes ao exterior. “Vamos ao recreio juntas quando elas estdo a almo-
car. Estamos sempre la. Lidamos mais com elas. (...) vamos buscé-las quando é preciso
fazer exames 14 fora ou tém que ir a uma consulta (...) ou alguma urgéncia” (E14). O
chefe (comissario) dos guardas prisionais é ainda responsavel por pareceres técnicos em
decisdes juridicas. “Dou conselhos técnicos quando se esta para propor liberdade con-

dicional” (E13).

Equipa de auxiliares de acdo medica: Apoio nos cuidados diarios aos doentes, como
alimentacéo e higiene, e auxilio em todas as tarefas que lhes proporcionem conforto e

bem-estar. “Com 0s doentes temos que lhes dar apoio nos seus cuidados diarios. Quer
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em termos da sua alimentacdo como da sua higiene. Se sdo doentes que exigem outro
tipo de cuidados e por norma ja estdo no leito, precisam de ser feitas transferéncias na
cama, para ndo ganharem feridas. Transferéncias que podem também ser entre a cama

e o cadeirdo, (...) auxiliamos em todas as tarefas para o seu conforto e bem-estar” (E15).

Servico de capelania: Acompanhamento espiritual. “A minha colaborag¢do com as equi-
pas de paliativos é mais nesse encaixe, nesta partilha, praticamente € uma conversa que
nem sequer é dirigida por mim, mas € uma conversa que vai fluindo consoante a vontade
e a sensibilidade do doente, e também das angustias (...) organizar o sentido proprio de
vida e eventualmente algumas coisas possiveis de serem resgatadas nas relacfes pesso-
ais” (E17).

3.3 Espaco e Contexto

O hospital ndo tem uma area dedicada especificamente a CP. “N&o existe uma estrutura
fisica para cuidados paliativos, temos varios doentes que de uma maneira ou de outra
temos que paliar, mas estdo nos servi¢cos normais. Nao ha um médico em cuidados pali-
ativos ou uma equipa de cuidados paliativos. Ndo temos! Tentamos paliar com o conhe-
cimento que todos nos temos, mas ndo é uma estrutura organizada” (E04).

Os doentes que requerem mais atencéo estdo colocados em quartos mais acessiveis aos
enfermeiros, dispondo de oxigénio liquido e camas adaptadas. “Sdo tratados numa en-
fermaria de tratamento normal. Por exemplo, a primeira enfermaria sdo doentes muito
dementes” (E04). “Tenta-se que esses doentes figuem em sitios mais préximos dos pro-
fissionais de satide. As vezes até com as portas abertas para haver livre circulacéo entre
o profissional e o doente, a quem se vai prestar os cuidados ou fazer vigilancia. Para
haver mais proximidade” (E01). “Doentes que precisam de maior observacéo ficam ali
logo no primeiro quarto que é o mais perto de nés” (E06).

Os doentes em estado mais avangado ou terminal estdo separados dos outros reclusos,
para de alguma forma facilitar a transicdo para o fim de vida, com mais tranquilidade.
“Quando [os doentes] comegam a perder autonomia e a ficar com dores mais dificeis de
controlar, ou ha necessidade de soros endovenosos, ai vao passar para uma sala mais
resguardada ou ficar num quarto individual ” (E03).

Existem situaces onde o doente tem de ser transportado temporariamente para um hos-

pital do Servigo Nacional de Sadde (SNS) onde sdo providenciados outros meios técnicos
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mais especializados. “Quando é preciso fazer exames, um TAC ou uma ressonancia nds
mandamos ao exterior” (E04). “Quando, por algum motivo, precisamos do apoio de
outros médicos mais diferenciados nestes cuidados, quer seja por uma dor incontrolavel,
quer seja por uma doenca oncoldgica, que precisa de apoio da especialidade enviamos
a hospitais aqui da zona para prestar este tipo de cuidados” (E03). O transporte destes
doentes envolve sempre a presenca de varios meios humanos. “Vai um guarda e uma
motorista e € obrigatdrio ir sempre um auxiliar (...) quando é uma situa¢do mais grave
vai um enfermeiro. Mas o normal é ir s6 o auxiliar” (E13).

Segundo as regras de Nelson Mandela, das NagOes Unidas para o Tratamento de Reclusos
a regra 13 deste documento “Todos os locais destinados aos reclusos, especialmente os
dormitorios, devem satisfazer todas as exigéncias de higiene e saude, tomando-se devi-
damente em consideracao as condicdes climatéricas e, especialmente, a cubicagem de ar
disponivel, o espago minimo, a iluminagao, o aquecimento e a ventilacdo ”” ou a separacao
de “Homens e mulheres devem ficar detidos em estabelecimentos separados; nos estabe-
lecimentos que recebam homens e mulheres, todos os locais destinados as mulheres de-
vem ser completamente separados. Com base na observacédo do espaco e na opinido dos
entrevistados o0 HPSJD encontra-se dentro das normas preconizadas pelas instituicéo in-

ternacionais?!.

3.4 Perfil e Trajetoria Tipicos

O processo é iniciado quando os responsaveis das prisdes de origem concluem que nao
tém condicBes para proporcionar um tratamento eficaz ao recluso. A entrada no HPSJD,
cada doente € avaliado por um médico, e caso necessite de CP é sinalizado como tal. Na
maioria das situacdes fica em areas partilhadas com os restantes reclusos, com acesso a
diversas atividades ludicas. A medida que a sua situacao de satde se deteriora, é colocado
em quartos mais rapidamente acessiveis pelos profissionais de salde, e em casos mais
graves € tipicamente isolado para ter mais tranquilidade. “O que existe é uma avaliacédo
caso a caso, consoante a situacdo. Quer a equipa médica, quer a de enfermagem é bas-
tante sensivel” (E02).

A maioria dos doentes deste hospital sdo idosos de idade avangada, com deméncias, por
vezes condenados por violéncia doméstica. “Temos reclusos em idade muito avancada.

(...) cada vez ha mais doentes a aparecer com deméncias. Sdo presos ja de uma idade
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avancada. Até as vezes o crime tem muitas vezes a ver com a deméncia. Ou por violéncia
doméstica. Ja num estado avancado de deméncia agridem um familiar e depois séo pre-
sos” (E05). Tipicamente, os doentes sofrem de patologias cronicas, ficando dependentes
de terceiros, como € o caso dos estados po6s AVC. “A populacéo prisional é a imagem do
que acontece la fora. S6 que as vezes os problemas surgem mais cedo do que 1a fora, por
exemplo, AVCs cada vez mais precoces. Porque eles fumam muito derivado ao seu estilo
de vida, neoplasias do pulmdo também ha” (E05). “Cada vez mais recebemos doentes

com neoplasia e deméncia. Doentes com muita idade... nos temos doentes com 90 anos

(E0L).

3.5Regulacao Interna

Os reclusos ficam fechados entre as dezanove horas e as sete da manhd, sendo que o
acesso das equipas de saude € condicionado. Na necessidade de prestar cuidados ou fazer
vigilancia a algum doente é indispensavel pedir ao guarda de servico para abrir as grades.
“Os doentes ficam fechados durante a noite. Portanto, sempre que um profissional de
salde precisa de ir entre as sete da tarde e as sete da manha (...) tem que pedir ao guarda
para abrir o graddo para poder entrar” (E01).

Nas deslocagdes externas, 0s doentes sdo obrigatoriamente acompanhados por um guarda
prisional e um auxiliar, sendo que situagdes mais graves requerem o acompanhamento de
um enfermeiro. “Vai um guarda e uma motorista, e é obrigatorio ir sempre um auxiliar
(...) quando é uma situacao mais grave vai um enfermeiro” (E13).

Estas e outras regras do hospital sdo do conhecimento geral, mas nao se encontram escri-
tas. “Nés em Portugal ndo funcionamos como nos outros paises em que ha protoco-

los para tudo e mais alguma coisa. Aqui ndo ha um protocolo escrito ” (E02).

3.6 Cultura

A importancia de prestar CP aos reclusos foi consensual durante as entrevistas realizadas.
Os reclusos sao vistos pelos profissionais de satde como “doentes”, “independentemente
do crime que cometeram (...) nés aqui tratamos deles como doentes, ndo como pessoas
que cometeram crimes la fora. Para nos aqui dentro sdo doentes e, portanto, merecem

tratamento” (EQ6).
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Os entrevistados reconhecem que existe ainda na sociedade alguma dificuldade em lidar
com a morte e o declinio fisico, impondo-se a ideia de tentar fazer tudo pelo doente. Foi
referido por varios médicos e enfermeiros que “¢é muito dificil para nos desistir de um
doente” (...) para nds é muito agressivo a morte de um doente. E uma coisa que nos faz
sofrer” (E02). “Percebo que seja frustrante para um médico, que sé@o muito vocaciona-
dos para tratar, o ndo-tratar. Na minha perspetiva acaba por ser frustrante para eles
[médicos] porque ndo conseguiram o fim a que se propuseram. O aceitar isso também é
muito dificil” (E08).

Durante este trabalho destacamos o papel da cultura na prestacéo de CP, tipicamente de-
finida como um conjunto de valores, perspetivas, crengas, padrdes morais e tradigdes que
sdo salientes dentro de um grupo especifico ou para alguns no nivel individual®*?. Por
exemplo, um dos fatores que pode influenciar a percepcao de uma pessoa sobre a experi-
éncia da dor € a cultura. Com 0 aumento da populacéo imigrante em Portugal, particular-
mente imigrantes vindos de regifes como o Sudeste Asiatico e a América Latina, reque-
rem dos profissionais de saide uma maior sensibilidade e o conhecimento da cultura nas
crencas e praticas de satde®'®. Na literatura é possivel identificar varias barreiras a pres-
tacdo de CP, especialmente em doentes de grupos marginalizados, foram observadas pra-
ticas inadequadas no tratamento da dor?*421, dificuldade de acesso a CP 2!, ¢ um plano
antecipado de cuidados®!’ (ACP) e o preenchimento de diretivas antecipadas 8, e muito
mais. A importancia de compreender a cultural do doente e da familia ou de outro ente
querido e como ela se relaciona com seu processo de tomada de decisdo e abordagem da
doenca, dor, luto, morte e luto apresenta-se como um dos 0s dominios das Diretrizes de
Prética Clinica para CP de Qualidade.

A cultura também se reflete na forma como a sociedade olha para os reclusos, factor
determinante para o investimento publico neste sector, sobretudo na prestacao de cuida-
dos de satde e CP. Por exemplo, nos EUA os preconceitos culturais, varios estudos mos-
tram que politicas de condenacdo mais punitivas tiveram um impacto direto nas comuni-
dades étnicas e minoritérias 21%%?°, As taxas crescentes de encarceramento e o impacto
desproporcional sobre os afro-americanos, resultaram na destruicdo de familias inteiras e

comunidades urbanas e no aumento das disparidades de saude.
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3.7 Barreiras e Facilitadores

Nesta seccdo sao apresentados e discutidos os facilitadores e as barreiras a prestacdo de
CP em contexto prisional identificados pelos participantes. Por barreiras entendem-se to-
dos os obstaculos, problemas, complicacdes ou ineficiéncias que dificultam o trabalho
dos profissionais, podendo no limite reduzir a eficacia dos CP prestados. Os facilitadores
sdo todos os aspetos positivos que contribuem para aumentar a eficiéncia e eficacia dos
mesmos. Nas proximas subseccdes estas barreiras e facilitadores serdo divididas conso-
ante o &mbito, em barreiras e facilitadores ao nivel: (a) de prisioneiros, (b) de pessoal, (c)

de ambiente, (d) regulamentar interno e (e) regulamentar externo.

3.7.1 Nivel de Prisioneiros

As barreiras e facilitadores ao nivel dos prisioneiros s&o todos os aspetos que influenciam
diretamente o bem-estar dos doentes. Por exemplo, muitas vezes a resposta a pedidos de
liberdade condicional ndo chega em tempo util, impossibilitando os doentes de passarem
a ultima fase da vida em casa, junto dos familiares. Por seu lado, um atendimento perma-

nente, de dia e de noite, reduz o tempo em que o doente possa sentir dor ou mal-estar.

Tabela 2 Barreiras e Facilitadores ao nivel dos prisioneiros. Todos os aspectos que influenciam directamente o bem-
estar dos reclusos.

Barreiras Facilitadores

« Dificuldade em serem acolhidos pelas familias | ® Acesso rapido a consultas e exames médicos
ou institui¢Bes sociais ap6s a pena levam a re- especializados.

tencao destes doentes no hospltal. “La fora ha listas de espera e tudo o mais. Na prestagdo de
“Hd o lado de I4. A familia nao os quer” (E14) cuidados de satde aqui € muito mais rapido e acessivel” (E11).
“Muitas vezes sd0 casos sociais. Vao daqui e ndo tém apoios
familiares ou sociais, e ndo conseguem que depois la fora se P . .
fagca bem a articulagédo em cuidados paliativos. Ou seja, encon- * Ac_ompa_nhar.n{ento m_UIt'd'SC'_pl_ma_r’ incluindo
trar um lar para eles é um desafio que é colocado as nossas psicologia, fisioterapia e nutricionista.

equipas de educagdo.” (E03). . [ . L .
quip ¢ (B03) “Temos auxiliares de a¢do médica, enfermeiros, médicos, psi-

cdlogos, nutricionista, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta e
. . ] . uma série de grupos profissionais que intervém junto destes do-
e Burocracia (e.g. demora dos tribunais em deli- | entes” (E01).

berar a liberdade condicional, dificuldades para “Aqui neste hospital temos médicos da medicina interna; eu

receber os doentes no exterior). sou gastroenterologista. Temos médicos da infeciologia e até
temos uma médica de estomatologia e uma médica de cirurgia

Nos pedimos a lei, solicitamos, quando estdo numa fase ter- geral que sO vem & uma vez por semana” (E03).

minal..., mas, ultimamente, a maior parte das vezes ndo chega
a ser efetivada, porque ja ndo chega em tempo 0til. Os doentes
vém a falecer aqui no hospital e ndo chegam a sair em liber-
dade” (E03). e Assisténcia médica permanente
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“Ha muita burocracia e muitos procedimentos burocrdticos
para o doente (...) hd muitos tempos de espera e muita coisa
envolvida que podia ser mais simplificada” (E11).

e Impossibilidade de realizar alguns exames e
consultas que requerem o transporte para outros
hospitais (desconforto para o paciente)

“Fazer exames para ir a outro hospital... torna-se dificil. Em-
bora tenhamos um elevador, de vez em quando esté avariado
(...) é desconfortavel [para o recluso] tanto na saida do hospi-
tal como dos outros hospitais (E13).

“Nos temos condigoes que os outros colegas dos outros estabe-
lecimentos prisionais ndo tém (...) condi¢ées clinicas e de as-
sisténcia 365 dias por ano, dia e noite” (EQ7).

e Excelentes condi¢des de tratamento, incluindo
acesso a suplementos alimentares, bem como
equipamento ortopédico e ludico.

“Ndao tém [os reclusos] preocupagdo com marcagdo de exa-
mes, de ter dinheiro para medicamentos, percebe? eles tém
tudo.” (E14).

“Temos colchées anti escaras (por exemplo, para estes doen-
tes que estdo acamados, que passam muito tempo ja na cama,
sdo colchdes mais adaptados ao corpo para evitar feridas)
Também temos almofadas. Tem havido uma melhoria nesse
sentido” (E16).

Nivel de Pessoal

As barreiras e facilitadores ao nivel do pessoal contribuem diretamente para um pior ou

melhor trabalho da equipa. Por exemplo, uma insuficiente formacdo em CP dos profis-

sionais de salde reduz a qualidade dos CP prestados, enquanto uma boa comunica¢do

entre a equipa contribui para a eficiéncia dos servigos.

Tabela 3: Barreiras e Facilitadores ao nivel do pessoal. Todos os aspectos que afectam positiva ou negativamente os

CP prestados

Barreiras

Facilitadores

o Insuficiente formacdo especializada em CP.

“Temos alguns elementos de enfermagem, médicos ndo sei, que
tem formacao béasica em paliativos (...) Falta formacao aos ou-
tros profissionais em relagdo a esta realidade” (E04).

“Temos de escolher aqueles guardas que tém mais cuidado com
estes doentes, porque ha guardas que para o0s quais o recluso
seja muito ou pouco doente é um recluso, e o tratamento é sem-
preigual” (E13)

e Impossibilidade de realizar alguns exames e
consultas que requerem o transporte para outros
hospitais (demora de acesso a exames, logis-
tica).

“Fazer exames para ir a outro hospital... torna-se dificil. (...)

temos de ver se a ambulancia tem ou néo condigdes. Se tem que
ir na nova ou na velha” (E13).

e Escassez de especialistas em saide mental (psi-
célogos, psiquiatras e neurologistas).

o Dedicacéo dos profissionais de salde.

“Temos uma equipa que é bastante aberta a receber formagoes
neste contexto. Isso facilita muito” (E08).

“A esmagadora maioria das pessoas que aqui trabalha, ndo
falo s6 nos enfermeiros, falo em relagéo a todos profissionais
de saude, sdo muito dedicados a estes presos, e muito preocu-
pados com estes doentes (...) nos tentamos sempre dar os me-
lhores cuidados” (EQL).

e Facilidade em obter equipamentos como ca-
mas articuladas, colchBes anti-escaras, cremes,
suplementos ou almofadas.

“Se quiser uma cama articulada para um doente ou um creme

para massajar eu tenho isso tudo. Eu solicito e tenho isso tudo.
Isso ndo é problema” (E04).

e Boa coordenacdo entre equipas

“A questdo da comunicagdo (...) entre equipa médica, ou
equipa de enfermagem é rotineiro. Se precisar de vir comunicar
alguma coisa a equipa de fisioterapia ou vice-versa acaba por
ser facil também” (E11).
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“Escassez de recursos, especialmente na area de psicologia.”
(E12)

“Acompanhamento médico de outras especialidades porque te-
mos ca a medicina interna, mas ndo consegue dar resposta a
estas deméncias. A psiquiatria também ndo consegue dar res-
posta a estas deméncias. Era importante termos um neurolo-
gista” (E05).

“Faz-nos falta ter mais psicélogos” (E08).

“Um problema que encontro é a falta de recursos humanos
em psicologia”’ (E09).

“Se 0 recluso precisar de fazer algum exame ou analise, [a
equipa] é muito mais rapida, pronta e acessivel. Isto se compa-
rarmos com o sistema nacional de sadde no exterior” (E11).

3.7.2 Nivel de Ambiente Prisional
As barreiras e facilitadores ao nivel do amb

iente prisional s&o todos os itens relacionados

com o ambiente em que sdo prestados os CP, como as condi¢es fisicas da prisao ou as

relacBes entre os reclusos. Por exemplo, a

auséncia de uma area prépria para que 0s re-

clusos possam receber os filhos com total privacidade afeta negativamente o seu estado

emocional. Por outro lado, o facto da mai

oria dos reclusos serem idosos com doengas

semelhantes, como deméncias, torna improvavel o contacto com outro tipo de reclusos

mais perigosos.

Tabela 4: Barreiras e Facilitadores ao nivel do ambiente
afectam positiva ou negativamente os CP prestados

prisional. Todos os aspectos relacionados com a prisdo que

Barreiras

Facilitadores

e Inexisténcia de uma area especializada em CP
por vezes causa desacatos entre 0s reclusos de-

vido a incompreensfes

“Os servigos prisionais no geral beneficiavam se o hospital ti-
vesse uma area de paliativos (...) A inexisténcia de uma uni-
dade de CP leva a casos pontuais de desentendimento entre re-
clusos” (E02).

e Auséncia de uma area dedicada para os reclusos
receberem os filhos.

“Fazia falta um espago onde os reclusos pudessem estar com
os filhos” (E17).

o LimitacOes em espaco e a outros recursos de-
vido & crise pandémica

“Ha dois anos tivemos que montar um servigo COVID, que foi
precisamente instalado no piso onde ha maior nimero de ca-
mas, e que tem melhores condigdes em termos de espagco fisico
e conforto (...) o servico COVID consome muitos recursos, fisi-
cos e humanos” (E01).

“Nos neste momento estamos muito limitados. Porque nao te-
mos o quarto piso, porque estd para o COVID” (EQ2).

e Existe uma relativa homogeneidade entre as

penas e as doencas dos reclusos, sendo impro-
vavel o contacto com reclusos perigosos.

“Cada vez mais recebemos doentes com neoplasia e deméncia.
Doentes com muita idade... nos temos doentes com 90 anos
(EO01).

“Porque cada vez ha mais doentes a aparecer com deméncias.
S0 presos ja de uma idade avangada. Até as vezes o crime tem
muitas vezes a ver com a deméncia ou por violéncia doméstica.
Ja num estado avangado de deméncia agridem um familiar e
depois sdo presos nesta fase” (E05).

“Temos uma percentagem importante de doentes que sdo do-
entes com patologias crénicas que os tornam dependentes.
Como é o caso das deméncias nos status pés AVC” (E03).

“Nos temos doentes com DPOC, temos doentes dementes”
(E02).
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3.7.3 Nivel Regulamentar (internamente)

As barreiras e facilitadores ao nivel regulamentar interno influenciam a prestacdo dos CP
devido a normas internas da prisdo. O acesso limitado aos reclusos durante o periodo
noturno imposto pelas regras, atrasa a resposta da equipa em situagdes de emergéncia.
Por outro lado, apesar dos CP serem prestados em ambiente prisional, existe a possibili-
dade dos familiares permanecerem junto dos doentes em situacdo terminal, apesar do ho-

rério de visitas normal ser de apenas cento e cinquenta minutos, trés vezes por semana.

Tabela 5: Barreiras e Facilitadores ao nivel regulamentar interno. Todos os aspectos relacionados com as normas
internas da prisdao que afectam positiva ou negativamente os CP prestados

Barreiras

Facilitadores

e Acesso condicionado aos doentes entre as sete
e as dezanove horas.

“Os doentes ficam fechados durante a noite. Portanto, sempre
que um profissional de satide precisa de ir entre as sete da tarde
e as sete da manha (...) tem que pedir ao guarda para abrir o
gradao para poder entrar” (EQL).

“0 guarda tem que se levantar e tem que vir com a chave. Se
ao mesmo tempo houver dois doentes a chamar pode haver um
guarda que esta 14 em cima e ndo esta ca em baixo” (E02).

“Penso que o facto de eles [os reclusos] ficarem fechados a
partir das sete da tarde € um grande inibidor na prestacéo des-

e Possibilidade da visita de familiares e perma-
néncia dos mesmos junto dos reclusos em es-
tado terminal.

“Ja houve situagoes em que foram feitos os pedidos e até os
préprios familiares puderam acompanhar (...) sei de uma mée
que conseguiu permanecer junto do filho até final da vida”
(E04).

“Aqui as visitas sdo controladas. Os familiares nao podem [vir
a qualquer altura] (...) ha tempos tivemos um doente assim e
eram facilitadas as visitas da familia para poderem vir aqui
mais vezes, mas teoricamente ndo é assim. Conversado com 0s
guardas eles acabam por entender e deixam vir” (E06).

tes cuidados (...) eu vou quando quero, mas estou limitada pelo
guarda” (E04).

3.7.4 Nivel Regulamentar (politica mais ampla)

As barreiras e facilitadores ao nivel regulamentar externo contemplam todas as leis e nor-
mas a nivel governamental que influenciam a prestacdo de CP. O facto dos médicos que
trabalham nesta prisdo estarem sob a alcada do Ministério da Justica limita-lhes o acesso
a sistemas informaticos de hospitais exteriores, que pertencem ao SNS. Por outro lado, a
Constituicdo Portuguesa prevé o tratamento igualitario a qualquer pessoa, independente-

mente de fatores como a nacionalidade ou o crime cometido.

Tabela 6: Barreiras e Facilitadores ao nivel regulamentar externo. Todos os aspectos relacionados com a legislacdo do
pais que afectam negativa ou positivamente os CP prestados

Barreiras Facilitadores

e A acesso limitado aos sistemas informéaticos do | e
SNS, pois os médicos deste hospital pertencem
ao Ministério da Justica.

Facilidade de extradi¢do de doentes para os pa-
ises de origem.

“Por exemplo a Z. [uma paciente], foi extraditada (...) e achei
bem. Merecia, era nova, ainda tinha 23 anos ” (E14).

55



“Nés somos médicos da priséo, ndo somos médicos do SNS. Eu
sou internista [no SNS], mas como sou médica do ministério da
justica ndo tenho acesso as mesmas possibilidades. (...)
Quando estou no SNS posso prescrever oxigénio liquido domi-
ciliario, aqui ndo posso porque nos servicos informaticos re-
sulto como uma médica de familia. (...) Para prescrever uma
ventilagdo néo invasiva tenho competéncia, mas ndo o posso
fazer porque o programa nao me deixa aceder. Para prescrever
um concentrador que permite ao doente andar com oxigénio

e Direito a um tratamento igualitario indepen-
dentemente da pena, nacionalidade, raca, sexo,
etc. garantidos pela constituicdo portuguesa

“A minha experiéncia mais recente foi uma reclusa que estava

para sair em liberdade, era inglesa, estava para partir para In-
glaterra” (E16).

(...) eu ndo o posso fazer porque aqui sou médica de familia,

apesar de ter essa competéncia” (E02). “Os reclusos tém direito a saide, como qualquer cidaddo. Nao

podem ficar privados de satde por lei” (E02).
“Quando o doente vai embora (...) ndo temos acesso ao registo
de saude eletronico, ndo conseguimos saber onde é seguido,
quem é o médico de familia, ndo conseguimos fazer a referen-
ciagdo” (E02).

Necessidades e Recomendacdes

Apresentados os facilitadores e as barreiras a prestacdo de CP, bem como o contexto em
que esses CP sdo prestados, sdo apresentadas e discutidas as necessidades identificadas
pelos participantes nesta seccao. Serdo também discutidas potenciais solu¢Bes para suprir
algumas destas lacunas e melhorar a qualidade dos CP prestados. Estas solugdes seréo
divididas consoante o seu ambito, nomeadamente em cultura e sensibilizagcdo, formagéo
e apoio, ambiente e instalacGes, e regulacdo. Nesta ultima categoria, serdo destacadas as
recomendacdes relacionadas com a libertacdo compassiva, pela sua importancia e pelo

impacto positivo que podem vir a ter na ultima fase de vida dos doentes terminais.

3.7.5 Cultura e Sensibilizacdo

A realidade no meio prisional ndo é diferente da realidade do pais, que em geral, carece
de recursos humanos com formacdo na area, assim como instituicdes sociais e privadas
para prestar este tipo de cuidados. “Nos somos apenas um espelho da prestagdo de CP a
sociedade (...) é sabido que a prestagdo de cuidados paliativos esta muito aquém das
necessidades da populacéo portuguesa, de tal modo, que o sistema publico talvez s6 for-
ne¢a 10% dos cuidados necessdarios” (E03).

Os entrevistados reconhecem que é fundamental sensibilizar a populacdo para esta reali-
dade e que a subestimacéo, em geral, do nimero de doentes paliativos nos hospitais torna
dificil colocar este tema na agenda mediatica; especialmente agora que as atencdes gerais
estéo voltadas para a pandemia e para a guerra. Argumentam que, enquanto a populagéo
ndo estiver consciente do real nimero de doentes em causa sera muito dificil conseguir
0S apoios necessarios para implementar as desejadas mudancas. “Quando se fala em cui-

dados paliativos as pessoas pensam que € fim de vida. Temos que desmistificar esta
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ideia” (E04).

Na sociedade este tema ainda é bastante tabu, raramente presente na agenda mediatica. O
capeldo desta unidade atribui este problema ao “paradigma do homem feliz sendo jovem ”
(E17), isto €, ao atual contexto social, que privilegia a idade juvenil e prefere ignorar esta
realidade. “Temos muita dificuldade em aceitar a regressao, e depois temos uma dificul-
dade cultural em colocar isto como uma realidade social e ndo como uma coisa que so
acontece aos outros. Entdo vivemos numa sociedade que isto ¢ tabu, ndo se fala porque
ndo se enquadra nos projetos de felicidade. Acho que era um debate que se deveria tornar
mais simples, mas ao mesmo tempo também mais emergente naquilo que é a ideia que
nos fazemos da sociedade, e da responsabilidade da sociedade para com os seus, parti-
cularmente, os mais fragilizados” (E17).

E necessario também sensibilizar e preparar os atuais e futuros profissionais nesta area.
Por ser uma realidade que envolve o declinio fisico e/ou mental e eventualmente a morte,
é naturalmente uma é&rea emocionalmente desgastante “E uma drea que mete muito
medo... envolve a morte. Tudo aquilo que envolve a morte e o declinio gera algum des-
conforto (...) para nés é muito agressivo a morte de um doente. E uma coisa que nos faz
sofrer” (E02). Para mais, diferentes opinifes sobre 0 momento em que a espectativa da
cura deve ser substituida apenas pelo conforto e bem-estar do paciente, reconhecendo a
inevitabilidade da morte, serdo eventualmente, uma fonte de conflitos internos e externos,
mesmo nos profissionais e equipas mais experientes. “Na altura em que eu o acompanhei
ndo era meu doente. Fui chamada de urgéncia interna. Era um doente de outra colega.
Tive que tomar uma decisdo. E um doente interessante, porque quando eu li o diario
clinico, pensei: «este é um doente paliativoy (...) mas ndo estava escrito em lado nenhum
NO processo que era esse 0 caso. E como ele ndo era meu doente, e eu acho que néo devo
tomar essas decisfes em urgéncia interna sozinha unilateralmente, enviei o doente para

a urgéncia” (E02).

3.7.6 Formacdo e Apoio
Os entrevistados, em geral concordam que a sua formagdo em CP ¢ insuficiente e que ha
caréncia de especialistas nesta area. “Se temos alguma enfermeira especialista em palia-

tivos? Nao temos” (E05). “Temos alguns elementos de enfermagem, médicos néo sei,
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que tem formacdo basica em paliativos (...) Falta formacdo aos outros profissionais em
relacéo a esta realidade (...) 0s guardas ndo tém formagdo nesta darea” (E04).

Ficou demonstrada uma clara sintonia na necessidade de se apostar mais na formacao,
“Temos que pensar que os CP sdo uma filosofia de cuidar (...). Isso comeca com a for-
magdo” (E06), para que se consiga: (a) mais resiliéncia dos profissionais face ao softri-
mento, (b) minimizar conflitos entre pacientes e as equipas, (c) melhorar a eficiéncia das
equipas, (d) reduzir custos, e (e) reduzir o sofrimento dos pacientes. Profissionais com
mais formacao estdo em geral mais preparados para lidar com as emocdes inerentes a esta
area. “Nos temos [formagdo] no curso base, mas é muito pouco. O auxiliar ndo tem for-
magdo sobre o assunto. Todos eles tém dificuldade em lidar com este tipo de doente”
(E03). Estdo também, mais aptos para interagir com os pacientes de uma forma mais
empatica e compassiva, reduzindo os conflitos. “Temos de escolher aqueles guardas que
tém mais cuidado com estes doentes, porque ha guardas que para os quais o recluso seja
muito ou pouco doente é um recluso, e o tratamento é sempre igual” (E13). Naturalmente,
equipas mais bem preparadas serdo mais eficientes, quer a nivel da sua coordenacao e
gestdo interna, mas também porque sdo mais consciencializadas para a inutilidade de al-
guns tratamentos e exames mais invasivos. Como tal, ndo s6 se conseguem reduzir custos,
“E 6bvio que devemos usar os custos o melhor possivel, mas a nossa decisdo de fazer ou
ndo fazer uma coisa ndo pode ser o custo” (E02), mas principalmente, preservar o bem-
estar do doente, “Corre-se 0 risco de fazer futilidade terapéutica, que acaba por ter um
grau de certa agressividade em relacéo ao doente. Na minha opinido ndo ha a percecéao,
em pessoas que ndo tém formagdo e algum treino na drea de paliativos (...) do sofrimento
implicito numa intervengdo desnecessaria. Portanto, h4 aquela tendéncia: «ah vamos
fazer tudo pelo doente» «ndo vamos deixar de fazer uma endoscopia» quando na reali-
dade aquele doente ndo beneficia com a endoscopia. O doente sofre... depois € descon-

fortavel. Acumula duas coisas, a inutilidade e o facto de ser desconfortavel” (E02).

Para além da formacéo, os entrevistados deram destaque a necessidade de mais especia-
listas na area da saude mental; nomeadamente, psiquiatras, neurologistas e psic6logos.
Grande parte dos reclusos sdo doentes em idade avangada e com deméncias. “Neste mo-
mento ndo temos apoio na neurologia, que também é importante (...) porque cada vez ha
mais doentes a aparecer com deméncias. Sao presos ja de uma idade avan¢ada” (E05).

“Deveria haver um psicélogo no pavilhao clinico para colmatar esse tipo de necessidades
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[em doentes terminais e em fim de vida]. Neste momento ndo estd a ser possivel”
(E09). O hospital tem neste momento apenas uma psicéloga, que dedica parte das fungdes
no pavilhdo de psiquiatria e s6 € chamada para a area clinica, onde estdo os doentes pali-
ativos, em situacdo de emergéncia. “Eu s6 sou chamada para a reunido clinica em situ-
acdes SOS. Estou a fazer psicologia de ligacéo... a minha fungdo é mesmo especifica aqui
[no pavilhao de psiquiatria]” (E09). Este problema é ainda mais acentuado devido ao
elevado numero de relatorios e outros documentos, que sao necessarios realizar, limitando
o0 tempo real de contacto da equipa com os doentes. “Escassez de recursos, especialmente
na area de psicologia. S&o pessoas que conseguem fazer ali holding junto do doente. Que
estdo ali para fazer escuta ativa. Mas ndo ha vagas, o quadro ndo tem lotacao para
psicologos. Depois isto é um trabalho burocratico exige-nos muitos relatérios. 1sso tira-

nos tempo para estarmos com os muitos doentes”’ (E12).

Os profissionais de satde que lidam com doentes em fim de vida referem que nem sempre
é facil lidar com as emocdes dai resultantes e que por vezes sentem a necessidade de mais
apoio psicoldgico. “Tocou-me, particularmente, porque era uma senhora que tinha su-
porte familiar (...) estava a planear tudo para ir para casa para falecer junto dos seus.
Nés cuidamos da melhor forma dela, para proporcionar conforto, para nédo ter dores,
para estar o mais confortavel possivel para ir. E a senhora faleceu na véspera de ir”
(EO8). “Senti necessidade de falar com alguém sobre isso (...). Todos os cuidados que
prestamos foram corretos. SO que a pessoa fica sempre um pouco desanimada” (E16).
“Quando eu a confortei ela comegou a esvair-se em sangue (...). Olhei para o enfermeiro
e ele fez-me assim [0 entrevistado leva a mao d cabe¢a] (...). E aquele olhar dela... ma-
goou-me um pouco. Nés estamos todos os dias aqui a trabalhar e afetou-me” (E16). “Eu
ponho aquela méascara e ponho aquela capa de super-homem. Mas nés somos humanos,
somos pessoas. E ha aqui circunstdncia que mexem connosco” (E08).

Os profissionais alertam para a necessidade de ter apoio psicoldgico, assim como aos
reclusos e as suas familias. Infelizmente, devido a falta de mais psic6logos, esse apoio
tem sido dado por outros profissionais de saude, como os enfermeiros. “As familias... 0
(nico acompanhamento que tém é nosso, ao telefone. As vezes ligam angustiadas a per-
guntar como esté o doente e damos ali um pouco de apoio, mas ndo é nada formal”
(E04). Reconhecem que idealmente, o apoio psicoldgico as familias devia ser mais com-

pleto e especializado, mesmo depois do falecimento do ente querido. “Depois estas
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familias ndo se despedem. Muito provavelmente os lutos vao ser patoldgicos com coisas
que néo ficaram resolvidas” (EQ8).

Segundo Brian Carpenter, professor de psicologia da Universidade de Washington em St.
Louis, "Morrer ndo é apenas um evento médico. E também uma experiéncia psicoldgica
e social"??t, Os CP abordam as necessidades médicas, psicoldgicas, sociais e espirituais
de uma pessoa com doenga grave e seus parceiros de cuidados. Os psicologos que traba-
Iham em contexto prisional, além dos doentes, também ajudam os médicos e profissionais
de satide a comunicarem melhor com os reclusos doentes, e a saber gerir as emogdes???,
A intervencgdo do psicologo em contexto de CP deve incluir os doentes, familiares e os
profissionais de salide. Segundo a Ordem Portuguesa dos Psicélogos a intervencgéo junto
dos cuidadores passa por trés objectivos®: a) Permitir que exprimam as suas emogdes e
preocupacOes e sintam que as mesmas sdo validadas, proporcionado assim um espaco
para o cuidador; b) Abordar crencas e expectativas sobre o0s aspectos da fase da vida
actual; c) Construir estratégias de coping adequadas ao contexto e as caracteristicas da-
quele cuidador e daquela familia.

Destaca-se também importancia da avaliacdo do impacto da doenca no cuidador, para
despistar sintomas como: exaustdo fisica, depressdo, ansiedade, consumo abusivo de
substancias (alcool, tabaco, farmacos), perturbacdes do sono, altera¢Bes do apetite, sinto-
mas hipocondriacos, reac¢des fébicas, dependéncia e ainda problemas laborais. O traba-
Iho do Psicologo deve incidir sobre a identificacdo destes sintomas e as suas causas, a fim
de trabalhar as questdes da adaptacdo do sujeito e da familia a doenca, assim como 0s
recursos para lidar com as exigéncias relacionadas com estas situagdes de crise. Em suma
as competéncias do psicologo passam pela avalia¢do das perturbacdes emocionais e men-
tais, assim como a adaptacdo social e 0 acompanhamento do paciente durante 0 processo
de tratamento. Incutir a formacao aos familiares e ensinar a estimular as capacidades cog-
nitivas que restam ao individuo e promover a interacdo social, incentivar actividades de

lazer e tudo o que possa trazer prazer a vida. Para que vida seja vida com sentido.

3.7.7 Ambiente e InstalacGes
A necessidade de mais espaco e condi¢Oes para acolher reclusos com necessidades pali-
ativas e em fim de vida é consensual entre os entrevistados. Note-se que este hospital ndo

tem uma area dedicada especificamente a CP, pois “€ um edificio que est4 desenhado
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para as necessidades dos anos 50 e 60, e, portanto, obviamente estas realidades ndo tém
ainda propriamente um espaco determinado” (E17).

Os doentes paliativos partilham o espa¢o com outros doentes cronicos; primeiro na uni-
dade de cuidados continuados; mas depois com a pandemia, esse espa¢co comum foi con-
vertido num espago COVID, ¢ os doentes foram transferidos para enfermarias. “NOS
tinhamos a unidade de cuidados continuados, mas agora com o COVID foi fechada”
(EO4). “Ha dois anos tivemos que montar um servico COVID, que foi precisamente ins-
talado no piso onde ha maior nimero de camas, e que tem melhores condigfes em termos
de espaco fisico e conforto. Até para os profissionais. E 0 que esta mais bem equipado e

foi ai que se optou por instalar o servico COVID” (EOL).

No entanto, varios profissionais afirmam que ndo existe uma necessidade imediata de ter
uma unidade exclusivamente dedicada aos CP. Consideram que é mais prioritario alargar
0 espaco para os doentes continuados, de modo a que se consiga dar assisténcia no mesmo
espaco a todos os doentes (paliativos ou ndo) menos urgentes. “/Precisamos de] uma
unidade maior para internamentos de longa duracdo e manutencdo. No fundo era onde
se encaixavam os paliativos e 0s doentes cronicos” (E04). “Nos precisavamos mais de
cuidados continuados, ndo tanto de cuidados paliativos. Temos uma percentagem impor-
tante de doentes que sdo doentes com patologias cronicas que os tornam dependentes
(...). Ha muitos que estdo de facto no hospital porque ndo conseguem ter autonomia para

estar num estabelecimento prisional (E03).

Apesar de ndo considerarem prioritario ter uma unidade especifica para os CP, a maioria
dos entrevistados concorda que a separacgdo dos doentes com necessidades paliativas seria
a solucéo ideal, por trés razdes principais: (a) o0 aumento da eficiéncia, (b) melhoria na
seguranca e (c) melhoria no ambiente entre reclusos. Do ponto de vista de eficiéncia, esta
separagdo permitiria que as equipas se focassem so neste tipo de doentes, “para paliativos
e doentes em fim de vida deviamos ter uma unidade, neste momento a nossa medicina é

quase toda de paliativos” (E02).

A seguranca seria melhorada, ndo s6 porque o nimero de doentes a vigiar seria menor,
mas também porque n&o seria necessario ter uma vigilancia tao incisiva, “ter um pavilh&do
separado com outro tipo de vigilancia com pessoas que percebessem bem do tipo de do-

enga e do tipo de fase terminal (...). Porque aquelas quezilias ou grande parte delas tém
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a ver com a reacao que os reclusos tém aos guardas, que ds vezes sdo mais incisivos”

(E13).

Separando os reclusos com necessidades paliativas dos restantes também seria bom para
0 ambiente geral da prisdo. Devido ao tipo de doencas, como deméncias, que 0s reclusos
nos cuidados continuados sofrem, por muitas vezes existe incompreensao e conflitos entre
eles. “Os servigos prisionais no geral beneficiavam se o hospital tivesse uma drea de
paliativos (...) A inexisténcia de uma unidade de CP leva a casos pontuais de desenten-

dimento entre reclusos” (E02).

Tratando-se de um estabelecimento prisional o acesso aos reclusos esta condicionado,
entre as sete e as dezanove horas. O que implica que existe sempre a necessidade de mo-
nitorizar o doente. “H& por habito, de trés em trés horas espreitar as camaratas todas a
ver se esta tudo bem. E uma regra que nés temos ca. O que acaba por ndo ser um pro-
blema assim tdo grande”. Para mais, em situacGes de emergéncia, os profissionais de
salde tém de pedir ao guarda de servico para aceder a cela do doente. “Ha sempre alguém
que esta consciente e acaba por carregar no alarme, mas ha um tempo que é diferente
dos outros hospitais. Nos outros hospitais toca a campainha, o enfermeiro vai 14, ndo ha
barreiras, ndo ha grades, ndo ha portas para abrir. Ndo é preciso ir buscar a chave. E

muito mais direto. Aqui ha uma barreira que é inevitavel” (E02).

3.7.8 Regulacéo e Politica

Em Portugal os reclusos tém direito a um tratamento igualitario independentemente da
pena, raca, nacionalidade, sexo, etc. garantidos pela constituicdo portuguesa. “O hospital
prisional faz parte do ministério da justica e faculta os servicos de saude aos reclusos
(...) como qualquer cidaddo, ndo podem ficar privados de saude por lei” (E02). Por ou-
tras palavras, cabe ao Ministério da Justica assegurar os cuidados de salde aos reclusos,
0 que faz com que este sistema, embora parcialmente independente, necessite de estar em

sintonia com o SNS.

E nesta articulagio entre Ministério da Justica e SNS, que os entrevistados consideram
existir limitacGes, nomeadamente, ao nivel da partilha de informag&o clinica entre estes
dois sistemas. Por exemplo, quando um doente faz um exame no SNS, os médicos do

hospital prisional tém um acesso limitado aos resultados desse exame, pelo que o tempo
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de espera até os receber ¢ mais elevado do que o desejavel. “E uma coisa burocratica.
Deveriam abrir autoriza¢do para os médicos (...) poderem aceder. 1sso € uma barreira
que me dificulta muito o tratamento dos meus doentes no geral. E ha outras [barreiras]
que temos em termos informaticos. (...) Temos as vezes uma resposta mais morosa para

certos tipos de exames” (E02).

Outras dificuldades surgem quando um doente € libertado, pois os médicos do hospital
deixam de ter acesso ao seu registo clinico, médico de familia, locais de tratamento, etc.
“Nos [médicos] somos do Ministério da Justica e ndo temos acesso ao registo de saude
eletrénico, ndo conseguimos saber onde [0 doente] é seguido, quem é o médico de fami-
lia, ndo conseguimos fazer a referenciag¢do” (E02). Se um médico quiser entrar em con-
tacto com o médico de familia de um ex-doente, tem de improvisar, normalmente contac-
tando outro colega que trabalhe no SNS, para que este lhe fornega essa informagao. “De-
pois sou mais secretéria que médica (risos). Tento ligar ao centro de salde, tento umas
quatro vezes nao consigo. Ah sé consegui saber qual era o centro de saude porque pedi
a uma colega que é de medicina geral familiar, que foi ao computador ver quem era o

médico de familia e o centro de saude” (E02).

Colocar estes doentes “em instituicoes apropriadas” (E03) fora do hospital € uma solu-
cao referida por vérios entrevistados, especialmente em casos mais avancados da doenga,
“sdo0 doentes que ja ndo constituem um perigo para a sociedade pelo crime que comete-
ram, até porque ndo tém sequer condicdes fisicas ou até psiquicas para serem uma ame-
aca a sociedade” (E03). Alertam, contudo, para a dificuldade em articular os cuidados
que sdo prestados dentro da prisdo com os cuidados prestados fora da priséo, destacando
0S custos econdmicos causados por este mau planeamento. “Isto € uma coisa para ter em
conta porque nos estamos a fazer um investimento num doente, a gastar pensos que sao
caros, para tentar cicatrizar aquilo. Depois o doente vai embora sem qualquer tipo de

referenciaco e de continuidade” (E02).

A méa comunicacdo entre os diversos intervenientes leva a que por vezes, o hospital ndo
seja notificado em tempo util para, por exemplo, preparar a saida do recluso em caso de
liberdade condicional. “O ambiente da justi¢ca ndo comunica muito bem com o ambiente
da saude, ou seja, eu tenho um juiz que decreta que o doente saia em liberdade condici-
onal hoje as quatro da tarde. E ligam-me a dizer-me: «doutora recebemos um mandato

de libertacdo do doente que é um doente em cadeira de rodas», [e como tal, necessita
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deste equipamento para continuar a sua vida no exterior]. Isto tem muito a ver com o
facto que na justica os juizes ndo estdo habituados a doentes. Estao habituados a reclusos
jovens ou que n&o estdo doentes. E uma satisfacéo, [0 recluso] vai-se embora hoje. Pega
nas coisinhas e vai-se embora. Agora aqui no hospital (...) uma referencia¢do para nos
era importante. Mas eu nao sei como € que eu passo esta mensagem e como e que esta
mensagem chega a quem decide! [Deveria] haver uma regra que diz: «doente internado
em hospital prisional para ser libertado em liberdade condicional tem que ter pelo menos
dois dias Uteis de avango». Quando isso é feito nos conseguimos fazer a articulacéo ”
(E02).

Portugal ndo reconhece na lei o termo “libertagdo compassiva”, no entanto é possivel a
modificacdo da execucdo de pena quando o recluso apresenta: a) doenga grave e irrever-
sivel, b) deficiéncia permanente, ou c) idade avancada, quando o seu estado de salde,
fisico, psiquico ou de autonomia se mostre incompativel com a normal manutengdo em
meio prisional ou afete a sua capacidade para entender o sentido da execugéo de pena. A
responsabilidade de acionar o pedido de alteracdo da pena cabe aos profissionais de saude.
“Estou a pensar numa mulher que teve um diagnostico de cancro do pulméo (...) com
probabilidade de sobrevivéncia de um ano e meio. Eu pedi essa alteragdo da medida de
pena. Ela foi aceite” (E02).

Os entrevistados mostraram a sua concordancia com esta lei, de modo a que estes reclusos
possam passar o fim de vida fora do estabelecimento prisional, junto das familias, ou em
instituicBes proprias para os acolher. “E complicado para quem ainda esta consciente e
percebe que esta a morrer e que vai morrer preso. E também muito complicado para os
familiares perceber que estes [0s doentes] vdao morrer presos” (E01). “A senhora acabou
por sair em liberdade condicional. Eu acho que foi bom para ela. Foi gozar o ultimo ano
e meio de vida, se tanto, junto da familia (...). Sou completamente favoravel ” (E03). “Sou

favoravel. Acho que estes doentes ndo deveriam estar aqui” (E05).

Colocar os reclusos em liberdade é, no entanto, um tema sensivel. Na sua grande maioria,
estes doentes, pelas suas condicdes fisicas, ndo constituem perigo para sociedade. Muitos
deles nem sequer tem consciéncia que estdo presos, e, portanto, de acordo com os entre-
vistados, ndo ha sentido em manté-los presos. “Depois hd uma outra questao que é: que
sentido é que faz prender uma pessoa que nao tem consciéncia de que esta a ser presa

(...). Eu estava a trabalhar ca ha 3 meses quando me apareceu um doente que fiquei a
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olhar para ele. «Estdo a gozar comigo». Internaram-me um velhote demente que veio
diretamente do lar para aqui porque tinha sido condenado por umas multas que ele néo
tinha pago. Entretanto teve um AVC, depois teve outro AVC. Estava numa hemiparesia,
e ndo sabia nem fazia ideia onde estava. Eu nunca me vou esquecer da cara do senhor
deitado na cama com um lencol até cara, com os olhos abertos a olhar de um lado e para
0 outro «onde € que eu estou?» e veio para aqui a custa de todos os contribuintes fazer
uma pena de 3 meses, que eu nao percebo a quem serviu” (E02). “Eles [doentes com
deméncia] ndo sabem que estdo presos. Passam a vida de um lado para o outro. Ainda
se vdo movimentando, mas sem rumo. Nao sabem onde estdo, porque foram presos. Te-

mos uma doente que esta sempre triste. Profundamente triste. Est& perdida.” (E05).

Alguns destes doentes cometeram crimes graves ou muito graves, pelo que uma libertacéo
antecipada pode ser vista como injusta ou imerecida. Como em qualquer sociedade, em
Portugal existe quem defenda que a pena de priséo deve ser principalmente punitiva e
quem defenda que deve ser principalmente reabilitadora. No hospital, a maioria dos en-
trevistados defende a reabilitacdo (e, portanto, a libertacdo compassiva) dos doentes,
mesmo concordando na necessidade de precaucfes em alguns casos. “Acho que a reabi-
litacao é a parte que devia haver mais investimento (...). H& condicionantes. Nos tiver-
mos um doente que até acabou por falecer aqui, que era um doente que estava preso por
abuso sexual de um familiar. E obvio que esse doente para liberdade condicional... de-
pende para onde vai. Ele estava mal, mas ndo suficientemente mal para que néo possa,
eventualmente, reincidir” (E02). “Haver institui¢ées que acolham este tipo de doentes
para ndo terminaram a sua vida presa. Acho que isso é uma situa¢do desumana’
(E09). “Mas consoante o crime, e em doentes que estdo em fim de vida, que a probabili-
dade de morrer nos proximos seis meses a um ano € alta; devem ser libertados e sempre
que isso acontece ha uma medida em Portugal que permite essa libertacéo, e nés ati-
vamo-la sempre. Agora depende de caso para caso” (EOQL). “Jad me aconteceu aqui. Tive
varios doentes em fim de vida e fui favoravel. Concordo com isso, é uma questdo huma-
nitaria. Nos conseguimos colocar-nos um pouco a margem do crime que foi cometido.
Conseguimos ver aquilo pelo prisma do ser humano que esta a nossa frente. 1sso preva-
lece” (E12). “Eu acho que sim. Tenho a certeza que sim (...) Estas pessoas que aqui
estdo... pena maior que a deles ndo existe. E uma doenca terminal. Acho que essa pena

é muito pior que a outra. Portanto, poder proporcionar isso as pessoas para que possam
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falecer no conforto, se possam despedir, para que as familias possam fazer a sua despe-
dida” (E08).

H4, contudo, quem tenha a opinido contraria, tendo dificuldades em aceitar a libertacdo
de alguns destes reclusos. Defendem que devem cumprir a pena até ao fim, mesmo que
isso implique a morte na prisdo. “A julgar pela tipologia do crime que eles cometem,
temos aqui uma mistura de emocdes. Uma pessoa que matou um familiar, que fez crimes
hediondos. E depois custa-nos entender isso. A cadeia serve essencialmente para impedir
que pessoas que cometem crimes vao 1 para fora reincidir” (E14). “[/A libertagdo com-

passiva] ndo é desejavel. Sinto que ha um fim para eles ” (E16).

A aplicacdo desta lei € um processo lento e burocratico. “Estes doentes estdo muitas vezes
colocados nas prisdes por questdes sociais ou porque a justica ainda ndo lhes alterou a
sua situagdo penal (...). Era rever a situagdo penal dos reclusos com alguma periocidade,
sobretudo, quando sd@o sinalizados problemas de saude deste tipo, como as doencas
de Alzheimer, as deméncias em geral, e as perdas de autonomia por outras razoes”
(E03). Os entrevistados lamentam que as respostas da justica tipicamente chegam dema-
siado tarde, e, portanto, sem beneficio para o doente. “Essa lei infelizmente, muitas vezes
ndo chega a tempo de ser aplicada (...). A justica portuguesa ainda esta mais atrasada
que a medicina; se formos, por exemplo, falar em tempos de espera de tribunal e o tempo
de espera do hospital. Possivelmente, os tempos de espera da justica séo infelizmente
mais longos, portanto, eu acho que deveriamos melhorar muito esta situacdo.” (E03).
“Nos temos ai uma pessoa que veio do Funchal para modificacédo da pena, para ir para
uma instituicdo... ha meses, e ndo hé respostas... €, portanto, esse € 0 nosso grande pro-
blema” (EQ7).

Por fim, muitos destes doentes ndo tém condi¢es sociais e familiares para serem acolhi-
dos em casa ou em instituices especializadas. “Muitas vezes sdo casos sociais. Vao da-
qui e ndo tém apoios, e ndo conseguem que la fora se faca bem a articulacdo em CP. Ou
seja, encontrar um lar para eles é um desafio que é colocado as nossas equipas de edu-
cagdo” (E03). “Temos dois grandes constrangimentos. As familias ndo tém condicfes
para os receber, portanto receberem estes doentes em casa € muito complicado. E se nés
0s quisermos colocar no SNS, o SNS ndo nos da resposta, porque ndo tem camas. Até
podem ter a alteracdo da pena, mas acabam por morrer neste hospital porque, entre-

tanto, ndo houve camas disponiveis no SNS. Quem diz no SNS diz no sector social. Fora
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dos muros da prisdo é muito raro nds conseguirmos colocar um doente. L& fora, com a
alteracao da medida da execucdo da pena... € muito raro” (E0L). “Um recluso que esteja
acamado e que lhe seja proporcionada liberdade condicional. Até que ponto ndo acaba
por ser um fardo para os familiares. Ou de um fator limitante e isso causar ainda um

impacto ainda superior aos familiares” (E11).

A prestacdo de CP neste hospital ndo € vista apenas como atos médicos disjuntos que tém
de ser prestado aos reclusos. Como um dos entrevistados refere: “0s CP sdo uma filosofia
de cuidar”. Durante as entrevistas, ficou claro que a equipa esta consciencializada para
esta realidade e demonstra vontade em prestar os melhores cuidados possiveis. As res-
postas as entrevistas permitiram-nos compreender o contexto da prestacdo de CP no
HPSJD, especialmente quais as barreiras e os facilitadores a este servi¢o. As muitas ne-
cessidades identificadas e recomendacGes sugeridas, em ambitos tdo distintos como a
sensibilizagdo, politica ou formacdo, demonstram mais uma vez o conhecimento que estes

profissionais tém da realidade, bem como a sua motivagéo para melhorar.

4 LimitacOes e Estudos Futuros

O ambito desta dissertacdo esta restrito a profissionais de saude, incluindo a equipa de
enfermagem e equipa de apoio, e a elementos da equipa de seguranga. Como tal, néo
incluiu os reclusos, as suas familias ou cuidadores, e outros elementos interessados, como
advogados, juizes ou legisladores. Outra das limitacdes relaciona-se com a reduzida di-
mensao da amostra masculina (4 Homens), em comparacdo com a amostra feminina (13
Mulheres), o que impossibilitou uma fidvel comparacéo entre géneros. No futuro sera
importante alargar esta investigagdo a todos. Devido as muitas criticas feitas ao excesso
de burocracia, é fundamental incluir o sector da justica, para que se encontrem solucdes
eficazes. Sera também importante avaliar como se processa a sinalizacdo dos doentes
paliativos nas enfermarias das outras prisdes, e se este € um processo eficiente que ndo

deixa nenhum doente de fora.
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5 Conclusao

A situacdo dos CP nas prisdes de Portugal, nomeadamente no HSJD, onde decorreu este
estudo, esté alinhada com a filosofia de CP defendida pela OMS. Apesar da falta de for-
macao em CP, os profissionais de saude que ali exercem, tém em geral, muitos anos de
experiéncia e conhecem os principios pelos quais se regem as boas praticas desta area.
Apesar de pontuais queixas de alguma escassez de recursos, atribuida a situacao de crise
pandémica que marcou o0s Ultimos dois anos, 0s principais problemas que esta equipa

enfrenta estdo relacionados com questdes burocraticas e administrativas.

Os resultados das entrevistas permitiram identificar excesso de burocracia e ineficiente
comunicagdo com sistemas externos, nomeadamente com o servico publico de salde e os
tribunais, como as principais barreiras a pratica de CP. Foram também identificadas al-
gumas limitacdes de espaco e de outros recursos, 0 acesso condicionado aos doentes,
especialmente a noite e a deficiente formacdo nesta area, principalmente na equipa de

seguranca

A deficiente comunicacdo com os sistemas de salde no exterior levanta a maior parte das
gueixas, concretamente no limitado acesso a base de dados do SNS. Como consequéncia,
todo o processo de obtencdo de resultados em exames externos é demorado, e quando um
doente ¢ libertado (temporéaria ou definitivamente) torna-se muito dificil partilhar a sua
historia clinica com os médicos nos hospitais publicos. Esta situacéo € ainda mais grave
nos casos onde os reclusos ndo tém familia ou outros lagos sociais. O acesso eficaz e
eficiente aos dados permitiria uma melhor articulacdo com o apoio social, assim como
garantir a continuacio dos tratamentos. E também importante agilizar os pedidos de li-
bertacdo compassiva aos doentes terminais, que muitas vezes chega tarde. O convivio
diario dos profissionais com os doentes resulta inevitavelmente na criagéo de lagos afeti-
vos mutuos. O impacto psicolégico e emocional resultante do sofrimento desta cami-
nhada, especialmente na fase final da doenca, ndo pode nem deve ser ignorado. E funda-
mental investir na formacéo destes profissionais de modo a Ihes proporcionar mais ferra-
mentas para lidar com esta dura realidade, mas é também indispensavel, e muitas vezes

desvalorizado, proporcionar-lhes acompanhamento psicologico de qualidade.
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Anexo 1 — Transcrigcdo das entrevistas

Entrevista EO1

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados (paliativos ou em fim de vida) a

reclusos moribundos?
Entrevistado: Ndo. Eu propria ndo fago prestacdo de cuidados paliativos.
Entrevistador: E de forma indireta?

Entrevistado: Isso sim. Na organizacdo dos servicos. Nos temos feito isso ao longo dos
anos. Ainda antes de falar muito em cuidados paliativos, era tentar afastar sempre 0s re-
clusos que estdo em fim de vida dos outros reclusos. Essa tem sido filosofia ca de casa ha
muitos anos. E muito complicado morrer dentro da pris&o, isto ndo deixa de ser uma pri-
s&o, embora, seja um hospital. E complicado, para quem ainda esta consciente perceber
que esta a morrer e que vai morrer preso. E também muito complicado para os familiares,
é outra vertente, que temos que ter algum cuidado, perceber que os seus familiares vao
morrer presos. Portanto, ao longo dos anos nds sempre tivemos esse cuidado. Desde o
tempo em que tivemos a epidemia do HIV da SIDA, tinhamos muitos doentes de SIDA,
e morriam muitos doentes nessa época. Portanto, desde esse tempo que havia sempre 0
cuidado de haver uma separacdo. Uma separacéo fisica destes doentes e dar-lhes algum
conforto nesta fase de final de vida. Tanto quanto possivel. Tentamos fazer sempre isso

ao longo dos anos e isso mantém-se, ainda hoje em dia.
Entrevistador: Estes doentes estdo em ala separada ou junto com outros reclusos?

Entrevistado: Eles podem ndo estar em alas separadas, mas estdo em espacos fisicos
separados. Imagine, por exemplo, em determinado servi¢o que ha x enfermarias, X quartos
individuais, ou enfermarias com menos camas. Entdo nos tentamos que os doentes que
precisam de mais cuidados, nesta fase final de vida, sejam separados dos outros e que

estejam em salas mais confortaveis e com melhor acesso a enfermeiros e profissionais de
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salde. Outra coisa que é importante dizer, os doentes ficam fechados durante a noite.
Portanto, sempre que um profissional de satde precisa de ir entre as sete da tarde e as sete
da manha. Entre as sete da tarde ndo... mais ou menos entre as 10 da noite, porque, en-
tretanto, ainda se d&o os medicamentos da noite e as senhas. Entre a 10 da noite e as sete
da manhé& se precisam de prestar cuidados ao fazer vigilancia a algum doente, tém que
pedir ao guardar para abrir o graddo para poder entrar. Tenta-se que esses doentes fiqguem
em sitios mais proximos dos profissionais de saide. As vezes até com as portas e 0s
graddes abertos para haver livre circulacdo, entre o profissional e o doente, a quem se vai

prestar os cuidados ou fazer vigilancia. Para haver mais proximidade, no fundo é isso.

Entrevistador: Quando existe a necessidade de outros cuidados recorrem a outros ser-

vicos fora do hospital?

Entrevistado: Depende... sempre que é possivel fazer aqui faz-se tudo aqui. Se houver
necessidade ou se for preciso fazer uma intervencdo mais especifica que nédo se consiga
fazer aqui, entdo eles sdo cuidados, tratados e observados no SNS, e as vezes até interna-

dos.

Entrevistador: Quais sdo os profissionais de salude envolvidos no cuidado aos reclusos

guando estes chegam a fase de necessidade de cuidados paliativos ou de fim de vida?

Entrevistado: Temos auxiliares de acdo médica, enfermeiros, médicos, psicologos, nu-
tricionista, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta e uma série de grupos profissionais que

intervém junto destes doentes

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esté a funcionar o sistema para atender

as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?
Entrevistado: Nés estamos com dificuldades como deve estar o SNS. H& dois anos tive-

mos que montar um servico COVID, que foi precisamente instalado no piso onde ha

maior numero de camas e que tem melhores condigdes, em termos de espaco fisico e
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conforto, até para os profissionais. E o que estd mais bem equipado. Foi ai que se optou
por instalar o servico COVID.

Entrevistador: Quais foram as razdes para essa op¢ao?

Entrevistado: Porque fica no piso do Raio-X e por outras questdes logisticas. Isto para
dizer que foi preciso mudar muitos dos doentes que estavam nesse piso para outros ser-

vicos. Tentamos sempre fazer como € a filosofia ca de casa, mas com hé as restricoes...

Entrevistador: Estdo mais limitados?

Entrevistado: Nao tenho duvidas disso. Enquanto ndo nos for autorizado a desmontar o
servico COVID, que consome muitos recursos, fisicos e humanos. Os doentes ndo sdo
negligenciados, mas ndo séo tratados da mesma forma em disponibilidade e em tempo,

como havia aqui ha dois anos.

Entrevistador: Quais as dificuldades que sente em disponibilizar/prestar cuidados pali-
ativos e de fim de vida adequados a reclusos?

Entrevistado: A gestdo dos recursos humanos. Ou seja; é importante perceber que estas
equipas COVID consomem muitos recursos humanos. Muito mais do que qualquer outro
servigo. Foi preciso deslocar profissionais de outros servigos para o servico COVIDE,
deixando de alguma forma a retaguarda desprotegida. E claro que recorremos a pessoal
de avenca. Até tivemos o regime de exce¢do para poder contratar alguns profissionais.

Mas a verdade € que tem sido complicado contratar, sobretudo, na area da enfermagem.
Entrevistador: Pode apontar aspetos facilitadores?

Entrevistado: Acho que 0s aspetos positivos tem sempre a ver com 0s recursos humanos.
Ou seja: se aqui em casa 0s recursos humanos sdo um dos pontos fracos eles também séo

um dos pontos fortes. A esmagadora maioria das pessoas que aqui trabalha, ndo falo s

nos enfermeiros, falo em relagdo a todos profissionais de saude, sdo muito dedicados a
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estes presos e muito preocupados com estes doentes. Estamos a falar em doentes em fim
de vida, mas podiamos estar a falar de outros quaisquer. As pessoas sdo muito dedicadas
aos doentes que tem cd em casa e ndo perdem nunca de vista que estas pessoas estdo a
guarda do estado. Portanto, nos tentamos sempre dar os melhores cuidados e contraba-
lancar aquilo que os reclusos ndo tém porque estdo presos. N&o tem o nimero de visitas,
que teriam se estivem num hospital SNS sem restricbes. Agora com a COVID ndo, mas
em época normal. Ou por exemplo: em alguns servi¢cos do SNS é permitida a entrada de
comida de fora. Aqui ndo é. As coisas sao muito fiscalizadas em relacdo a quantidade de
alimentos que pode entrar. Tudo questdes de seguranca. Até o tipo de embalagens que
entra neste hospital. Acho que isso € colmatado pelos profissionais que trabalham cé den-
tro. Gostava de dizer uma coisa que acho importante mesmo. Os profissionais do corpo
da guarda prisional sdo muito atentos a estes doentes, ou seja: ndo fazendo parte da equipa
de saude, mas como trabalham muito proximo destes doentes, sdo eles que sinalizam al-

gumas das necessidades dos doentes.

Entrevistador: Pode apontar os pontos negativos?

Entrevistado: A insuficiéncia de recursos humanos, nas diferentes areas de profissionais
de salde, e por outro lado, o ponto forte é a dedicacdo que estes profissionais de salde

tém.

Entrevistador: O que recomendaria, para melhorar ainda mais os cuidados paliativos e

de fim de vida na priséo?

Entrevistado: Em relacdo as prisdes, acho que nenhum preso deve estar em fim de vida
num estabelecimento prisional normal. Todos eles deveriam estar internados, na minha
opinido, em unidades onde podem estar e ser mais bem acompanhados e cuidados.

Entrevistador: De que forma?

Entrevistado: Poderia ser um hospital prisional ou outra unidade qualquer. Acho que nao

ha motivo nenhum para que todos os doentes venham para ca. Até porque nao temos
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camas suficientes, mas de um modo geral eles ndo ficam. Quando a administracdo das
prisGes, ou os profissionais de Saude, que 14 trabalham percebem que estes reclusos estdo
numa fase muito avancada e dependentes, ou precisam de outros cuidados de saude, eles
acabam por transferir para aqui ou para 0 SNS. Mas a esmagadora maioria dos doentes,
vem para aqui. Eu tenho alguma dificuldade que deveria haver um pavilhéo, eles pode-
riam estar perfeitamente integrados na arquitetura do hospital. Acho que isso é funda-
mental. Cada vez mais recebemos doentes com neoplasias e deméncias. Doentes com
muita idade... nds temos doentes com 90 anos. Chegou a altura de olhar para isto e con-
seguir quer instalacdes fisicas, mas também equipas mais treinadas e vocacionadas para
lidar com estes doentes em fim de vida. N&o sei quando é que isso vai acontecer. NGs
tinhamos alguma esperanca, que agora a seguir a esta coisa da pandemia se pudesse reor-
ganizar alguns sectores do hospital, mas, com isto da guerra e a falta de orcamento, ndo
sei como é que isto vai ser. Mas é um grande desafio para as prisdes do século vinte e um.

Tanto em Portugal como na Europa

Entrevistador: Qual a sua opinido relativamente a libertacdo compassiva ou liberdade
condicional, para este tipo de recluso em fim de vida. Isso é desejavel do seu ponto de

vista?

Entrevistado: A legalizacdo ja permite isso ha muitos anos. Mas ha duas grandes difi-
culdades. Primeiro em determinada altura do seu percurso de vida da doenca € possivel
0s préprios doentes, através de uma junta médica interna. Em termos burocraticos, é
muito complicado pedirem ao tribunal que Ihes alterem e execuc¢do da pena. Isto é possi-
vel. Esta plasmado na lei, muito claramente, ha muitos anos. Temos dois grandes cons-
trangimentos, as familias ndo tém condic6es para os receber, portanto, levarem estes do-
entes para casa é muito complicado. Se n6s quisermos coloca-los no SNS, o SNS nédo nos
da resposta, porque ndo tem camas. Infelizmente, até podem ter a alteracdo da pena, mas
acabam por morrer neste hospital porque, entretanto, ndo houve camas disponiveis no
SNS. Mas quem diz no SNS, diz no sector social... fora dos muros da prisdo é muito raro
nos conseguirmos colocar um doente la fora, com a alteracdo da medida da excusséo da

pena é muito raro.
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Entrevista E02

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados paliativos (ou em fim de vida) a

um recluso?

Entrevistado: Sim.

Entrevistador: Lembra-se de alguma situa¢éo em particular?

Entrevistado: Lembro-me de varias. Até foi a Gltima certiddo de 6bito que passei. Foi
um doente com uma neoplasia da préstata mestatizada, ja& com atingimento dos ureteres,

portanto, com nefrostomia. Uma situacao bastante complicada.

Entrevistador: Que tratamento tiveram com esse doente?

Entrevistado: Era um doente paliativo. Na altura em que eu o acompanhei néo era meu
doente. Fui chamada de urgéncia interna. Era um doente de outra colega. Tive que tomar
uma decisdo. E um doente interessante, porque quando eu li o diério clinico eu pensei:
este € um doente paliativo, portanto, seria para tentar dar o maior grau de conforto, sem
grandes intervencdes, potencialmente dolorosas e invasivas. Mas ndo estava escrito, em
lado nenhum do processo que era esse 0 caso. E como ele ndo era meu doente e eu acho
gue ndo devo tomar essas decisdes, em urgéncia interna sozinha, unilateralmente, por isso
enviei o doente para a urgéncia. Entretanto, acabou por voltar para ca. O senhor depois
acabou por morrer, contraiu 0 COVID foi assintomético, mas ndo foi o COVID que o
matou. Mas a partir desse momento ficou assumido que era um doente paliativo. Porque
quando eu 0 enviei para a urgéncia escrevi na carta, especificamente, que ndo estava es-
crito no processo qual era o grau de investimento e, como tal, isso devia ficar definido. A

partir dai ja veio mais esclarecido qual era o grau de investimento.

Entrevistador: Estes doentes estdo em ala separada ou junto com outros reclusos?
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Entrevistado: N6s em Portugal ndo funcionamos como nos outros paises em que ha pro-
tocolos para tudo e mais alguma coisa. Aqui ndo ha um protocolo escrito. O que existe é
uma avaliacdo caso a caso, consoante a situacdo, quer a equipa médica, quer a de enfer-
magem € bastante sensivel. Dar conforto ao doente em paliativos e dar também aos outros
doentes, que ficam impressionados quando ha situacdes de fim de vida. N6s neste mo-
mento estamos muito limitados. Porque ndo temos o0 quarto piso, porque 0 quarto piso
estd para o COVID. Antigamente o quarto piso, era onde estava a medicina interna, vol-
taremos para la em breve. Temos trés quartos individuais, geralmente, utilizamos esses

quartos individuais para doentes que estdo em fim de vida.

Entrevistador: Pode descrever que condicdes tém esses quartos e as vantagens?

Entrevistado: Sdo quartos que estdo mais acessiveis aos enfermeiros. Tem oxigénio li-
quido, sem ser preciso levar a bomba, tem mesmo a rampa. Depois estdo longe dos outros
doentes. O permite fazer a transicdo para o fim de vida com mais tranquilidade, sem ter
que acordar os doentes todos doentes, cada vez que € preciso ir la. Essa costuma ser a
tentativa, de os isolar, mais no sentido de prestar os cuidados com mais frequéncia, ir 1a

ver o que se passa sem destabilizar os outros todos.

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esta a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?

Entrevistado: Tal como noutros hospitais, ha uma heterogeneidade nos conhecimentos
em relacdo a doentes em fim de vida. Os servigos prisionais, no geral, beneficiavam se o
hospital tivesse uma area de paliativos. Ou seja: nds paliamos sempre. Temos doentes
com DPOC, temos doente dementes, situaces que sdo crénicas que ndo se vao resolver
0s cuidados que séo prestados aqui até nem sdo maus, comparativamente, com o que se
passa la fora. Até diria que em algumas coisas sdo melhores e tem bastante assisténcia.
Poderia para os doentes em fim de vida, que se prevé uma morte para breve e ja estdo
moribundos, que € uma parte dos doentes paliativos. Acho que beneficiariam de haver
uma area onde eles pudessem estar e as pessoas que 0s cuidassem tivessem alguma for-

macao nessa area. O que eu acho que acontece agora tanto enfermeiros como médicos ha
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uma grande heterogeneidade do saber. E uma area que mete muito medo porque envolve

a morte e o declinio...

Entrevistado: Talvez por ser uma formacao exigente?

Entrevistado: Tudo aquilo que envolve a morte e o declinio gera algum desconforto. E
aquilo que eu noto, e 0s meus colegas, é que as atitudes em relacdo ao fim de vida séo
muito diferentes consoante a pessoa, e como ndo ha uma formacdo homogénea entre nos,
pode ter dois doentes muito semelhantes, se tiveram dois médicos assistentes e uma

equipa de enfermagem diferente pode ter cuidados muito diferentes.

Entrevistador: Quais sdo 0s riscos?

Entrevistado: Corre-se o risco de fazer futilidade terapéutica, que acaba por ter um grau
de certa agressividade em relacdo o doente. Na minha opinido ha a percecdo, em pessoas
que ndo tém algum treino na area de paliativos... ndo ha bem a percecdo do sofrimento
implicito numa intervencgdo desnecessaria, portanto, ha aquela tendéncia: "ah vamos fazer
tudo pelo doente” "ndo vamos deixar de fazer uma endoscopia™ quando na realidade
aquele doente ndo beneficia com a endoscopia... 0 doente sofre... depois é desconfortavel.

Acumula duas coisas, a inutilidade e o facto de ser desconfortavel.

Entrevistador: Além de acarretar custos desnecessarios?

Entrevistado: E 6bvio que devemos usar os custos o melhor possivel, mas a nossa deci-
sdo de fazer ou ndo fazer uma coisa ndo pode ser o custo. O custo deve ser o Ultimo item.
Tem que la estar, mas tem que ser o ultimo. O que se tem que pensar é em qualidade de
vida em sofrimento e em ldgica.

Entrevistador: Como procede nessa situagéo?

Entrevistado: O que costumo tentar fazer quando eu pe¢co um exame €: “o que vou fazer

se este exame vier alterado... peco o exame & procura do qué? O que eu vou fazer se
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houver uma alteragdo?” Se a resposta for “nada”, mais vale ndo pedir exames. SO para
fazer um diagnostico que ndo serve para nada. SO se esse diagnostico modificar alguma

coisa.

Entrevistador: Vé a formagao como um aspeto a melhorar?

Entrevistado: Na formacdo em geral, dos médicos e dos enfermeiros em cuidados pali-
ativos, devem ser formados, tém que ser formados. Depois existe aquela conversa mais
filosofica e humana da vida e da morte. A forma como olhamos para a morte e qual € o
nosso papel enquanto cuidadores. Eu enquanto médica de que forma eu devo olhar para
a morte do meu paciente. Para n6s é muito agressivo a morte de um doente € uma coisa

que nos faz sofrer e que nos faz sentir impotentes.

Entrevistador: A continuagdo com um tratamento, por exemplo, a colocacdo de uma

sonda nasogastrica. Faz sentido na sua opinido?

Entrevistado: Até que ponto € licito ndo o alimentar, com uma sonda, e deixa-lo morrer
a fome. Esta a ver a grande questdo. NOs temos varias questdes aqui. Eu as vezes olho
para um doente e penso... “livral se um dia estiver numa situagcdo assim, por amor da
santa, ndo me fagam isto”, mas, eu ndo sou aquele doente. Eu sei que ha doentes que o
suicidio é uma coisa inaceitavel. Ou porque sao catdlicos, ou a forma como olham para a
vida... Para eles é inaceitavel fazer qualquer coisa, como por exemplo, deixar de dar de
comer. Portanto, la esta, o testamento vital € muito importante nestes casos, para perce-
bermos 0 que esta pessoa queria. Eu quando estava num estagio, de cuidados intensivos,
fiz dois trabalhos com um assistente que estava a dar-me orientacdo. Dois desses trabalhos
eram sobre fim de vida. Um era sobre em quantos doentes se tinham retirado a terapéutica
e 0 outro em quantos doentes se tinha suspendido a terapéutica. Para mim foi um trabalho
muito interessante. Porque para mim era diferente retirar e ndo pér. Foi uma grande apren-
dizagem pessoal e um desmontar de preconceito, digamos assim. Porque eu, imediata-
mente, disse que € a mesma coisa, ndo por e retirar uma coisa que ja se pés. Mas néo e!
E exatamente 0 mesmo porque o efeito € o mesmo. Isto levou um tempo a assimilar. Mas

quando uma pessoa faz uma acéo é pior do que nédo a fazer. Esta a perceber o raciocinio?
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Entrevistador: Nao.

Entrevistado: Imagine. Nao vou pdr um antibidtico, € diferente de vou parar um antibio-
tico. O efeito € 0 mesmo. A pessoa vai morrer, portanto, as duas a¢oes, ou a ndo agao é
igual..., mas para mim parecia-me diferente. Parece que o facto de agir é pior que ndo
agir, mas nao é, porque o efeito € 0 mesmo... e ha uma série destas coisas que tornam
complicado a tomada de decisdo. Por exemplo, dar de comer ou ndo dar de comer, nos
sabemos que o doente vai morrer, portanto, nao tem saida... ¢ licito ndo por uma sonda?

N&o dar de comer? N&o dar de beber.

Entrevistador: Desse ponto de vista.

Entrevistado: Pronto. Esta a ver. N&o € a coisa mais simples. Por exemplo, houve uma
grande discussdo na Suécia com a COVID, pois havia uma indicacéo oficial (depois reti-
rada), em que havia uma recomendacéo de ndo por oxigénio nos idosos que ficassem com
falta de ar. Era uma indicacdo que dizia: em idosos com falta de ar ndo se da oxigénio,
da-se morfina. Acredita-se que muitos dos idosos morreram em consequéncia disto.
Ainda por cima era um protocolo que ndo fazia avaliacdo do estado prévio. Ou seja: do-
ente com mais... agora ndo me lembro bem, aquilo estava em sueco, mas doente com
mais ndo sei quantos anos de idade, tem hipoxemia da-se morfina. E houve uma senhora
que tinha 83 anos, que era avd de uma colega, que tinha partido uma perna apanhou CO-
VID e tinha uma hipoxemia. Entdo ndo lIhe deram oxigénio quando ela na realidade tinha

um status prévio 6timo. Portanto, estas questdes nao sdo faceis de decidir.

Entrevistador: Por vezes essa tomada de decisdo tem a ver com a cultura do pais e as

ideologias? Por exemplo a eutanasia,

Entrevistado: Eu por ideologia, teoricamente, deveria ser completamente a favor da eu-
tanasia, e, no entanto, tenho muitas duvidas, porque conheco a situacdo na Suécia, na
Holanda, na Bélgica. Mas ha situacdes que sao téo dificeis. Eu posso dizer agora, se eu

ficar demente quero que me eutandsiem, mas quando eu chegar la eu ndo sei se quero. Eu
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olho para os meus doentes aqui... ha doentes que estdo em claro sofrimento, estdo de-
mentes, depende da localizagdo da deméncia e do défice. Temos um doente que esté per-
manentemente, ansioso e angustiado. Depois temos outro demente que estd muito bem
disposto anda sorridente, todos os dias me diz bom dia. N&o consegue dizer mais do que
iss0, mas esta ali com ar muito tranquilo e muito querido. Come com prazer, come com
gosto, com satisfacdo, até esta porcaria da comida daqui. Quem sou eu para dizer que

aquela vida ndo tem valor? Percebe. Desculpe, estamos a fugir do tema da entrevista.

Entrevistador: Ajudou-me esclarecer e dar outro ponto de vista quanto a colocacgéo da
sonda.

Entrevistado: Eu percebo. Eu entendo. Uma pessoa olha para um tipo com uma sonda,
que é um vegetal, praticamente, ndo tem vida de relagdo. Ndo tem nada, e, no entanto,
tem uma sonda, mas eu acho que, culturalmente, a ideia de deixar uma pessoa morrer &
fome, afeta familiares, e também nos profissionais. Eu tomar a decisao que é um doente

que ndo é para dar de comer, [siléncio] eu ndo consigo.

Entrevistador: Consegue explicar essa dificuldade?

Entrevistado: Eu gostava de perceber, mas como Portugal é um pais do sul da Europa,
tem uma relacdo com a comida com a cozinha que acho que nos torna a nés mais dificil
tomar essa decisdo de nao dar de comer do que num pais do norte. Também temos uma
ligacdo a familia um pouco diferente. Acho que nos paises do norte existe mais facilidade
em tomar decisfes. Nao é por acaso que a eutanasia esta na Holanda e nos paises nérdicos.

Porque existe uma abordagem diferente.

Entrevistador: V& o espaco fisico como uma barreira?

Entrevistado: Barreiras como o ambiente fisico nos tentamos ultrapassar... obviamente
havendo grades h4 sempre uma dificuldade de acesso ao doente. NGs ndo temos monoto-

rizacdo, ndo conseguimos perceber se passa alguma coisa la dentro, mas isso é para 0s

reclusos em paliativos com em outros qualquer. Para paliativos e doentes em fim de vida
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deviamos ter uma unidade, neste momento a nossa medicina e quase toda de paliativos.
Porque o que temos mais é dementes, doentes com doenca respiratéria cronica, e, por-
tanto, acabamos por ter uma quantidade grande de doentes paliativos. Qual é a nossa di-
ficuldade por sermos um hospital prisdo. Isto funciona igual aos outros. A Unica diferenca
é que temos uma grade que esta fechada, e estamos dependentes de um guarda. Portanto,
um doente que a meio da noite precisa de ajuda toca a campainha, a enfermeira que esta
de servico vai la ver o que se passa pela grade. Tem que ir chamar o guarda que esta a
dormir. O guarda tem que se levantar e tem que vir com a chave. Se a0 mesmo tempo
houver dois doentes a chamar pode haver um guarda que esta Ia em cima e ndo esta ca
em baixo. Ou seja: a dificuldade é uma dificuldade de rapidez de acesso. Ainda assim
acho que ndo funciona mal. Ha& por habito de trés em trés horas espreitar as camaratas
todas a ver se esta tudo bem, é uma regra que nos temos ca. O que acaba por ndo ser um
problema assim tdo grande. H& sempre alguém que esta consciente e acaba por carregar
no alarme, mas had um tempo que é diferente dos outros hospitais. Nos outros hospitais
toca a campainha o enfermeiro vai |4, ndo ha barreiras, ndo ha grades, ndo ha portas para
abrir. N&o é preciso ir buscar a chave é muito mais direto. Aqui ha uma barreira que é
inevitavel. Depois as vezes ha também uma barreira burocratica. Nos somos médicos da
prisdo, ndo somos médicos do sistema nacional de salde, portanto eu sou internista, mas
como sou médica do ministério da justica ndo tenho acesso as mesmas possibilidades se
fosse internista (que é a minha especialidade) no SNS. Por exemplo, enquanto internista
eu posso prescrever oxigénio liquido domiciliario. Enquanto médica aqui ndo posso por-
que nos servigos informaticos resulto como uma médica de familia, e, portanto, ha uma
serie de coisas que eu sendo de medicina interna ndo consigo. Outro exemplo: prescrever
um VNI (ventilacdo ndo invasiva) tenho competéncia, mas nao posso fazer porque o pro-
grama nao me deixa aceder. Para prescrever um concentrador que permite ao doente andar
ai com oxigénio, portanto mexer-se mais facilmente, eu ndo posso fazer porque aqui sou

médica de familia, apesar de ter essa competéncia. 1sso € uma limitacao.

Entrevistador: Como ultrapassa essa barreira?

Entrevistado: E uma coisa burocréatica deveriam abrir autorizacio para os médicos, nem

que seja s6 aos médicos do estado, mas ndo sé os do estado, mas para todos do SNS
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poderem aceder, isso é uma barreira que me dificulta muito o tratamento dos meus doen-
tes no geral. E ha outras que temos em termos informaticos acesso a alguns exames, mas
isso ndo é tanto nos paliativos é no geral. Ah temos as vezes resposta mais morosa para
certos tipos de exames, por exemplo, quando entrei ca, ha nove anos, n6s tinhamos car-
diologia o bloco estava aberto, havia uma serie de competéncias que estavam la para se-
rem respondidas, eu tinha uma davida eu pedia um Raio-X e tenho o relatorio 1U (eu sou
capaz de ler o Raio-X) mas as vezes ha davidas e precisavamos de um radiologista, para
fazer uma ecografia. Ndo temos, e, portanto, € preciso marcar e estamos condicionados
pelos transportes pelas vagas que ha la fora, tenho agora um doente que precisa de uma
ecografia que s6 me marcaram para junho. Mas a gente vai conseguir, mas da trabalho a
gente tem que andar atras das coisas. Isso também é uma barreira. E a histéria da formacéo
h& uma barreira formativa na visdo do que é um doente paliativo, ha outra barreira quando
o doente vai embora na articulacdo dos cuidados cé e continuidade dos cuidados 14 fora,
por que nds somos do ministério da justica e ndo temos acesso ao registo de salde eletro-
nico, ndo conseguimos saber onde ¢ seguido, quem é o médico de familia, ndo consegui-
mos fazer a referenciacdo e depois o ambiente da justica ndo comunica muito bem com o
ambiente da salde, ou seja, eu tenho um juiz que decreta que o doente saia em Liberdade
condicional hoje as quatro da tarde, e ligam-me a dizer-me “doutora recebemos um man-
dato de libertacdo do doente que é um doente em cadeira de rodas” estou a contar-lhe um
caso verdadeiro: um doente diabético, cego, em cadeira de rodas a fazer penso dia sim
dia ndo, porque tinha ulceras dos pés, com uma insuficiéncia renal, algaliado, e as quatro
da tarde é me dito sexta feira recebo eu um mandato de libertacdo do senhor... era um
doente meu - venho cé& e comeco a tentar ligar... depois sou mais secretaria que médica
(risos) tento ligar ao centro de saude, tento umas quatro vezes nao consigo, ah s6 consegui
saber qual era o centro de saude porque pedia a uma colega que é de medicina geral
familiar que foi a0 computador ver quem era 0 médico de familia e o centro de saude.
N&o tinha médico de familia escreve cartas envia e-mails e ndo sei o qué... depois de todo

0 investimento e custo.

Entrevistador: Voltamos aos custos?
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Entrevistado: Isto € uma coisa para ter em conta porque nos estamos a fazer um investi-
mento num doente, a gastar pensos que séo caros para tentar cicatrizar aquilo e depois o
doente vai embora sem qualquer tipo de referenciacdo e de continuidade. Isto tem muito
aver com o facto que na justica os juizes ndo estdo habituados a doentes. Estdo habituados
a reclusos jovens ou que nao estdo doentes, € uma satisfacdo vai-se embora hoje pegam
nas coisinhas e vao se embora. Agora aqui no hospital e alguns doentes da cadeia também
precisam de uma referenciacéo para nds era importante. Mas eu ndo sei como € que eu
passo esta mensagem e como € que esta mensagem chega a quem decide que € haver uma
regra que diz: doente internado em hospital prisional para ser libertado em liberdade con-
dicional tem que ter pelo menos dois dias Uteis de avanco, quando isso é feito nds fazemos
a articulacao. Nisso os enfermeiros sdo impecaveis: ligam para os colegas do centro de
salde: articulam como se faz enviamos as notas de alta para depois ter continuidade la
fora. Em termos de acesso a medicamentos e material isso nds conseguimos com alguma
pressdo aqui e ali. Conseguimos ter colchdes bons com o apoio da fisioterapia. Temos
muitos enfermeiros em reabilitacdo, mas reabilitacdo em fisioterapia sdo duas areas dife-
rentes complementam-se, mas séo diferentes. E muito importante ter ambas. Ter enfer-
meiros que estdo atentos a parte da adaptacdo do doente com uma limitacdo ao seu dia a
dia, portanto, tornar o doente 0 mais autbnomo possivel com a limitacdo que tem, seja ela
qual for cardiaca, diabética, de feridas, amputacdes, de deméncia o que for, e a0 mesmo
tempo complementando isto numa abordagem mais direcionada como é a abordagem da

fisioterapia.

Entrevistador: Gostariamos 0s pontos positivos e aspetos facilitadores na prestacao des-

tes cuidados?

Entrevistado: N6s temos muito de positivo, por exemplo, quando tinhamos a unidade de
cuidados continuados, podemos pensar se um dia tivermos um dia uma de paliativos se-
melhante... tinhamos um projeto muito interessante e uma abordagem ao doente em ter-
mos de reabilitacdo, que era melhor do que em qualquer outra unidade em que eu estive.
Eu estive a estagiar na luz que ¢ uma unidade de continuados e de paliativos que € de
referéncia, posso lhe dizer que a nossa unidade funcionava excecionalmente bem, porque

aquilo tinha atividades reabilitagdo de vérias areas por dia e por semana. Os doentes
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tinham sempre uma atividade para reabilitacdo e para manutencdo, podem até nem recu-
perar, mas a ideia é pelo menos manter alguma autonomia. Nesse sentido nos tinhamos
um projeto muito bom. Neste momento ndo temos porque temos a covid, e isto foi tudo
desmontado. mas o que é preciso para isso... pessoal com interesse e envolvimento e ar-
ticulacdo entre varios saberes. Depois temos estas barreiras que Ihe estava a dizer, barrei-
ras burocréticas ndo conseguir aceder ao ERSE ndo ter maneira de fazer as prescrigdes
que era suposto fazer etc... e temos essa barreira que € COVID que espero que volte a

tras

Entrevistador: H& pouco falou na liberdade condicional destes reclusos qual é a sua

opinido sobre este assunto?

Entrevistador: Ha aqui duas situagdes: quando ha liberdade condicional de um doente
qualquer que ele seja, independentemente de ele ser paliativo ao néo, eu preciso de ser
avisada com tempo para articular o seguimento la fora: isso € um problema e € uma bar-
reira. Depois ha a questao de “faz sentido ter um doente paliativo preso?” ... acho que ai
vai depender de vérias coisas eu sou tendencialmente favoravel a doentes paliativos esta-
rem fora serem libertados. Mas acho que ha condicionantes. N6s tivermos um doente que
até acabou por falecer aqui que era um doente que estava preso por abuso sexual de um
familiar, € obvio que esse doente para liberdade condicional depende para onde vai, ele
estava mal, mas ndo o suficientemente mal para poder, eventualmente, recidivar. Ha ques-
tdes que sdo judiciais que ndo séo da minha responsabilidade. Mas consoante o crime e
em doente que estdo em fim de vida que a probabilidade de morrer nos proximos seis
meses a um ano € alta, devem ser libertados e sempre que isso acontece ha uma medida
em Portugal que permite essa libertacdo e nos ativamo-la sempre. Agora depende de caso

para caso.
Entrevistador: Pode dar-nos um exemplo?
Entrevistado: Estou a pensar numa mulher que teve um diagnéstico de cancro do pulmao

mestastizado estadio 4 com probabilidade de sobrevivéncia de 1 ano e meio, eu pedi essa

alteracdo da medida de pena ela foi aceite. A senhora acabou por sair em liberdade
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condicional. Eu acho que foi bom para ela foi gozar o ultimo ano e meio de vida se tanto
ope da familia em vez de estar aqui onde o contacto com os familiares € muito mais
complicado. Sou completamente favoravel. Depois ha uma outra questdo que é: que sen-
tido é que faz prender uma pessoa que nao tem consciéncia de que esta a ser presa. Ou
seja: eu tenho aqui véarios doentes, alias eu estava a trabalhar ca hd 3 meses quando me
apareceu um doente que fiquei a olhar para ele “estdo a gozar comigo” internaram-me um
velhote demente que veio diretamente do lar para aqui porque tinha sido condenado, fi-
nalmente por umas multas que ele ndo tinha pago, entretanto teve um AVC depois teve
outro AVC, estava numa hemiparesia, e ndo sabia nem fazia ideia onde estava. Eu nunca
me vou esquecer da cara do senhor deitado na cama com um lencol até cara, com os olhos
abertos a olhar de um lado e para o outro “onde é que eu estou?” e veio para aqui a custa
de todos os contribuintes fazer uma pena de 3 meses, que eu ndo percebo a quem serviu.
Ao senhor ndo serviu porque ele nem sequer percebeu... a quem é que serviu nao faco
ideia... depois perdeu o lugar no lar. Depois quando era para sair ja ndao havia lugar no
lar. Foi uma grande confusdo, portanto, sinceramente ha situacées que eu ndo percebo.
Tenho doentes, por exemplo, no contexto da sua deméncia tem um comportamento agres-
sivo em relacdo a familia, mas é claramente no contexto da doenga sdo inimputaveis. Te-
nho um doente que claramente um dia olhou para mulher a viver com ela ha vinte anos e
ndo a reconheceu e teve uma reacdo de agressividade em relacdo & mulher. Depois fu-
giu de casa e foi a policia porque achou que tinha uma estranha em casa. Coitado do

homem tinha uma deméncia.

Entrevistador: Faz sentido estar preso?

Entrevistado: Eu acho que ndo. A gente esta presa para qué? A gente pode falar de forma
mais lacta, para que serve a prisdo? Mas sem chegar a uma discuss&o filosofica tdo abran-
gente. Nds temos paises em que a prisao ndo é como ca... apesar de tudo aquilo que me
faz mais pena e mais impressdo, e ai ndo é paliativo... estamos a falar dos jovens e inati-
vidade, temos uma quantidade de gente que é destruturada la fora e muito por causa dessa
destruturacéo comete crimes e entra ca. E c& dentro podia ser um momento de reabilitacéo
e ndo é um momento de reabilitacdo, eles passam aqui dentro vao se conhecendo uns aos

outros vao para o ginadsio. Nao trabalham, ndo produzem, ndo contribuem para a
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sociedade e ndo fazem nada que lhes dé, até eles, uma sensagdo de valor e depois saem
reincidem e voltam. Acho que a reabilitacdo é a parte que devia haver mais investimento.
Nos tivemos uma mudanga muito grande na populagéo prisional com a despenalizacao
da droga. No6s temos um projeto em Portugal espetacular que funciona muito bem mesmo.
Despenalizando a droga reduziu-se o nimero de drogados, com o programa de metadona
as coisas estao muito melhores. E penalizou-se, na minha opinido, justamente a violéncia
domestica... e agora estamos cheios de velhotes embora deva dizer que violéncia domes-
tica temos tido de todas a idades, mas muitos ndo chegam aqui ficam nos estabelecimen-

tos prisionais.
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Entrevista E03

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados (paliativos ou em fim de vida) a

um recluso moribundo?

Entrevistador: Alguma...

Entrevistador: Pode falar um pouco da sua experiéncia?

Entrevistador: Acompanhamos doentes que vém com doencas oncoldgicas terminais
que ja ndao tem indicacdo para outro tipo de tratamentos, que ndo seja o do alivio da dor e

manter o grau de alimentag&o oral.

Entrevistador: Estes doentes estdo em ala separada ou junto com outros reclusos?

Entrevistado: Depende da fase em que eles se encontram. Quando eles ainda tém algum
grau de autonomia e as dores estdo controladas de maneira facil encontram-se na enfer-
maria préximo dos outros doentes ndo oncoldgicos e que ndo estejam em fase terminal.
Quando comecam a perder autonomia e a ficar com dores mais dificeis de controlar, a
necessidade de soros endovenosos, ai nos resguardamos e vao passar para uma sala mais

resguardada ou ficar num quarto individual. Ou seja: temos essas duas possibilidades.

Entrevistador: Que profissionais de salde estdo envolvidos no cuidado a estes doentes?

Entrevistado: Aqui neste hospital temos médicos da medicina interna. Aqui neste hos-
pital temos médicos de medicina interna. Eu sou gastroenterologista. Temos médicos de
infeciologia e até temos uma médica de estomatologia e uma médica de cirurgia geral que
sO vem Cc4 uma vez por semana... todos nés estamos mais ou menos familiarizados ou
habituados a lidar com este tipo de doentes terminais. E claro que quando, por algum
motivo, precisamos do apoio de outros médicos mais diferenciados nestes cuidado, quer
seja por uma dor incontrolavel, quer seja por uma doenca oncoldgica, que precisa de apoio

da especialidade enviamos a hospitais aqui da zona para prestar este tipo de cuidados.
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Entrevistador: Recorrem a outras estruturas de salide?

Entrevistado: Sim, porque o hospital prisional faz parte do Ministério da Justica e faculta
0s servicos de saude aos reclusos; mas ndo temos todas as valéncias, e uma vez que 0s
reclusos tém direito a satde, como qualquer cidaddo, ndo podem ficar privados de satde
por lei. Tem todo o direito de recorrer as instituicdes onde esses servi¢os podem ser pres-
tados, quando estes ndo sdo possiveis de ser prestados neste hospital. Mas, naturalmente,
um doente em fase terminal, e que sO precisa de analgesia, nds aqui temos por manejado

varias vezes... a ndo ser, pontualmente, é que vai a consulta da dor no IPO por exemplo.

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esta a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?

Entrevistado: Pelo nimero de doentes que nos chegam, penso que temos dado uma res-
posta adequada. Porque ndo somos nenhum hospital de referéncia nesta area, e também
porque os doentes que nos chegam ndo sdo em grande nimero, por isso penso que temos
conseguido manejar este tipo de doentes. E como Ihe digo quando é preciso enviamos,
pontualmente, a consultas de especialidade que n&o disponibilizamos neste hospital.

Entrevistador: Com base na sua experiéncia quais os problemas ao aspetos que interfe-

rem com disponibilizacéo deste tipo cuidados de satde?

Entrevistado: Penso que antes de falarmos do meio prisional temos que falar da socie-
dade e da prestacao deste tipo de cuidados para a sociedade em geral. Porque nds apenas
somos um espelho da prestacdo de cuidados & sociedade. E sabido que a prestacio de
cuidados paliativos estd muito aquém das necessidades da populacdo portuguesa, de tal
modo, que o sistema publico ndo tem essa capacidade talvez s6 forneca 10% dos cuidados
necessarios. Em termos de cuidados paliativos... € mais facil e oneroso para o cidaddo
recorrer a instituicdo sociais ou privadas para prestar esse tipo de cuidados. O meio pri-
sional como sabemos tem uma populacéo de cerca de dez mil reclusos, portanto, € uma

populagdo mais limitada, apesar de tudo o hospital prisional tem conseguido dar resposta
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a estas situacdes. Depois outra questdo que é importante referir eles muitas vezes na altura
em que acabam a sua pena, em que termina o seu tempo de priséo, vao para casa. Muitas
vezes sao casos sociais vao daqui e ndo tém apoios familiares ou sociais, e ndo conseguem
que depois la fora se faca bem a articulacdo para estes doentes em cuidados paliativos.
Ou seja: encontrar um lar para eles é um desafio que é colocado as nossas equipas de
educacdo. Mas dentro do meio prisional temos muitas vezes temos conseguido dar res-
posta felizmente. Nao tem havido grande caréncia na nossa resposta assistencial a estes

doentes.

Entrevistador: Aspetos a melhorar?

Entrevistado: Nds poderiamos sempre melhorar de facto. Eventualmente criar uma ala
destinada a estes doentes é possivel. Gostava s6 de Ihe dizer talvez ndo seja esta a area
mais urgente... nés precisavamos mais de cuidados continuados, ndo tanto de cuidados
paliativos. Temos uma percentagem importante de doentes que sdo doentes com patolo-
gias cronicas, que os tornam dependentes. Como é o caso das deméncias nos status pos
AVC, que tiram autonomia aos doentes e & muitos que estdo de facto no hospital prisional
porque ndo conseguem ter autonomia para estar num estabelecimento prisional. O hospi-
tal prisional funciona quase como um lar de idosos muitas vezes, e talvez pode-se haver
instituices dentro ou fora do hospital prisional, portanto, criar uma ala dentro do hospital
para cuidados continuados, ou até criar outra instituicdo para acolher este tipo de reclusos.
Porqué? porque estes reclusos muitas vezes ja nem tem consciéncia que estao presos, por
causa da sua deméncia, ndo sdo autbnomos. Portanto, fazia sentido rever a situacéo penal
destes doentes e coloca-los em instituicfes apropriadas para os acolher. O mesmo € valido
mais em menor escala para doentes terminais. Muitas vezes sdo doentes que ja ndo cons-
tituem um perigo para a sociedade pelo crime que cometeram até porque ndo tém sequer
condices fisicas ou até psiquicas para serem uma ameaca a sociedade, portanto, fazia
sentido que fosse modificada a pena e eles fossem para instituicdes vocacionadas para
isso 14 fora. Fora das prisdes. Alias ha uma lei, 112 salvo erro que contempla exatamente
esta possibilidade, modificar a lei em doentes em fase terminal da sua vida para que eles
possam cumprir a pena em casa ou numa instituicao fora da priséo... ou seja: em liberdade.

Essa lei infelizmente muitas vezes ndo chega a tempo de ser aplicada. Nos pedimos a lei,
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solicitamos, quando estdo numa fase terminal...mas, ultimamente, a maior parte das vezes
ndo chega a ser efetivada, porque ja ndo chega em tempo util. Os doentes vém a falecer

aqui no hospital e ndo chegam a sair em liberdade.

Entrevistador: Do seu ponto de vista concorda com a liberdade condicional ou liberta-

¢cdo compassiva para estes reclusos?

Entrevistador: Sem duvida! Cada vez mais acho que a justica portuguesa ainda esta mais
atrasada do que a medicina. Se formos, por exemplo, falar em tempos de espera de tribu-
nal e tempo de espera do hospital. Possivelmente, os tempos de espera da justica sdo
infelizmente mais longos, portanto, eu acho que deveriamos melhorar muito esta situacao
da justica. Ha vinte porcento de presos que ndo foram condenados ainda, ou estdo em
prisdo preventiva. Vinte porcento é muito... sdo dois mil presos que estdo ainda sem ainda
estarem condenados. Depois ha aquela situacdo dos doentes que estdo em estados muito
degradados com perda de autonomia nas atividades de vida diaria. Com perda de capaci-
dade de compreensdo. Esses presos ndo constituem risco para a sociedade. Estes doentes
estdo muitas vezes colocados nas prisdes por questdes sociais ou porque a justica ainda
néo lhes alterou a sua situacdo penal. Acho que era uma coisa que se deveria melhorar.
Era rever a situacao penal dos reclusos com alguma periocidade, sobretudo, quando sdo
sinalizados problemas de salde deste tipo como as doencas de Alzheimer, as deméncias
em geral, e as perdas de autonomia por outras razfes, pessoas que tem incapacidade em
se locomover e que tem lentificacdo psiquica e motora. Portanto, todas essas situacdes
deveriam a meu ver ser reavaliadas também do ponto de vista juridico e do tempo de pena

a ser aplicado.
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Entrevista E04

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados (paliativos ou em fim de vida) a
um recluso moribundo? Se sim, consegue lembrar-se da sua experiéncia mais recente?

Qual foi o0 seu papel nos cuidados a esse recluso?

Entrevistado: Sim, nds prestamos cuidados a pacientes em fim de vida... o que eu me
recordo [pensa um pouco] cuidados de higiene e conforto. Lembro-me que a pessoa a que
eu prestei cuidados estava numa fase muito debilitada, tinha alguma dificuldade na ali-
mentacdo. E nds esforcamo-nos por satisfazer todos aqueles desejos que ela tinha e dos
alimentos que Ihe apetecia. Lembro-me de trazer kiwis da rua, por exemplo, que era uma
coisa que ela dizia que queria muito comer antes de morrer. Também consegui fazer com
que o padre viesse. Ela pediu para falar com o padre. O padre veio cd e conseguimos

articular isso tudo. Acabou por morrer connosco.

Entrevistador: Antes de comecar esta entrevista tinha-me dito que ndo havia uma uni-

dade de cuidados paliativos no hospital prisional?

Entrevistado: Nao existe. N6s ndo temos unidade de cuidados paliativos. Temos alguns
elementos de enfermagem (médicos ndo sei) que tem formacdo basica em paliativos. Eu
prépria tenho um curso basico em cuidados paliativos, um curso agente em fim de vida
que fiz a relativamente pouco tempo. Como a minha especialidade é reabilitacdo, tem um
papel muito importante nos doentes terminais e ndo s6 terminais. Nao entendendo o do-
ente paliativo, s na sua fase terminal, mas todo aquele doente cronico. NOs temos muitos
doentes com deméncias e com doenca crénica, que passam aqui 0s seus Ultimos anos de
vida connosco. A reabilitacdo é para manté-los 0 mais ativos e autbnomos possivel. Eu
senti necessidade de fazer este tipo de formagdo para acompanhar a parte final. Sei que
temos muita gente com formacdo em paliativos, mas nao temos um servico de cuidados

paliativos.
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Entrevistador: Como estdo organizados na prisdo os cuidados paliativos e de fim de

vida para reclusos?

Entrevistado: N&o existe uma estrutura fisica para cuidados paliativos, temos varios do-
entes que de uma maneira ou de outra temos que paliar, mas estdo nos servigos normais.
N&o ha um médico em cuidados paliativos ou uma equipa de cuidados paliativos. Nao
temos! Tentamos paliar com o conhecimento que todos n6s temos, mas nao € uma estru-
tura organizada. S&o tratados numa enfermaria de tratamento normal. Por exemplo, a pri-
meira enfermaria séo doentes muito dementes. Sdo doentes que prestamos cuidados pali-
ativos, o conforto e bem-estar, tentamos manté-los ocupados dentro das suas atividades.

Agora ndo chamamos a isto uma unidade de cuidados paliativos.

Entrevistador: No entanto prestam aqui todos os servicos de satde?

Entrevistado O doente ndo deixa ser utente do servico nacional de satde. Por isso quando

é preciso fazer exames, um TAC ou uma ressonancia nos mandamos ao exterior

Entrevistador: Quais sdo os profissionais de saude envolvidos no cuidado aos reclusos

guando estes chegam a fase de necessidade de cuidados paliativos ou de fim de vida?

Entrevistado: Enfermeiros, auxiliares, médicos, o psicologo, psiquiatra, se for caso disso
solicitamos o padre. A nutricionista. A nutricionista tem um papel muito importante nes-

tes doentes que estdo numa fase terminal. O fisioterapeuta.

Entrevistador: Estamos interessados em conhecer como avalia a atual disponibilidade
de cuidados paliativos e de fim de vida na prisdo/sistema prisional. Na sua opiniéo, atu-
almente, como esté a funcionar o sistema para atender as necessidades de cuidados pa-

liativos e de fim de vida dos reclusos?

Entrevistado: Estamos a atender com aquilo que temos. Ca esta volta tudo ao mesmo.

Nos ndo temos uma estrutura organizada. Damos 0 nosso melhor com as condigdes que
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temos. Também ndo sei se neste momento concordo com uma estrutura organizada. Acho
que os cuidados paliativos tém que ser prestados dentro dos servicos por profissionais que
estejam habilitados a essas areas. Nao tem que ser uma estrutura fisica para ter paliativos.
Mas neste momento nos também ndo estamos assim tao organizados em termos profis-
sionais ndo temos uma equipa especifica de cuidados paliativos nos diversos servigos. Eu
sei que temos Varios enfermeiros com formacdo. Agora ndo estamos organizados cada

um dé o seu melhor e o que sabe e pode dentro dos seus conhecimentos.

Entrevistador: Com base na sua experiéncia, quais problemas ou aspetos relacionados
com o contexto prisional que complicam sua capacidade (ou de outras pessoas) em dis-

ponibilizar/prestar cuidados paliativos e de fim de vida adequados a reclusos?

Entrevistado: Penso que o facto de eles [os reclusos] ficarem fechados a partir das sete
da tarde € um grande inibidor na prestacdo destes cuidados eu vou quando quero, mas

estou limitada pelo guarda.

Entrevistador: Podia-nos dar um exemplo?

Entrevistado: Imagine que tenho um doente que vai morrer nas proximas horas ou proé-
ximos dias. Eu posso sempre pedir uma autorizacdo para ficar aberto e poder ir I& mais
vezes, mas ndo tenho um quarto para isso. Também nao sei se € boa ideia isolar estes
doentes do ambiente. Segundo o que esta preconizado pelos cuidados paliativos eles tam-
bém ndo podem ser assim afastados, por num quarto para morrer. Isso ndo é assim que
funciona. Por isso esta é parte que nos inibe mais é o eles estarem fechados. Durante o
dia tudo muito bem. O corpo de guardas se eu pedir para 14 ir varias vezes durante a noite
eu vou embora estejam fechados a partir das sete horas pela seguranca. O problema é que
as vezes precisamos de estar ali de presenca fisica. Sendo que j& houve situa¢es em que
foram feitos os pedidos e até os proprios familiares puderam acompanhar... muito rara-
mente uma excecdo ou outra. Mas eu sei que isto ja se passou ndo comigo. Sei de uma
mée que conseguiu permanecer junto do filho até final da vida. E aqui que tem que haver

um pouco mais de abertura. NOs aqui nos servigos prisionais ndo estamos focados para a
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salide nem para a doenca. Estamos focados para a seguranca. E dificil porque quem tra-
balha connosco (os guardas) ndo tém formagdo nesta &rea. Para eles a seguranga é pri-
mordial alguns tem uma abertura que posso falar com eles e explicar e tudo bem. Mas
depois ha outros que ndo tém esta abertura. Nao é por serem melhores ou piores € porque

ndo tém conhecimento para isso.

Entrevistador: O que faz falta?

Entrevistado: Eu acho fazia falta a formacdo. Meios fisicos nds temos. Podiam ser me-
Ihores, mas se quiser uma cama articulada para um doente ou um creme para massajar eu
tenho isso tudo. Eu solicito e tenho isso tudo isso ndo falta. Posso néo ter as paredes mais
bonitas. O que faz falta para aquela pessoa ter conforto eu tenho. Depois ha este problema
inibem-nos muito... o estarem fechados o ndo podermos ir quando nds queremos. Eu vou
qguando quero, mas estou limitada pelo guarda. Depois é assim se o guarda por exemplo,
sdo poucos agora com o Covid, alguns estdo de quarentena, se 0s guardas sdo poucos
estamos um pouco limitados. S6 abrem o quarto piso ou s6 abrem o terceiro e posso pre-
cisar de la estar... pronto eu acho que isto € o pior, a falta de formac&o dos outros profis-
sionais em relacdo a esta realidade. Isto devia-se comecar a falar mais. Quando se fala em
cuidados paliativos as pessoas pensam que é fim de vida. Temos que desmistificar esta
ideia e se isto fosse desmistificado também no corpo de guardas isso ajudava-nos imenso.
Em doentes em fim de vida nota-se mais esta limitacdo, porque existe a necessidade de
estar mais com esta pessoa e com as familias. Ndo é que ndo seja possivel ndo vamos
fazer aqui um bicho de sete cabecas, mas ndo é facil ndo é como nos outros lados. Requer
autorizacdes. Vocé ja viu que para entrar aqui como é que é ... e tem que ser; mas é esta

articulacdo que cria alguma dificuldade.

Entrevistador: Agora que estabelecemos o que é positivo e negativo, o que, pessoal-
mente, recomendaria, para melhorar ainda mais os cuidados paliativos e de fim de vida

na prisao?
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Entrevistado: Os profissionais de salde sim. estdo despertos para isso e ha vontade.
Agora ha muita coisa que tem que ser articulada. Acho que era mesmo a formagdo dos
diversos grupos profissionais para estarem todos a alerta para isto. Como ja disse nédo
concordo que haja um servico de paliativos, por exemplo, nos tinhamos a unidade de
cuidados continuados, mas agora com o covid foi fechada. Precisamos de uma unidade
maior para internamentos de longo duracdo e manutencdo. No fundo era onde se encai-
xavam 0s paliativos e 0s doentes cronicos. Estdo previstas estas obras, mas para ja nao,

isso facilitava muito. Depois outro ponto era a formacao e a parte fisica.

Entrevistador: H& pouco falava nas familias existe algum acompanhamento psicolégico

ao luto?

Entrevistado: Ndo que eu saiba ndo. As familias o Unico acompanhamento que tém é
nosso ao telefone. As vezes ligam angustiadas a perguntar como esta o doente e damos

ali um pouco de apoio, mas nao € nada formal.
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Entrevista E05

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados (paliativos ou em fim de vida) a

um recluso moribundo?

Entrevistado: A experiéncia que eu tenho é a minha experiéncia do dia a dia. Ou seja:
temos doentes em fim de vida, dependendo da sua doenca tentamos fazer o melhor que

podemos em doentes com doencga crénica.

Entrevistador: Consegue lembrar-se da sua experiéncia mais recente?

Entrevistado: NGs temos cé varios doentes com deméncias graves... e nos prestamos

cuidados a eles todos os dias

Entrevistador: Ha aqui muitos casos de doentes com deméncias?

Entrevistado: Sim. Depois temos reclusos em idade muito avancada. A populacgéo prisi-
onal é aimagem do que acontece 1 fora. S6 que as vezes os problemas surgem mais cedo
do que I fora, por exemplo, AVCs cada vez mais precoces, muito derivado ao seu estilo
de vida. Neoplasias do pulmao também ha porque eles sdo todos grandes fumadores. O

ambiente prisional € propicio.

Entrevistador: Estes doentes que acompanha eles estdo em alas separadas ou junto com

outros reclusos?

Entrevistado: Estdo juntos. Ndo temos condi¢fes para separar. Temos uma enfermaria

onde nés os tentamos juntar mais, mas...

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esta a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?
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Entrevistado: N&o est4 a funcionar muito bem. Neste momento ndo temos apoio na neu-
rologia que também é importante. Todas as valéncias tém que ser la fora tém que sair do
meio prisional e pelo sistema nacional de saude la fora para serem acompanhados. Os
exames € todo 14 fora. Nos tinhamos uma neurologista em regime de avengas que vinha
cauma vez por semana. O que é muito pouco. Porque cada vez hd mais doentes a aparecer
com deméncias. S&o presos ja de uma idade avangada. Até as vezes o crime tem muitas
vezes a ver com a deméncia. Ou por violéncia domestica. J& num estado avancado de
deméncia agridem um familiar e depois sdo presos nesta fase. As consultas demoram

algum tempo.

Entrevistador: Aspetos que poderiam facilitar a prestacdo de cuidados de saude a este

tipo de doentes?

Entrevistado: Se tivéssemos 0 acompanhamento médico de outras especialidades porque
temos ca a medicina interna, mas ndao consegue dar resposta a estas deméncias. A psiqui-
atria também ndo consegue dar resposta a estas deméncias. Era importante termos um
neurologista. O que poderia facilitar mais? a formacao também é muito importante para
cuidar destes doentes, por exemplo, nds temos no curso base, mas é muito pouco. O au-
xiliar ndo tem formagé&o sobre o assunto. Todos eles tém dificuldade em lidar com este
tipo de doente. Os outros reclusos ndo percebem que estas pessoas tém uma deméncia é
por isso que eles agem da maneira como agem. As vezes 0S outros reclusos até fazem
troga riem-se ndo percebem e agravam mais a situacdo. Eles ndo estdo bem aqui, mas ndo

ha outra solucao.

Entrevistador: Pessoalmente o que recomendaria para melhorar os cuidados paliativos

na prisao?

Entrevistado: Uma zona dedicada a este tipo de doentes, para ndo estarem junto dos
outros. Porque estes doentes depois acabam por ficar alterados. Estou a falar nas demén-
cias, mas mesmo nas outras situacdes em temos algum doente em fim de vida... ter uma

zona mais resguardada para poderem estar com as familias tambem.
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Entrevistador: Do seu ponto de vista concorda com a liberdade condicional ou a liber-

dade condicional?

Entrevistado: Eu acho que se tiverem possibilidade das familias os receberem ou colo-
carem num sitio que estejam bem. Mas sou favoravel. Acho que estes doentes ndo deviam
estar aqui. Nos temos um doente, por exemplo, eles ndo sabem que estdo presos passam
a vida de um lado para o outro, ainda se vdo movimentando. Mas sem rumo, nao sabem
onde estdo, porque foram presos. Temos uma doente que esta sempre triste profunda-

mente triste estd perdida.
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Entrevista E06

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados (paliativos ou em fim de vida) a

um recluso moribundo?

Entrevistado: Sim

Entrevistador: Consegue lembrar-se da sua experiéncia com esse recluso?

Entrevistado: Foi ha cerca de dois anos. NOs tinhamos aqui doente de gastro, normal-
mente estes doentes sdo doentes que ja vém numa fase muito avancada da doenca e que

acabam mesmo por morrer aqui connosco. Foi nesse contexto.

Entrevistador: Que cuidados prestou a esses doentes?

Entrevistado: Apoio emocional, terapéutica adequada para eles ndo terem dores. Acho
que é o essencial eles ndo terem dores, porque normalmente sdo neoplasias; eles estdo
conscientes até ao final. Acho que o essencial € eles estarem tranquilos, ndo sentirem

dores e estarem confortaveis.

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esta a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?

Entrevistado: A primeira enfermaria s6 tem duas camas o resto sdo enfermeiras de seis
camas e € a Unica que a porta fecha. Se tivermos algum doente pior para os reclusos néo
entrarem la é a Unica enfermaria que tem chave, e que da para fechar e quando temos
doentes em fases terminais. Doentes que precisam de maior observagéao ficam ali logo no

primeiro quarto que é mais perto de nds.

Entrevistador: Na sua opinido que aspetos poderiam facilitar a presta¢éo de cuidados

de saude a este tipo de doentes?
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Entrevistado: E assim 0s nossos médicos também d&o muito apoio... a doutora Ménica,
o Doutor Rui Pinto que normalmente sdo os doentes deles. Se temos alguma enfermeira
especialista em paliativos? N&o temos. ah, mas temos algumas enfermeiras que tém pos-
graduacoes e que vao dando algum apoio em alguma coisa que a gente néo saiba tdo bem.

Ha coisa muito especificas.

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esta a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?

Entrevistado: Neste momento temos alguns doentes com deméncia que precisam de al-
gum apoio; mas temos algumas enfermeiras especialistas em satde mental e psiquiatrica
e qualquer duvida que a gente tenha (porque € uma area mais especifica) tiramos davidas

entre nos e isso € muito bom.

Entrevistador: Que barreiras encontrar no tratamento a estes doentes?

Entrevistado: Por vezes a falta de tempo por € preciso cuidar deles porque séo depen-
dentes depois ndo temos aquele tempo que deveriamos ter para fazer algumas atividades
com eles, estimulagdo vérias. Falta um pouco esse tempo.

Entrevistador: Que aspetos facilitadores encontra na prestacédo destes cuidados de saude?
Entrevistado: Durante o dia é facil cuidarmos deles porque estdo completamente abertos
entrar (as celas) podemos entrar quando cremos. Durante a noite eles estdo a descansar
por norma. Agora aspetos facilitares talvez a equipa e 0s médicos sempre muito acessi-

veis.

Entrevistador: Pessoalmente o que recomendaria para melhorar os cuidados paliativos

na prisao?

114



Entrevistado: Talvez podermos entrar (nas celas) sempre ha hora que a gente quer...
temos sempre um guarda disponivel para entrar... mas devimos de ter mais liberdade aqui

dentro da priséo.

Entrevistador: Do seu ponto de vista concorda com a liberdade condicional ou a liber-

dade condicional?

Entrevistado: Acho que sim. Temos aqui muitos doentes em que este ndo é o local certo
para eles estarem. O facto de termos doentes com deméncia que ndo sabem onde estéo ou
0 que estdo aqui a fazer... ndo faz sentido eles estarem privados de liberdade porque para
eles estarem aqui dentro ao estarem noutro sitio qualquer é exatamente igual. Eu acho que
sim que pessoas em fase terminal, independentemente dos crimes que tenham cometido.
Acho que que esta em fim de vida precisa do apoio da familia de alguém da mée. Embora
alguns ndo tenham o apoio da familia. Porque aqui as visitas sdo controladas os familiares
ndo podem... ha tempos tivemos um doente assim e eram facilitadas as visitas da familia
para poderem vir aqui mais vezes, mas teoricamente ndo é assim, conversado com 0s
guardas eles acabam por entender e deixam vir. N&s aqui tratamos deles como doentes

ndo como pessoas que cometeram crimes 14 fora. Para n6s aqui dentro sdo doentes.
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Entrevista EQ7

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados paliativos ou em fim de vida) a um

recluso moribundo?

Entrevistado: Nao, aqui € mais na gestdo da casa e dirigir os servigos. N&o sou profis-

sional de salde, entretanto, a mim compete-me apenas dirigir 0s servigos.

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esta a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?

Entrevistado: Isso € uma questdo cada vez mais premente nos servicos prisionais. Sabe-
mos que a populacdo reclusa esta cada vez mais envelhecida, e, portanto, cada vez mais
essa questdo se coloca. Ao nivel dos varios estabelecimentos prisionais, mas ndo me vou
prenunciar sobre as dificuldades dos estabelecimentos prisional normal, que ainda sdo
maiores nessa area. Embora eu ja tenha percorrido enfim, ja estive em Tires na Carre-
gueira. Portanto, aqui a situacdo € diferente, na medida em que isto é um hospital ainda
que com as suas condicionantes, dentro do sistema prisional é aqui o melhor sitio para
prestar estes cuidados. Ainda assim 0S N0SSOS recursos sdo escassos, quer em nimero de
camas, quer em namero de profissionais para prestar esses servicos. Portanto, a prestacdo
de servicos no sistema prisional desse ambito esta condicionada ao nimero de vagas. O

namero de vagas que sdo poucas, e, portanto, € complicado a gestdo dessa situacao.

Entrevistador: Que pontos positivos ou aspetos facilitadores encontra na prestacéo des-

tes cuidados?
Entrevistado: N6s temos condigdes que os outros colegas dos outros estabelecimentos
prisionais ndo tém. Portanto, sdo condicdes clinicas e de assisténcia 365 dias por ano, dia

e noite. Sempre podemos prestar melhor esses cuidados.

Entrevistador: Pessoalmente o que recomendaria para melhorar os cuidados paliativos

na prisao?
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Entrevistado: A nivel do sistema, portanto, o que passa no sistema prisional é aquilo que
de certa forma se passa na sociedade. Também ndo é facil encontrar solugdes de cuidados
paliativos para quem precisa. Agora aqui para nos é mais dificil porque o sistema néo esta
preparado para isso. E cada vez mais sabemos que estéo a entrar pessoas que precisam
desses cuidados. NoOs aqui temos a vantagem de ter profissionais de saide com formacéo

que podem prestar esses cuidados é a nossa mais valia.

Entrevistador: Na sua opinido deveria haver uma ala especifica para prestar cuidados
paliativo dentro da prisdo?

Entrevistado: Pois nos deveriamos ter, deviriamos ter uma unidade de cuidados conti-
nuados e outras valéncias, para melhor prestar esses cuidados. Mas com a estrutura que
temos ndo é viavel, a sociedade e a justica, em particular, se calhar deviam se preocupar
com essa problematica. Mas de facto ndo esta ao nosso alcance aqui poder fazer mais do
que aquilo que estamos a fazer neste momento. Sendo que também com a pequena uni-
dade de cuidados continuados que nos tinhamos internamente, agora esta ocupada por
mulheres, umas que precisam desses cuidados e outras que ndo. O hospital tem um piso
inteiro dedicado a unidade COVID, portanto, tivemos que reajustar as valéncias internas
e a ocupacdo de espaco. Mas também era uma unidade pequena s6 com oito camas, €
melhor que nada, mas é pouco. A nossa intencdo de futuro é fazer no quinto piso uma
unidade mais alargada para podermos alojar mais doentes que precisam desses cuidados,
para ja ainda nao foi possivel. Ainda temos o piso COVID interdito a outras valéncias e,
portanto, um dia mais tarde quando podermos deixar que esse piso volte a normalidade e

a ser ocupado por outras valéncias.

Entrevistador: Do seu ponto de vista concorda com a liberdade condicional ou a liber-

dade condicional?
Entrevistado: E muito complicado, porque as familias se ndo tiverem condices para

acolher essas pessoas, pois eles teriam que ser sinalizados para institui¢des, o que se ve-

rifica na préatica é que a seguranca social ndo da resposta, e, portanto, mesmo que nés
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queiramos ser favoraveis a determinadas situagdes, pois ndo temos como... nds temos ai
uma pessoa que veio do funchal para modificacdo da pena para ir para uma instituicéo...

h& meses, e ndo ha respostas... e, portanto, esse € 0 nosso grande problema.
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Entrevista EO8

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados paliativos (ou em fim de vida) a

um recluso?

Entrevistado: Alguma. Temos tido aqui algumas utentes tanto homens como mulher em

fase terminal.

Entrevistador: Consegue lembrar-se da sua experiéncia mais recente que papel teve com

esse doente?

Entrevistado: Consigo. Uma senhora, jovem, tinha quarenta e tal anos. Que veio ja numa
fase terminal. Tocou-me, particularmente, porque era uma senhora que tinha suporte fa-
miliar. Era uma senhora que estava a planear tudo para ir para casa para falecer junto dos
seus. Nos cuidamos da melhor forma dela, para proporcionar conforto, para nao ter dores,
para estar 0 mais confortavel possivel para ir. E a senhora faleceu na véspera de ir.

Entrevistador: Foi um grande impacto emocional?

Entrevistado: Em mim teve, enquanto profissional de salde e também teve nas outras

utentes que estava naquele quarto.

Entrevistador: Teve algum apoio psicolégico?

Entrevistado: Ndo. Aqui ndo. Faz-nos falta ter mais psicélogos

Entrevistador: Qual foi o seu papel com essa senhora?

Entrevistado: Foi de cuidadora. Eu sou enfermeira, especialista na area da satde mental
e de psiquiatria. Com esta doente foi proporcionar-lhe serenidade e tranquilidade, porque

acima de tudo estava ansioso pelo ir. Muitas vezes essa ansiedade nao a deixava dormir

bem. Andava com pensamentos ruminantes em relacdo aquilo que estava a acontecer.
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Estava a sentir-se assoberbada com tudo que estava a acontecer, se iria ser capaz. E pronto

além dos cuidados de saude fisica, dava-lhe aqui esse apoio.

Entrevistador: Como estdo organizados os cuidados paliativos, os doentes estdo na

mesma ala ou numa ala separada?

Entrevistado: Esta doente estava junto com as outras senhoras, mas posemo-la na ltima

cama da enfermaria. Podiamos fechar as cortinas e manter a privacidade da doente.

Entrevistador: Na sua opinido como esta a funcionar o sistema para atender as necessi-

dades de cuidados paliativos?

Entrevistado: E uma pergunta dificil de responder

Entrevistador: Que barreiras encontra no seu trabalho com estes doentes?

Entrevistado: Eu enquanto enfermeira acho que ha bastantes lacunas. Nao quero estar a
criticar ninguém. Em primeiro lugar temos que pensar que os cuidados paliativos é uma
filosofia de cuidar. Apesar de ser enfermeira ainda ha muitos colegas que ndo percebem
a filosofia do que é os cuidados paliativos. 1sso por vezes acaba por dificultar muito de-
terminados cuidados a pessoa. 1sso comeca com a formacgdo. Todos mesmo quem ja fez
deveria voltar a fazer porque ha sempre reciclagens que se podem fazer. Portanto, acho
que devia comegar por ai. Depois também pela parte dos médicos. Reconhecer que um
doente que em termos de terapias daquilo que podemos fazer por eles sdo cuidados de
conforto. Percebo que seja frustrante para um meédico, que sdo muito vocacionados para
tratar, 0 ndo tratar, na minha perspetiva acaba por ser frustrante para eles. Porque ndo
conseguiram o fim a que se propuseram. O aceitar isso também é muito dificil. Depois
temos situacdes em que, eu passei uma delas também, uma doente com uma neoplasia em
estado terminal. Uma neoplasia da mama e com uma neoplasia da amigdala. Que fez
radioterapia, fez quimioterapia, fez tudo aquilo que era suposto fazer. Esta senhora ndo
tinha as medidas de conforto como prescri¢do, ou seja, a senhora entrou em paragem

cardiorrespiratério com uma hemorragia, que n6s ndo conseguimos perceber, mas era
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activissima. Ah e nds tivemos que tentar reanimar a senhora. A senhora olhou (siléncio)
Eu ndo me vou esquecer do olhar daguela senhora. A minha chefe estava ca nesse dia e
disse: a senhora entrou em paragem e esta a sangrar por tudo quanto € sitio. Tivemos que
tentar reanimar a senhora, pulseamos a senhora. Tivemos meia hora em massagens car-
diacas, e olhar daquela senhora, ela percebeu nitidamente, ela olhou para mim e para a
senhora auxiliar, ela percebeu... O que aquela senhora precisava era de conforto naqueles

momentos que nds estdvamos la. N&o era daquilo que a senhora precisava.

Entrevistador: Considera que foi uma intervencao futil?

Entrevistado: Mas ndo havendo essa decisdo n6s ndo a podemos contrariar. Quem sou
eu como enfermeira dizer: ndo, esta senhora estad em estadio terminal agora ndo vamos
reanimar a senhora. N&o, fizemos tudo direitinho, como devimos fazer. E quando veio o
INEM nos estavamos a fazer o que tinhamos a fazer, tendo em conta as circunstancias,
tendo o historial, tendo em conta o tempo.... Foi dificil e depois falei disso com a minha
chefe. Custou-me imenso ndo era aquilo que a senhora precisava naqueles momentos an-
tes de falecer. Precisava de alguém que a acompanhasse na partida dela. Precisava de
estar confortavel e que a deixassem sossegada

Entrevistador: Neste caso e em outros que aspetos facilitadores ou positivos destaca?

Entrevistado: Vejo que temos uma equipa que é bastante aberta a receber formacdes
neste contexto. Isso facilita muito. As pessoas perceberem que o ndo fazer determinadas
coisas nao é incompeténcia, que nesta situacdo em particular, que € mesmo isso que se

deve fazer.

Entrevistador: Pessoalmente, o que recomendaria, para melhorar ainda mais os cuida-

dos paliativos e de fim de vida na prisdo?

Entrevistado: Passava pela formacdo a todos os elementos da equipa multidisciplinar e

todos estarmos em sintonia nestas circunstancias.
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Entrevistador: Do seu ponto de vista concorda com a liberdade condicional ou a liber-
dade condicional?

Entrevistado: Eu acho que sim. Tenho a certeza que sim. E verdade que podemos olhar
para a outra parte: cometeram um crime estéo a pagar pelo crime que cometeram. Mas
ndo nos podemos esquecer que tem que haver aqui alguma humanidade. Somos todos
pessoas. Ha aqui determinadas circunstancias que me ponho a pensar: eu se ndo tivesse
tido, por exemplo, uma familia que me tivesse dado ganhos e competéncia socio-emoci-
onais para lidar com determinadas situa¢fes na minha vida eu ndo sei até onde que iria.
Nos ndo sabemos até onde iriamos. Estas pessoas que aqui estdo ndo tém competéncias
socio-emocionais. Ndo sabem o estado | fora, ndo sabem socializar, tém dificuldade nos
relacionamentos, e que € uma situacdo que vai piorar com isto do COVID. Estas criancas,
estes jovens que ndo conviveram vao ter dificuldades. Estas pessoas que aqui estdo... a
pena maior que a deles ndo existe. Que é uma doenca terminal. Acho que essa pena é
muito pior que a outra. Portanto, poder proporcionar iSSO as pessoas para que possam
falecer no conforto, se possam despedir, para que as familias possam fazer a sua despe-
dida. Para depois fazerem o luto que ndo seja patoldgico. Depois estas familias ndo se
despedem. Muito provavelmente os lutos vao ser patoldgicos com coisas que nao ficaram

resolvido.

Entrevistador: A familia desta jovem teve algum tipo de apoio psicol6gico?

Entrevistado: Penso que ndo. A ndo ser que eles tenham procurado 14 fora. Agora aqui

de dentro penso que nao houve

Entrevistador: Este caso acabou por afetar bastante a equipa?

Entrevistado: Era uma senhora muito jovem. De facil convivéncia. Aquilo que ela nos
pedia eram coisas tdo simples. Era o ir para casa. Organizar com a irma tudo isso foi feito.

Tudo planeado, e depois na véspera da senhora ir. Nao pode estar com a filha, ela tinha

uma filha com 14 anos, ela ndo se pode despedir da menina.

122



Entrevistador: Afetou emocionalmente toda a gente. Isso também demonstra a vossa ati-

tude perante os doentes.
Entrevistado: Sim, isso € importante e positivo. Porque ha pessoas que dizem eu ponho
aquela méscara e ponho aquela capa de super-nomem. Mas nds somos humanos, Somos

pessoas. E hé aqui circunstancia que mexem connosco.

Entrevistador: Na sua opinido era importante ter apoio psicélogo a esse nivel para que

cada elemento da equipa pode-se partilhar aquilo que sente?

Entrevistado: Sim, partilhar aquilo que se vai sentindo. Acho que sim fazia sentido. Se

se houve eu participaria com toda a certeza.
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Entrevista EQ9

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer Cuidados paliativos ou em fim de vida a um

recluso moribundo?

Entrevistado: Sim, jé tive.

Entrevistador: Pode falar uma pouco dessa experiéncia?

Entrevistado: Nao me recordo da mais recente... Lembro-me de ter um doente em estado
terminal e em situacdo de doenca oncoldgica. O doente tinha plena consciéncia da sua
doenca. A minha funcéo foi a de ouvir muito. Mais nesse sentido

Entrevistador: Esse doente estava numa ala separada ou junto com outros reclusos?
Entrevistado: Esse doente estava num terceiro piso num quartinho que tem duas camas...
sdo situacBes mesmo terminais. Isto até foi antes do COVID... Agora a logistica é dife-

rente

Entrevistador: Quais séo os profissionais de salde envolvidos no cuidado aos reclusos

guando estes chegam a fase de necessidade de cuidados paliativos ou de fim de vida?

Entrevistado: Psicologo, enfermeiro, medico assiste, auxiliares de acdo medica, e caso

seja necessario a psiquiatria.

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esté a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?
Entrevistado: Aqui no hospital... vou ser sincera ndo estou muito a par dessa situacéo...

eu sO sou chamada para a reunido clinica e em situaces SOS. Estou a fazer psicologia de
ligacdo... a minha funcéo € mesmo especifica aqui (psiquiatria) na psicologia.

124



Entrevistador: Que problemas ou barreira encontra aqui no hospital?

Entrevistado: Os problemas que encontro é a falta de recursos humanos em psicologia
para colmatar estas necessidades. Esse € o grande problema do nosso hospital. Devia ha-
ver mais recursos. Eu por exemplo hé situa¢Ges que nem estou a par porque ndo sou cha-
mada. Nem tenho consciéncia dos casos porque so estou de ligagdo. S6 sou chamada em

situacOes de SOS.

Entrevistador: Pode dar-me um exemplo de uma situagio de SOS?

Entrevistado: Um doente que esta la em baixo, por exemplo numa fase aguda de uma
psicose. Ou um doente que estava muito ansioso fase alguma situagdo um acontecimento
de vida... um doente que ndo esta a lidar bem quando recebe um diagnostico. Um doente
que vai a tribunal e veio surgem alteragdes de comportamento graves. Ha varias situacoes

gue podemos ser chamados.

Entrevistador: Agora que estabelecemos o que é positivo e negativo, o que recomenda-
ria, para melhorar ainda mais os cuidados paliativos e de fim de vida na prisdo?

Entrevistado: Deveria haver um psicélogo no pavilhdo clinico para colmatar esse tipo
de necessidades (em doentes terminais e em fim de vida). Neste momento ndo esta a ser

possivel.

Entrevistador: Qual a sua opinido relativamente a libertacdo compassiva ou liberdade
condicional para este tipo de recluso em fim de vida. Isso é desejavel do seu ponto de
vista?

Entrevistado: Eu ndo acho que em todos deveriam ter alteracdo da medida neste caso de

prisdo efetiva... mesmo ndo havendo recursos haver instituicdes que acolham este tipo de

doentes para ndo terminaram a sua vida presa. Acho que isso € uma situagdo desumana...

Entrevista E10
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Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados (paliativos ou em fim de vida) a

um recluso moribundo?

Entrevistado: sim

Entrevistador: Pode falar-nos um pouco sobre a sua experiéncia?

Entrevistado: Sao doentes que vé@o deixando progressivamente de alimentar-se, e numa
fase inicial adequamos a alimentacdo aos gostos. Portanto, tentamos sempre satisfazer os
gostos alimentares. Esta € uma vertente. Depois temos uma vertente que € a prevencao da
desnutricdo, em que se trabalha na area da nutri¢do clinica para fazer a prevencao da
desnutricdo ou recuperacdo do estado de desnutricdo. Temos estas duas vertentes, a hu-

manitaria e a clinica.

Entrevistador: Quando acompanha esses doentes eles estdo em alas separadas ou junto

com outros reclusos?

Entrevistado: Estéo separados, num quarto sozinho.

Entrevistador: Que areas profissionais estdo envolvidas no acompanhamento a estes do-

entes?

Entrevistado: Médicos, enfermeiros, auxiliares trabalhamos em equipa

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esté a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?
Entrevistado: Eu tenho experiéncia noutros hospital. Trabalho ha trinta e dois anos, e

em servigos prisionais apenas ha seis. Nao vejo diferenca do que se faz neste hospital

prisional do que se faz nos hospitais ndo prisionais.
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Entrevistador: Que barreiras encontra na prestacdo destes cuidados de satde?

Entrevistado: Nao encontro nenhumas.

Entrevistador: Do seu ponto de vista concorda com a liberdade condicional ou a liber-
dade compassiva?

Entrevistado: Sim, concordo.

Entrevistado: O que recomendaria para melhorar ainda mais estes cuidados?

Entrevistado: Na minha area permitir a entrada de alimentos do exterior a estes doentes.
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Entrevista E11

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados paliativos (ou em fim de vida) a

um recluso?

Entrevistado: Nao tenho. Com reclusos ndo. Mas, ja estive num estagio em que estive

uma semana com abordagem a cuidados paliativos, foi a Unica experiéncia.

Entrevistador: E doentes com doenca crénica ou incuravel?

Entrevistado: Sim, depois depende sempre o que € considerado doenca cronica e incu-
ravel. Por exemplo, ha muitos reclusos com casos de AVCs, com quadros clinicos que
muito dificilmente vao ser reversiveis. Outros, por exemplo, com esclerose maltipla que
estdo num patamar de declinio. Também trabalho com eles. E tentar colmatar todas as

consequéncias que as patologias trazem adjacentes” .

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esta a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?

Entrevistado: Neste momento um pouco limitado. Eu também ainda sou fresco por aqui,
mas vejo que ha muita burocracia e muitos procedimentos burocréaticos para o doente, até
com condic0es clinicas quase paliativas, conseguir ter uma abordagem terapéutica eficaz,
mesmo que esse 0 queira. Ha muitos tempos de espera muita coisa envolvida que podia

ser mais simplificada.

Entrevistador: Quer enumerar mais pontos negativos ou barreiras para prestar este tipo

de cuidados?
Entrevistado: Se for atribuir uma percentagem mais a parte burocréatica. Nao, sei. Depois

ha sempre outras questdes de preconceito etc. etc. que indiretamente posso ter alguma

implicagéo.
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Entrevistador: Esse preconceito tem a ver com os guardas?

Entrevistado: Sim, e ndo so.

Ainda ha pouco tempo, ja pode presenciar uma ou duas situacdes do género.

Entrevistador: Isso acaba por afetar o seu trabalho

Entrevistado: Sim, bastante

Entrevistador: Nao se revé neste sistema?

Entrevistado: Ndo. Até porque independentemente do que o proprio recluso tenha feito
I4 fora, e que o traga a este estabelecimento, eu enquanto fisioterapeuta a minha aborda-
gem € de igual independentemente, do que a pessoa fez. N&o coloco de todo qualquer tipo
de filtro ou condicionante mediante o que a outra pessoa fez. Trato de igual modo e tento

dar o meu maximo em prol daquele recluso, ou daquele utente.

Entrevistador: Aspetos facilitadores a destacar?

Entrevistado: Agora estando numa unidade hospitalar toda a equipa médica, por exem-
plo, se o recluso precisar de fazer algum exame, ou analise ser uma questao muito mais
rapida e pronta e acessivel. Isto se compararmos com o sistema nacional de satde no
exterior. La fora ha listas de espera e tudo o mais. Na prestacdo de cuidados de salude
aqui € muito mais rapido e acessivel. A questdo da comunicacdo, nao digo equipa multi-
disciplinar, mas entre equipa médica, ou entre equipa de enfermagem. Se precisar de vir
comunicar alguma coisa a equipa de fisioterapia, ou vice-versa acaba por ser um facilita-

dor.

Entrevistador: Pessoalmente, recomendaria, para melhorar ainda mais os cuidados pa-

liativos e de fim de vida na prisédo?
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Entrevistado N&o sei. Mais comunicacao ainda. Disse comunicacdo, mas sinto que ainda
estd um pouco limitada. Cada um excuta a sua funcéo e fica ali restringido. Se houver
uma abordagem mais multidisciplinar, por exemplo, agora temos o utente X vamos ver o
que as varias areas estdo a trabalhar mediante aquele utente. O que Ihe pode ser oferecido
a nivel terapéutico para Ihe proporcionar, aquilo que o utente deseja do profissional. Por-
que depois h& sempre essa condicionante, por mais que o profissional preste o tipo de
cuidados é necessario o recluso querer este tipo de cuidados. Porque se o recluso nao quer

ser ajudado por mais que nos tentemos trabalhar a nivel paliativo acaba por nao dar.

Entrevistador: Do seu ponto de vista concorda com a liberdade condicional ou a liber-

dade condicional?

Entrevistado: Acho que depende sempre da condicdo clinica o qudo dependente aquele
recluso esteja. Vou dar um exemplo: um recluso que esteja acamado e que Ihe seja pro-
porcionada liberdade condicional. Até ponto nédo acaba por ser um fardo para os familia-
res. Ou de um fator limitante e isso causar ainda um impacto ainda superior aos familiares.
N&o sei se € 0 perspetiva egoista ou ndo. Pode ser um pouco confuso, mas vai sempre

depender de varias variaveis para tentar perceber se devem ser ou nao.
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Entrevista E12

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados (paliativos ou em fim de vida) a

um recluso moribundo?

Entrevistado: Ndo. Nem por isso. Porque desde que presto servico, aqui no hospital,

sempre trabalhei na area da psiquiatria.

Entrevistador: Quando falo em Cuidados Paliativos refiro-me a doenca crénica ou por

exemplo deméncias.

Entrevistado: Isso sim. Doentes crénicos sim... S80 umas seis camas, cinco delas sdo

com sindrome demencial cada um tem o seu estadio.

Entrevistador: Qual € o seu papel com esses doentes?

Entrevistado: Passa, sobretudo, por manter os lagos afetivos com a familia... digamos
que é de grande responsabilidade. Nés fazemos essa mediacdo. Com estes pacientes que
muitas vezes ja ndo reconhecem os familiares... ¢ importante este manter de relacdo. Te-
mos que ir sempre trabalhando na preparacéo para a liberdade. E preciso sempre trabalhar
com os dois lados. Trabalhamos com os colegas da reinsercéo social que tém como grande
responsabilidade perceber todo o enquadramento social no exterior e perceber se os fa-
miliares tém a capacidade de os receber em casa. O técnico superior de reabilitacdo man-

tém o contato com o exterior. NOs fazemos essa mediacéo.

Entrevistador: O que acontece nesses casos?

Entrevistado: A reinsercdo social tem que arranjar uma instituicdo que as vezes se de-
para com problemas muito graves Este manter a relacdo com a familia quer muito de

nos... queremos obter ganhos, porque sabemos a dificuldade que existe em arranjar ins-

tituicdo. Para nos é importante trabalhar, ir aquela familia e fazer ver que se aproxima a
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data da libertagdo... ir trabalhando no sentido caso nao se arranje era importante que essa

familia chegasse a acolher.

Entrevistador: Estes doentes estdo em ala separada ou junto com outros reclusos?

Entrevistado: Bom as vezes. Eu sei que ha um cuidado muito grande com as pessoas...
eu vejo isso pela enfermaria eles sdo muito homogéneos... tdo ali em varias fases da do-
enca... existe o cuidador de tornar ali uma enfermaria a mais homogenia possivel. E aper-
cebo-me estes cuidadores desde auxiliares a enfermeiros e médicos... sinto que fazem um
trabalho meritério e com muita empatia com estes doentes. Embora nos saibamos que
houve alguma fase da vida que teve algum comportamento menos ajustado e que os levou
a vir. Temos o cuidado das aguas separadas e, portanto, para nés sdo doentes. Temos até

dificuldades em escrever reclusos.

Entrevistador: Como esta disponivel a disponibilidade de Cuidados Paliativos e em fim

de vida?

Entrevistado: Eu acho que sera diferente de outros sistemas prisionais. Embora acha
muitos reclusos que nesta fase acabem por vir para aqui para opé de n6s. Mas de qualquer
forma aqui ha um acompanhamento préximo. Desde logo o técnico de educacdo que € o
meu caso vai trabalhando de perto com a familia mostrando que o doente esta a piorar.
Trabalhamos também em parceria com a psicologa. Ela é a Unica psicéloga no hospital,
portanto so a psiquiatria para ela da e sobra.

Entrevistador: E uma lacuna haver s6 uma psicéloga?

Entrevistado: Sem divida alguma... de facto a Patricia desfaz-se para fazer o melhor tra-

balho possivel.

Entrevistador: Quais sdo os principais problemas que encontra neste servico?
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Entrevistado: Escassez de recursos, especialmente na area de psicologia... s80 pessoas
que conseguem fazer ali holding junto do doente... que esta ali para ele fazer escuta
ativa. Mas nao ha vagas o quadro ndo tem lotacdo para psicologos. Depois isto € um tra-
balho burocratico exige-nos muitos relatdrios. Isso tira-nos tempo para estarmos com 0s

muitos doentes.

Entrevistador: Qual a sua opinido relativamente a libertacdo compassiva ou liberdade
condicional para este tipo de recluso em fim de vida. Isso é desejavel do seu ponto de

vista?

Entrevistado: Ja me aconteceu aqui... tive varios doentes em fim de vida e foi favoravel.
Concordo com isso € uma questdo humanitaria. NO0s conseguimos colocar-nos um pouco
a margem do crime que foi cometido... conseguimos ver aquilo pelo prisma do ser hu-

mano que esta a nossa frente isso prevalece.
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Entrevista E13

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esté a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?

Entrevistador: Nos primeiro tinhamos no terceiro piso uma seccao para estes cuidados,
mas com as obras e o COVID, passou, entretanto, para o quinto piso. Portanto, agora é
no quinto. Da nossa parte da vigilancia néo interferimos muito nessa situacdo. “Dou con-
selhos técnicos quando se esta para propor liberdade condicional, entdo somos favoraveis,
independentemente da pena, para poderem passar os ultimos dias com as familias, caso
seja possivel. Ou até naqueles lares onde eles podem estar mais perto da familia. Na parte
de seguranca isto € mais uma questdo de saude de servicos de saude. Por isso a nossa
participacdo ndo é muito variada quanto aos outros reclusos que ca estdo. Ndo ha uma

dedicacdo especifica a esse tipos de doentes.

Entrevistador: Com base na sua experiéncia, quais problemas ou aspetos relacionados
com o contexto prisional que complicam sua capacidade (ou de outras pessoas) em dis-

ponibilizar/prestar cuidados paliativos e de fim de vida adequados a reclusos?

Entrevistado: O problema tem a ver com a prépria estrutura dos EP, que neste caso do
hospital que sempre que é preciso movimentar-se de um lado para o outro: fazer exames
para ir ao hospital... torna-se, embora, tenhamos um elevador, que de vez em quando esta
avariado, o proprio transporte desses reclusos, que embora vdo com auxiliares de vez em
quando, torna-se complicado. Se ambulancia tem condigdes... Se tem que ir na nova ou
na velha. Tanto na saida do hospital ou outros hospitais. No resto na alimentacdo isso é
os auxiliares. Agora para nés, na nossa funcédo é a parte pior nesse sentido € essa situacao.
De vez em quando estdo com muitas limitacdes, torna-se dificil porque eles préprios tém
quizilais entre eles... ndo é por estarem ja numa fase terminal de uma doenga... e a pro-
pria intervencdo dos guardas torna-se complicado por se reclusos com muitos problemas

fisicos e o guarda ndo sabe bem como ade intervir.

Entrevistador: O transporte destes doentes envolve que profissionais?
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Entrevistado: Vai um guarda e uma motorista e € obrigatdrio ir sempre um auxiliar que
neste caso chamam o ti-né-ni, € uma nomeacao que aqui tém. Quando é uma situacao
mais grave vai um enfermeiro. Mas o normal é ir sempre o auxiliar. Quando ¢ para des-

locacdo ao tribunal torna-se mais facil agora com a video conferéncia.

Entrevistador: O que, pessoalmente, recomendaria, para melhorar ainda mais os cuida-

dos paliativos e de fim de vida na prisdo?

Entrevistado: Alguns deles estdo internados no servi¢o E alguns estdo misturados com
0s outros em enfermarias, situacdes muito vezes terminais que estdo em enfermarias junto
de outros que se movimentam muito mais. Aquilo que seria melhor era que houve um
pavilhdo uma ala separa dos restantes presos. Onde sO estivessem ele ndo é misturado
com o resto da populagdo. E também no nosso caso escolher aqueles guardar que tem
mais cuidado com estes doentes e se adequassem mais para este tipo de cuidados. Porque
ha guardas que para eles o recluso que esta aqui seja muito ou pouco doente é um recluso
e o tratamento é sempre igual. Depois temos guardas que sdo mais adequados. Tem outra
forma de lidar com eles. Era estares num pavilh&o separado com outro tipo de vigilancia
com pessoas que percebessem bem do tipo de doenca e do tipo de fase terminal que esse
recluso doente esta. Porque aquelas quezilas ou grande parte delas tém a ver com a reacao

que ele tem aos guardas que s vezes sdo mais incisivos.

Entrevistador: Do seu ponto de vista concorda com a liberdade condicional ou a liber-

dade compassiva?

Entrevistado: Eu acho que sim. Eu sou sempre favoravel a essas situagdes. A julgar pela
tipologia do crime que eles cometem temos aqui uma mistura de emocdes, uma pessoa
que matou um familiar que fez crimes hediondos e depois custa-nos entender isso. A
cadeia serve essencialmente para impedir que pessoas que cometem crimes seja de que
tipologia for vao la para fora reincidir neste tipo de crimes ou mesmo noutros. Para uma
pessoa que estd numa fase terminal da vida parece a mim que ja ndo faz sentido estar

recluso. Se tiver forma, embora muitas vezes sejam abandonados pela familia, néo
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querem saber deles para nada. Por pior que a pessoa seja no final da sua vida ter digno.
Uma pessoa que ja esta nesta fase a cadeia j& ndo serve para nada.
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Entrevista E14

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados paliativos ou em fim de vida) a um

recluso moribundo?

Entrevistado: Eu tenho experiéncia aqui de ver alguns.

Entrevistador: Lembra-se da sua experiéncia mais recente?

Entrevistado: A Z. que foi extraditada agora para o Brasil, a H. que ainda esta ca. A H.

comecou em psiquiatria e veio aqui para baixo.

Entrevistador: Qual é que foi o seu papel com esses reclusos?

Entrevistado: A gente mais 14 em cima, na psiquiatria, lidamos mais com elas. Vamos
ao recreio juntas quando elas estdo a almocar. Estamos sempre la. Lidamos mais com
elas. Vamos la busca-las quando é preciso fazer exames la fora ou tém que ir a uma con-

sulta. Ou ir ao hospital, ou alguma urgéncia.

Entrevistador: Esses doentes estdo em celas separadas ou juntos?

Entrevistado: La em cima (psiquiatria) estava num quarto com outra senhora, 14 em cima
0s quartos sdo mais pequenos. A area também € mais pequena. Aqui é uma enfermaria
grande. Elas estdo juntas de dia. As celas estdo abertas e dao acesso a um espaco para
elas. Tem mesa para comer, tém TV, sofa. Tem acesso a isso tudo. S6 ha noite é que sdo
fechadas. Isto na ala de psiquiatria. Aqui também estdo todas juntas.

A minha experiéncia é mais com reclusas, mas também lidamos com eles. Até aos dias

de hoje ndo tenho razéo de queixa de violéncia.

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esta a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?
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Entrevistado: Eu acho que estdo melhor aqui alguns do que muita gente I& fora. Aqui
tem os cuidados todos. As pessoas nem imaginam os cuidados que eles aqui tém. E ndo
tem preocupacdo com marcacdo de exames, de ter obrigacdes, de ter dinheiro para medi-
camentos. .. percebe? eles tém tudo. As pessoas nem tem ideia disso. Se precisam de um
suplemento, preciso ndo sei de qué e que sdo carissimos. N&o vou fazer mais comenta-

rios.

Entrevistador: Pessoalmente, recomendaria, para melhorar ainda mais os cuidados pa-

liativos e de fim de vida na priséo?

Entrevistado: Eu néo sei... eles aqui estdo. Eu acho que eles aqui tém tudo. As vezes até
digo: alguns até tém mais do que merecem. Tanta gente 14 fora que ndo tem nada e que
merecia, que ndo fizeram nada a ninguém e tem que estar a contar o dinheiro para ir ao
comer. Eles aqui tém tudo. Tém cinco refei¢fes. Tém suplementos, recreios tém direito a

tudo. Direitos so!

Entrevistador: Do seu ponto de vista concorda com a liberdade condicional ou a liber-

dade condicional?

Entrevistado: Se calhar alguns achava bem que fossem para casa, s6 que se calhar ha o
lado de la que a familia ndo os quer. Enquanto estdo aqui ndo estdo a pagar lares, nao
estdo a pagar fraldas e ndo estdo a pagar medicamentos. E ndo tém obrigacdes. Acredite
que ha aquelas familias que se pudessem levam-nos. Mas sei de muitas que ndo é bem
assim. Parece que ndo, mas uma pessoa idosa acamada, doente, huma casa da muitos
gastos, e ha pessoas que nao tém essa possibilidade. Mas héa situacdes, por exemplo a
Zimara, foi extraditada, antes de acabar o final e achei bem. Merecia era nova ainda tinha
23 anos. Era uma midda uma pessoa sempre muito educada. Muitas pessoas nao sabem
como é o meio prisional. Para ja ha o lado sdo guardas sdo maus. Acham que o guarda é
0 mau. Mas também ndo conhecem o que € em si as cadeias. Eu estou a falar hospital
agora. Ha muita coisa que me revolta porque ha coisas... por exemplo, ha pessoas que
nunca vém visita-los aqui ou o pai ou ndo sei 0 qué. Nunca vém visita-los, mas depois

morrem, automaticamente, nao sdo obrigados a fazer o funeral, fazem se quiserem, ndo é
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obrigagdo. Ou seja: 0 hospital é que tem que fazer o funeral, o Gnico sendo é que tem que
ir para Oeiras que é 0 que pertence aqui. Mas, depois se for preciso o senhor recebia
reforma essa reforma é amealhada na conta deles, ninguém mexe. Enquanto estdo aqui o
dinheirinho é deles, o comer que comem os medicamentos e a gente que paga, impostos
quem paga isto é o estado. Mas depois se for preciso um dia ou dois a seguir vém ca para
ir levantar o dinheiro. E ndo se pode e mesmo que tém dinheiro amealhado né&o se pode
ir mexer ao dinheiro, nem para o gasto do funeral. Ade vir a familia com uma habilitacdo

de herdeiros ou a mulher, e levantam o dinheirinho todo. Impostos zero.
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Entrevista E15

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados paliativos (ou em fim de vida) a

um recluso

Entrevistado: Sim.

Entrevistador: Consegue lembrar-se da sua experiéncia mais recente que papel teve com

esse doente?

Entrevistado: Os cuidados que a gente tem com os doentes temos que lhes dar apoio nos
seus cuidados diarios. Quer em termos da sua alimentacdo, da sua higiene. Se sdo doentes
que exigem outro tipo de cuidados e por norma ja estdo no leite, e precisam de ser feitas
transferéncias na cama, para ndo ganharem feridas. Transferéncias que podem ser entre a
cama cadeirdo. Para também poderem fazer o levante. Auxiliamos em todas as tarefas

que para o seu conforto e bem-estar.

Entrevistador: Esses doentes estdo num ala sozinhos ou com outros doentes?

Entrevistado: E assim aqui neste piso onde trabalho temos um quarto (aquilo que cha-
mamos a enfermaria dos ninos que tem duas camas) que por norma quando € assim do-
entes em fase mais terminal é para la que eles iam. Neste momento como houve alteracdes
por causa do COVID. Era o que acontecia aquilo era um quarto de retaguarda que, por
exemplo, se tivéssemos casos assim iria para la o doente e ficava ali mais resguardado

dos outros doentes.

Entrevistador: Que profissionais de salde colaboram consigo?

Entrevistado: No6s auxiliares e enfermeiros trabalhamos em equipa, médicos. Mas somos

nos que prestamos os cuidados mais diretos com o doente.
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Entrevistador: Na sua opinido como esta a funcionar o sistema para atender as necessi-

dades de cuidados paliativos?

Entrevistado: Desde que ca estou, aqui neste momento a equipa até esta a funcionar

bem.

Entrevistador: A aspetos positivos destacar?

Entrevistado: Foi melhorada a unidade dos doentes foi melhorada, por exemplo cama,
temos os cadeirdes, temos se for preciso imobilizacGes, por exemplo se 0 médico acha
que aquele doente possa estar mais agitado e possa cair a gente tem cé certas imobiliza-
cOes para seguranca do proprio doente. Tem que ser prescrito. Também temos colchdes
anti escaras (por exemplo, para estes doentes que estdo acamados, que passam muito
tempo ja na cama, sdo colchBes mais adaptados ao corpo para evitar feridas) Também

temos almofadas. Tem havido uma melhoria nesse sentido.

Entrevistador: Na sua opinido que aspetos melhorava?

Entrevistado: Se calhar. O que faz falta aqui € uma melhoria na casa de banho dos do-
entes. Ha ali duas partes dos duches que precisam de intervencao e de serem adaptadas a
este tipo de doentes. Com uma rampa. Para evitar quedas. Melhoria do espaco fisico para

melhor conforto dos doentes.

Entrevistador: Do seu ponto de vista concorda com a liberdade condicional ou a liber-

dade compassiva?

Entrevistado: Eles tém. Eu acho que sim. Eu ndo estou muito dentro do campo judicial.
Sei que a partir de determinado periodo da pena podem pedir precéria para poderem ir a
casa. Depois chega a uma altura que é concedida a liberdade condicional. Sim, eu con-
cordo. Acho que estas pessoas deviam ser reabilitadas e reintegradas na sociedade. Eu
acho que devia de haver mais trabalho nesse sentido. Um acompanhamento enquanto eles

estdo aqui para depois quando eles se saissem estarem integrados.
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Entrevista E16

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados paliativos (ou em fim de vida) a

um recluso?

Entrevistado: Sim.

Entrevistador: Pode-nos falar dessa experiéncia e que papel teve com esse recluso?

Entrevistado: A minha experiéncia mais recente foi uma reclusa que estava para sair em
liberdade, era inglesa, estava para partir para Inglaterra. Dois dias antes teve uma hemor-
ragia interna. Ela tossiu pensei que se estava a engasgar. Quando eu a confortei ela co-
mecou a esvair-se em sangue. Portanto, era bacias e bacias de sangue, tivemos que prestar
o0 ultimo auxilio. A minha funcdo neste caso foi segurar a paciente e acalmar um pouco a
situacdo. Olhei para o enfermeiro e ele fez-me assim, [0 entrevistado leva a méo a ca-
beca]e, portanto, os ultimos minutos, ela teve nogdo do estava a acontecer que ia partir.
E aquele olhar dela (siléncio)... magoou-me um pouco. NGs estamos todos os dias aqui a

trabalhar e afetou-me. Ela teve mesmo noc¢éo que ia mesmo partir.

Entrevistador: Existe uma grande ligacdo com os doentes?

Entrevistado: Sim, nds temos uma ligacdo. Ha uma linha que nos separa, porque nos nao
nos podemos envolver, emocionalmente, com os reclusos. Neste campo eu sabia que ela
queria muito ir para Inglaterra para a familia dela. Pensei até que ela chegasse la... ela

estava toda animada para partir para la. Fiquei triste.

Entrevistador: Sentiu necessidade de algum apoio psicolégico?

Entrevistado: Senti necessidade de falar com alguém sobre isso. Nés fizemos uma reu-
nido com a chefe e a chefe perguntou-nos o que é que correu mal. Naquele caso todos 0s

cuidados que prestamos foram corretos. SO que a pessoa fica sempre um pouco desani-

mada. Talvez porque queria fazer melhor.
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Entrevistador: Quando acompanhou esta doente estava numa ala separada ou com ou-

tros doentes?

Entrevistado: Estava com outras utentes. Fechamos as cortinas, 0s outros doentes aper-

ceberam-se que havia uma situagdo, mas ndo demos acesso a que ninguém vise nada.

Entrevistador: Nesse momento teve o apoio de que profissionais de saude?

Entrevistado: Era eu, um enfermeiro que estava de servi¢o, 0 meu colega, que agora esta
de férias. Ele entdo ficou transtornado nunca tinha assistido a uma situacéo destas. E outra
enfermeira que estava também de servigo nesse dia. Chamamos o INEM, porque quando
0 médico ndo escreve nada no relatério é para reanimar a pessoa. Os enfermeiros tém
indicacdo, se 0 médico escrever que é para reanimar, ou nao puser nada no processo. N6s

temos a obrigacédo de reanimar.

Entrevistador: Mesmo nestes casos em que ndo ha recuperacdo possivel para o doente?
Entrevistado: Naquele caso a hemorragia era fatal para ela, portanto, chamou-se 0 112
para reanimar. O enfermeiro ainda tentou fazer manobras de reanimacao. Porque neste

caso 0 médico ndo escreveu que nNdo era para reanimar.

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esté a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?
Entrevistado: N6s temos sempre um cuidado especial para com a pessoa. Essa pessoa
requer mais cuidados mais vigilancia, quando estdo mais dependentes de nés. Damos 0s

banhos, alimentacdo é tudo muito cuidado.

Entrevistador: Na sua opinido sdo os principais problemas que encontra neste servi¢o

ou aspetos negativos?
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Entrevistado: Eu ndo acho que acha aqui negatividade... eu trabalhei num lar, portanto,
particular, numa zona que tinha paliativos, neste estabelecimento os tratamentos séo su-

periores do que esta a acontecer |4 fora.

Entrevistador: Pessoalmente, recomendaria, para melhorar ainda mais os cuidados pa-

liativos e de fim de vida na priséo?

Entrevistado: Talvez neste caso o0 utente devia ter s6 um quarto para ele ndo estar com
outros reclusos. Estar mais privado ndo estar naquele ambiente de uns estarem a fazer
barulho e ele estar mal. Estar num espa¢o uma salinha so6 para ele.

Neste caso como sdo paliativos acho que os médicos se sabem que é uma situacdo que
vai ser uma morte, ndo imediata, mas a breve prazo. Acho que deviam escrever nao rea-

nimar. Porque é um sofrimento que se esté a ver (Siléncio).

Entrevistador: Do seu ponto de vista concorda com a liberdade condicional ou a liber-

dade compassiva?

Entrevistado: N&o é desejavel. Sinto que ha um fim para eles. Tento, no meu caso, e
alguns colegas meus, tento dar-lhes o maior conforto possivel, € como Ihe digo, mais
atencdo ir la mais vezes.

Entrevistador: Entédo ndo é a favor da libertacdo compassiva?

Entrevistado: Nao (siléncio).
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Entrevista E17

Entrevistador: Tem experiéncia em fornecer cuidados (paliativos ou em fim de vida) a

um recluso moribundo?

Entrevistado: Em termos espirituais obviamente que é a minha bitola. O hospital prisio-
nal tem por vezes situagdes de limite em termos de acompanhamento médico que sdo as
situagBes terminais. Muitas delas uma grande parte o doente esta consciente e sabe 0 que
Ihe vai acontecer, e nessas circunstancias e situaces obviamente que as perguntam que
sdo feitas ndo € quanto tempo eu vou durar € o que é que a minha vida foi o que valeu o
que faria diferente. Portanto, aqui fala-se um pouco nas demandas dos Ultimos sentidos
de vida para o qual as pessoas querem ter algum impute. Ou seja: ha convicces religio-
sas, ha convicgdes filoséficas. Obviamente quando se procura o padre é porque se tem
conviccdes religiosas. Se nao tiver convicgdes religiosas raramente procurard o padre...
se bem que por vezes em circunstancias de homens ou mulheres que ndo tenham procu-
rado uma identidade religiosa o peso cultural ainda leva por vezes a falar com o padre
"deixa-me falar com o padre pode ser que acha aqui qualquer coisa que seja despoletado
e gue aconteca. Portanto habitualmente a minha colaboracdo depois com as equipas de
paliativos € mais nesse encaixe nesta partilha praticamente € uma conversa que nem se-
quer é dirigida por mim, mas é uma conversa que vai fluindo consoante a vontade e a

sensibilidade do doente e também das angustias.

Entrevistador: Consegue lembrar-se da sua Ultima experiéncia?

Entrevistado: Relativamente recente, hd 6 meses, com uma mulher a quem estava diag-
nosticado um cancro terminal estivemos a conversar uma duas horas, sobre tudo e nada,
fundamentalmente esta tentativa de organizar o sentido préprio de vida e eventualmente

algumas coisas possiveis de serem resgatadas nas relacfes pessoais.

Entrevistador: Quando acompanha esses doentes eles estdo em alas separadas ou junto

com outros reclusos?
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Entrevistado: Ali é dificil. Habitualmente € na mesma ala. H& uma coisa que é interes-
sante os reclusos no caso as reclusas; mas também acontece com os homens respeitam
muito aquele espaco e eles proprios procuram se afastar ali uma curiosidade primeira que
é natural. Mas quando percebem qual é o contexto de conversa ha um afastamento. As
vezes usamos uns pequenos gabinetes... enfim vai-se improvisando ndo € a situacao

ideal.

Entrevistador: Na sua opinido, atualmente, como esta a funcionar o sistema para aten-

der as necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?

Entrevistado: Teoricamente todos nds sabemos o que havemos de fazer, em termos pra-
ticos temos o edificio que ndo corresponde as necessidades contemporaneas do cuidado
paliativo. E um edificio que foi feito para ser um hospital de estrutura que fizesse o servigo
fisico a realidade prisional do pais. E um edificio que esta desenhado para as necessidades
dos anos 50 e 60, e, portanto, obviamente estas realidades ndo tém ainda propriamente
um espaco determinado, vai-se partindo este espaco com gabinetes de educacdo as enfer-
marias espacos dos guardas e claro a disponibilidade de todos os envolvidos para que
acha essas condicdes.

Entrevistador: Do seu ponto de vista concorda com a liberdade condicional ou a liber-

tacdo compassiva?

Entrevistado: Aprovaria perfeitamente, ndo vejo, nestas pessoas que tenho acompanhado
uma espécie de ressabiamento ou de ajuste de contas. Bem pelo contrario percebo sim é
a procura dos indicadores de que vida gue viveu foi uma vida interessante uma vida fe-

cunda... ou eventualmente a necessidade o resgate pedir perdé&o.

Entrevistador: Pessoalmente o que recomendaria para melhorar os cuidados paliativos

na prisao?

Entrevistado: E importante que se faca socialmente um dilogo que nos permita antecipar

as espectativas das pessoas em relacdo as suas condigdes com a proximidade com a

146



morte. Fazia falta um espaco onde os reclusos pudessem estar com os filhos um espaco. E
importante dialogar com as pessoas que querem morrer em casa querem ficar no hospital,
é um debate ainda tabu na nossa sociedade. Obviamente que o ambiente mais adequado
para morrer é exatamente com as pessoas que amamos e respeitamos. Mas para isso é
necessario que as proprias pessoas que amamos e respeitamos tenham também essa dis-
posicdo e tenham este trabalho feito. Entdo vivemos numa sociedade que isto é tabu ndo
se fala porque ndo se enquadra nos projectos de felicidade. Acho que era um debate que
deveria se tornar mais simples, mas ao mesmo tempo também mais emergente naquilo
que é a ideia que nds fazemos da sociedade e da responsabilidade da sociedade para com

0s seus, particularmente, os mais fragilizados.

Entrevistador: Temos ainda alguma dificuldade em aceitar a morte e o declinio fisico?

Entrevistado: Sim, temos muito essa dificuldade em regredir, e depois temos uma difi-
culdade cultural em colocar isto como uma realidade social, ndo como uma coisa que s
acontece a alguns. Quando vivemos num contexto onde se privilegia a idade juvenil o
paradigma do homem feliz sendo jovem. Praticamente, quase como que se liquida estas
dimensdo, que séo elas também elas dimensées humanas. Obviamente em contextos reli-
giosos isso é feito, em alguns, ndo consigo dizer se outras correntes religiosas o fazem. A
corrente cristdo em principio se viver numa determinada bitola de seriedade obviamente
faz, mas habitualmente a comunidade civil ndo o faz e 0s nossos reclusos independente-
mente, de alguma transversalidade, que tenhamos no ambiente prisional, nos reclusos
percebe-se que muito deles tem enormes dificuldades culturais e relacionais e com esses
é muito complicado. Um middo novo que tem o figado rebentado com uma hepatite C

que viveu 22 anos... enfim.

Entrevistador: Também trabalham com as familias?

Entrevistado: As familias aqui temos sempre um problema que é o distanciamento
quando conseguem entrar na rede se elas estiveram na rede ¢é facil a familia falar com o

paroco, o padre falar comigo e eu falar com o recluso, e, portanto, esta triangulagéo con-

seguimos criar uma determinada abertura. O problema é quando a propria familia ndo
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esta nesta triangulacdo. Depois o proprio crime cometido pGe em causa a relacdo propria
da familia. Lembro-me de uma situagéo que colocamos e hipotese do recluso vir morrer

a casa..., mas a mae ndo morava sozinha e os restantes ndo concordaram.

Entrevistador: Por vezes tém filhos. Com lidam com essa situa¢éo?

A questdo dos filhos entra nesta equagao... pois hd uma normalidade, é que muitos destes
reclusos tém filhos. Esse aspeto ainda esta um bocadinho em bruto. Ainda néo tens um
espaco para receber as criancas. Ainda ndo tens um espacgo na cadeia onde a crianga possa
visitar o pai ou a mde em contexto infantil. Na préatica a crianca vai e é colocada ali num
ambiente endurecido... rigido quase militar Onde a possibilidade do contacto afetivo com
0 pai acontece num contexto de quase nenhuma intimidade. Mas isso € um debate maior,
dentro daquilo que é a estrutura prisional. Mas é um debate importante...para permitir
que o recluso ndo perca carateristicas e sensibilidade de humanidade. Felizmente o hos-
pital prisional até é contexto de humanidade ha ali muito trabalho desenvolvido ha uma
cultura que esta conseguida... pode melhorar obviamente. Mas notas uma diferenca
grande quando viajas de um estabelecimento prisional normal para um ambiente hospita-
lar. E um processo de humanizagio mais conseguido. Agora como qualquer processo es-
tas sempre em movimento. Agora esta cultura é importante para que o recluso continue a
ter boas razdes para a sua inser¢do. Tem que acreditar na sociedade... temos que ter con-
seguidas relacdes de confianca. Depois é complicado quando tens na sociedade um am-

biente que secundariza este processo.
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Anexo 2 — Oficio da DGRSP

C/E:

Dra. Mafalda Castro

f REPUBLICA
%  PORTUGUESA

JUSTIGA
|_Exmo(a) Senhor(a)
Prof. Doutor Luis Capelas
Observatério Portugués dos Cuidados Paliativos

Observatdrio.cp.ics@ucp.pt

L _

V/ referéncia N/ referéncia Oficio N.2 Data

217/CCCRE 27.09.2021

Assunto: Investigagdo em Cuidados Paliativos

Tenho a honra de informar V. Exa que, por despacho do Sr. Diretor-Geral, Dr. Rémulo

Mateus, datado de 27/09/2021, o estudo que o Observatério Portugués de Cuidados

Paliativos se propGe desenvolver junto dos estabelecimentos prisionais portugueses, relativo

a necessidades de cuidados paliativos, foi autorizado.

Por indicacdo do Centro de Competéncias de Gestdo de Cuidados de Salde, foi designada

para articular com o Observatério, a Sra. Enf.2 Célia Maria Caeiro Joaquim do servico de

Cuidados Paliativos do Hospital Prisional de S. Jodo de Deus.

Considerando o interesse do projeto, este estudo, foi autorizado, mediante as seguintes

condigdes:

a calendarizagdo e modo de organizagdo da pesquisa seja acordada com a Diregdo
do Hospital Prisional de sdo Jodo de Deus de modo a que se conciliem os objetivos
académicos com a exequibilidade do trabalho, sem perturbagio do quotidiano;

o desenvolvimento do estudo esteja sempre dependente da disponibilidade dos
trabalhadores, para colaborarem, reservando-se-lhes o direito de, a qualquer

momento, poderem interromper a sua cooperagio;
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Com os melhores cumprimentos,
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Observatorio Portugués dos Cuidados E-mail: compliance.rgpd@ucp.pt
Paliativos
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Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:
* Entregou esta informagao;
* Explicou o propdsito deste trabalho;

* Explicou e respondeu a todas as questdes e duvidas apresentadas pelo participante ou
representante legal.

Manuel Luis Vila Capelas
Nome do Investigador (Legivel)
/ /2021

Assinatura do Investigador Data
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Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

* O(A) Sr. (a) declara ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes
verbais que lhe foram fornecidas pelo investigador e ter tido oportunidade de esclarecer
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* Foi-lhe garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo
sem qualquer tipo de consequéncias; da mesma forma, se assim o entender de todos os dados
até a data recolhidos serem totalmente eliminados;

* Aceita voluntariamente participar no estudo e permite a utilizagdo dos dados recolhidos,
confiando que apenas serdao utilizados para esta investigagdo e nas garantias de
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* Todas as suas questdes foram respondidas satisfatoriamente;

* O(A) Sr. (a) recebeu uma cépia desta informagdo, para a manter consigo.

Nome do Participante (Legivel) + n.2 de
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Anexo 3 — Protocolo do estudo
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Guiao da entrevista

1. Bem-vindo, obrigado, explicagdo dos objetivos do estudo, contexto e procedimento
(anonimato), solicitar OK para iniciar a entrevista e a gravacao

2. ldentificar, juntamente com o participante, o que os termos “cuidados paliativos” e
“cuidados no fim da vida” significam no contexto do entrevistado.

3. Tem experiéncia em fornecer cuidados (paliativos ou em fim de vida) a um recluso
moribundo? Se sim, consegue lembrar-se da sua experiéncia mais recente? Qual foi o seu
papel nos cuidados a esse recluso?

4. Desejamos ter uma boa visdo de como os cuidados paliativos e de fim de vida sdo
disponibilizados/prestados aos reclusos. Assim:
Como estdo organizados na prisdo os cuidados paliativos e de fim de vida para
reclusos?
Disponibilizagdo:
Dentro da prisdo: ala separada? Na mesma ala? Na cela do recluso?
Fora da prisdo: hospital? Unidade de cuidados paliativos? Libertagao
compassiva?
Variavel: dependendo de quais circunstancias?
Quais sdo os profissionais de saude envolvidos no cuidado aos reclusos quando
estes chegam a fase de necessidade de cuidados paliativos ou de fim de vida?

5. Estamos interessados em conhecer como avalia a atual disponibilidade de cuidados
paliativos e de fim de vida na prisdo/sistema prisional.

Na sua opinido, atualmente, como esta a funcionar o sistema para atender as
necessidades de cuidados paliativos e de fim de vida dos reclusos?

Com base na sua experiéncia, quais problemas ou aspetos relacionados com o
contexto prisional que complicam sua capacidade (ou de outras pessoas) em
disponibilizar/prestar cuidados paliativos e de fim de vida adequados a reclusos?
Relacionados com préprios reclusos
Relacionados com o ambiente fisico
Relacionados com o ambiente regulatério
Regulamentos Institucionais
Regulamento governamental e politica

Por outro lado, vé algum aspeto que facilita sua capacidade (ou de outras pessoas)
de disponibilizar/prestar cuidados paliativos e de fim de vida adequados a
reclusos?
Relacionados com préprios reclusos
Relacionados com o ambiente fisico
Relacionados com o ambiente regulatério
Regulamentos Institucionais
Regulamento governamental e politica

6. Agora que estabelecemos o que é positivo e negativo, o que, pessoalmente,
recomendaria, para melhorar ainda mais os cuidados paliativos e de fim de vida na prisdo?
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Do seu ponto de vista, e na sua qualidade de [...], o que seria necessario, especificamente
a alguém na sua posicdo, para disponibilizar/prestar ou organizar melhores cuidados
paliativos e de fim de vida para reclusos?

7. Como se sente relativamente a opgdo de libertagdo compassiva ou liberdade condicional
para reclusos que estdo proximos do fim da vida? Isso é desejavel desaconselhavel do seu
ponto de vista?

8. Agradecer; responder e registar quaisquer perguntas ou outros comentarios dos
participantes; solicitar permissdo para encerrar a entrevista e usar as informacgdes
fornecidas para investigagdo; desligar a gravagao,

9. Pedir aos participantes que preencham um pequeno questionario de caracterizagio:
género; idade; anos de trabalho com reclusos; profissdo/papel no ambiente prisional; tipo
de prisdo.
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Caracterizagao do participante

1. Género: feminino — masculino - outro
2. |dade: 18-24; 25-34; 35-44; 45-54; 55-64; 65+
3. Anos de experiéncia de trabalho com reclusos: 0-1; 1-5; 5-10; 10-15; 15-20; 20-30; 30+
4. Fung¢do no ambiente prisional: profissional externo - profissional interno
5. Area Profissional: Médico; Enfermeiro; Assistente social; Psiclogo; Agente de liberdade
condicional; Capeldo/Conselheiro espiritual; Guarda prisional; Diretor prisional; Outros, por
favor especifique: ......ccceeevvvveennennn.
5. Tipo de prisdo:

Masculina/feminina

Alta/média/baixa seguranga
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Appendix 5: Ground rules for group interviews

As seguintes regras serao discutidas no inicio de cada entrevista de grupo e acordo verbal
que sera solicitado a todos os participantes:

e Permitir a todos os participantes que falem abertamente, sem interrupgoes

e Quvir respeitosamente as visdes e opinioes de outros, mesmo que difiram da sua

e (riticar ideias e ndo os individuos

e Evitar culpa, especulagdes e linguagem conflituosa

e Evitar suposi¢oes sobre outos membros do grupo ou generalizagdes sobre grupos
profissionais ou sociais. Ndo solicitar a individuos que falem em nome de seu grupo
social ou profissional

e Mantenha confidencial os nomes dos participantes .

(Pergunte se o grupo gostaria de determinar outras regras).
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