7y CATOLICA

S INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO SOBRE
LOCAIS DE MORTE

DOS DOENTES NAO ONCOLOGICOS
PORTUGUESES

Dissertacao apresentado a Universidade Catolica Portuguesa para
obtencéo do grau de mestre em Cuidados Paliativos

Por

Mafalda Filipa Gongalves Coelho

Lisboa, margo de 2021



Mestrado Cuidados Paliativos | Local de Morte do doente ndo oncoldgico



sy CATOLICA

&Y INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO SOBRE LOCAIS DE
MORTE DOS DOENTES NAO ONCOLOGICOS
PORTUGUESES

EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF
PLACE OF DEATH OF NON-CANCER
PATIENTS IN PORTUGAL

Dissertacdo apresentado a Universidade Catdlica Portuguesa para
obtencéo do grau de mestre em Cuidados Paliativos

Por

Mafalda Filipa Gongalves Coelho

Sob a Orientacdo de

Prof. Doutor Manuel Luis Capelas

Lisboa, marco de 2021






ndice

INAICE 1ottt ettt a bbb a et et bttt s b s et b sas Vv
[ Y =4 - 1 PP PPRRRPPPPP Vi
RESUMIO ciiiiiiiiiiiiiiiiiii e e IX
ADSEIACE e Xl
[0 ] oo [V - o TP PSPPI 1
ReVISA0 de LIteratura......cooiuiiiiiiiiieeeee e s s 3
Problema da INVESTIZAGA0 ...cccuviiii ittt e e e s e e e s e e e e naraeeeean 9
Material @ IMETOUOS ..ottt st e e e s e e 11
Apresentacdo de ReSUItAdOS .....cooeveeeeiiiiieeee e e 15
DISCUSSE0 ittt e 35
(60] 3ol [ - o T TP OTPPTOPPROPI 39
Referéncias BibliOgrafiCas......cciueeiiiiiiiieciiiieieee ettt e e e e e e s caaraeeeeeeeeeennnns 41
J AN 011 o To [T ol PP 44
v






Lista siglas

A.M. — Area Metropolitana

DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

INE - Instituto Nacional de Estatistica

MGF — Medicina Geral e Familiar

NUTS Il - Nomenclatura das Unidades Territoriais nivel 2

OMS - Organizagdao mundial de Saude






Resumo

Introducdo: Nos Ultimos anos, os avancos na medicina assim como com o
envelhecimento da populacdo, tornaram a morte excessivamente medicalizada e nao
parte de um processo natural da vida. Os Cuidados Paliativos vieram consciencializar o
significado de morte e da relevancia desta para o doente e para os seus familiares. Esta
dissertacdo apresenta a evolugdo dos locais de morte dos doentes ndao oncoldgicos

assim como outros indicadores e a preferéncia da populagao.

Material e métodos: Estudo retrospetivo e descritivo com base nos ébitos da populacio

portuguesa acima de 16 anos, de 2012 a 2018, por causa de morte (CID-10, doente ndo
oncolégico - Critérios Comissao Lancet), regido de residéncia e local de morte (hospital,
domicilio e outro). Comparacdao com preferéncias dos portugueses (PRISMA) e
indicadores demograficos, sociais e de acessibilidade a cuidados de saulde,

nomeadamente Cuidados Paliativos.

Resultados: A maioria dos doentes ndo oncoldgicos morre em meio hospitalar, no total
59.3%, os restantes 28,1% em domicilio e 12,5% em outros locais. A doeng¢a mais comum
em domicilio é a D. Alzheimer (42%). O doente ndo oncoldgico morre mais em domicilio

e menos em hospital face ao doente oncolégico.

Conclusdo: Em Portugal, mesmo como o aumento da acessibilidade a Cuidados de saude
quer cuidados Primarios ou Paliativos, continua a existir a uma divergéncia entre o local
de preferéncia de morte e o local de morte. De futuro serd essencial rever e ajustar as
politicas de saude as necessidades particulares da populacdo, garantindo assim um

melhor cuidado ao doente e aos familiares/cuidadores.

Palavras-chave: Local de Morte, cuidados paliativos, doentes nao oncolégicos, Portugal
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Abstract

Introduction: In recent years, the advances in medicine as well as the aging of the
population, have made death over-medicalized and not part of the natural process of
life. In this context, Palliative Care has been a force of change by raising awareness about
the meaning of death and its relevance for the patient and their families. This
dissertation presents the evolution of the places of death of non-cancer patients as well

as other indicators and the population's preference.

Material and Methods: A retrospective and descriptive study based on the deaths of

the Portuguese population over 16 years, ranging from 2012 to 2018, by disease (ICD-
10, non-cancer patient - Lancet Commission Criteria), region of residence and place of
death (hospital, home and other). The distribution of deaths by place of death is
compared with Portuguese preferences (PRISMA) and by demographic, social and

health care accessibility indicators, such as Palliative Care accessibility.

Results: Most non-cancer patients die in hospitals, totaling 59.3%. The remaining 28.1%
die at home and 12.5% elsewhere. The most common disease to die from at home is
Alzheimer Disease (42%). The non-cancer patient dies more at home and less at the

hospital when compared to the cancer patient.

Conclusion: In Portugal, even with the increase in Health Care accessibility, whether
Primary or Palliative Care, there is still a divergence between the place of death
preference and the effective place of death. In the future, it will be essential to review
and adjust health policies to the needs of the population, ensuring better care for the

patient, family members and caregivers.

Keywords: Place of death, Palliative Care, non-cancer patient, Portugal






Introducao

O presente documento consiste na dissertacdo de Mestrado em Cuidados Paliativos
para obtengdo do grau de mestre em Cuidados Paliativos. A dissertacdo versara sobre

os locais de morte em Portugal dos doentes ndao oncoldgicos entre 2012 e 2018.

Esta dissertagdo vai ao encontro da necessidade de fundamentagdo de novas politicas
de saude personalizadas, bem como das caracteristicas regionais e nacionais, apoiando
prioridades e metas atualizadas as necessidades portuguesas, de forma a preparar para
as tendéncias futuras de forma sustentada. Antes de existir uma mudanca, é importante
saber qual o ponto de situacdo de base, de forma a planear e promover estratégias mais

eficazes.

Por outro lado, o ultimo estudo a nivel nacional sobre os locais de morte foi realizado
em 2012, e este demonstrou um desfasamento consideravel entre a realidade a as
preferéncias dos locais de morte da populacdo portuguesa, referindo como prioritdrio o
desenvolvimento da rede de apoio a nivel dos Cuidados Paliativos Domicilidrios. Uma
vez que houve alguns avangos a nivel das politicas de salde portuguesas sobre os
Cuidados Paliativos em Portugal nos ultimos anos, nomeadamente a publicagdao da Lei
de Bases dos cuidados Paliativos, sera particularmente pertinente analisar a evolugao
dos locais de morte entre 2012 e 2018. Nomeadamente, sera relevante a analise a nivel
da populagcao de doente ndao oncolégico, uma vez que muitas medidas no ambito dos
cuidados paliativos acabam por ser extrapoladas de dados baseados no doente

oncolégico.

Por fim, serad interessante analisar além dos locais de morte outros aspetos que
coexistam de forma contemporanea, tais como dados demograficos, indicadores de
salde e acessibilidade aos cuidados de saude primarios, de formar a gerar novas

hipoteses de investigacdo.

O trabalho foi redigido utilizando como norma bibliografica a APA.






Revisdo de Literatura

Atualmente, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) define os Cuidados Paliativos como
uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos doentes e das suas familias
perante problemas de saide que ameagam a vida e/ou doencas graves com progndstico
limitado. Esta abordagem é feita através da prevencao e alivio do sofrimento do doente
pela identificacdo precoce, avaliacdo e controlo da dor e outros problemas fisicos,
psicoldgicos, sociais e espirituais. (“WHO Definition of Palliative Care,” n.d., 2019) Os
cuidados paliativos surgem pela caréncia do cuidado ao doente em fase terminal,
presenciando-se desde logo uma mudanca de perspetiva, que primitivamente centrava
os cuidados paliativos nas necessidades dos doentes oncoldgicos, mas que rapidamente

se estenderam, incluindo também os doentes nao oncoldgicos. (Addington-hall, 1998)

Cada vez mais, o peso que as doencas ndo oncoldgicas tém a nivel socioecondmico tem
vindo a aumentar. O envelhecimento progressivo da populagdo mundial é e serd uma
realidade determinante na evolucdo dos cuidados de Saude, particularmente nos
Cuidados Paliativos. O aumento de sobrevida dos individuos levara inevitavelmente a
um aumento de doentes com doencgas progressivas e incuraveis. A esperanga média de
vida em Portugal tem também vindo a aumentar, e atualmente estad nos 81,3 anos,
estando acima da média europeia, que é de 80,6 anos. (Health at a Glance : Europe

2018: State of Health in the EU Cycle, 2018)

A principal causa de morte em Portugal assim como na Europa continua a ser as doengas
cardiovasculares, sendo responsaveis por mais de 1 900 000 mortes em 2015 na Unido
Europeia, quando comparadas com cerca 1 320 000 mortes por doenga oncolégica.

(Health at a Glance : Europe 2018: State of Health in the EU Cycle, 2018)

Num estudo publicado em 2006, foram utilizados modelos de forma a projetar
tendéncias a nivel de mortalidade mundial até 2030 sob trés cenarios: base, otimista e

pessimista. Isto demonstrou que a tendéncia futura do aumento do envelhecimento e



do peso deste no estado econédmico e social ird continuar em qualquer um dos cendrios.

(Mathers & Loncar, 2006)

Um outro estudo em 2016, que analisou a tendéncia das mortes hospitalares na popu-
lagdo portuguesa, previu uma subida de cerca de 5.6% de mortes anuais até 2030. Esta
tendéncia devia-se sobretudo ao aumento de mortes de pessoas acima dos 85 anos, que
refletiria num aumento de 52.1% de mortes hospitalares quando comparado com 2010.

(Sarmento, Higginson, Ferreira, & Gomes, 2016)

Com base na mortalidade de 2011 das Estimativas Globais de Saude da OMS e na
prevaléncia da dor, foi calculada a necessidade de cuidados paliativos no fim de vida,
apesar de ser um namero apenas representativo, uma vez que os cuidados paliativos
comegam muito antes da fase terminal. A World Palliative Care Alliance aponta para
12 807 851 doentes ndo oncoldgicos com necessidades paliativas, quase o dobro dos

doentes oncoldgicos. (Connor & Sepulveda Bermedo, 2014)

Neste relatério sao apontadas as doengas que exigem cuidados paliativos no adulto,
nomeadamente Alzheimer e outras deméncias, neoplasia, doencas cardiovasculares
(excluindo morte subita), cirrose hepatica, doencas pulmonares obstrutivas crénicas
(DPOC), Diabetes, VIH/SIDA, insuficiéncia renal, esclerose multipla, doenca de
Parkinson. (Connor & Sepulveda Bermedo, 2014) No entanto, é preciso ter algum espirito
critico, neste ou noutros estudos quando os cuidados paliativos sdo delimitados por
doencas, uma vez que qualquer doente podera vir a necessitar de cuidados paliativos,
independente do diagndstico. Apesar de ser uma forma de facilitar a analise de factos,
é preciso relembrar que o foco de cuidado se transformou da doenca para o doente.

(“WHO Definition of Palliative Care,” n.d., 2019)

O envelhecimento populacional a par com os avancos da medicina, levaram a um
aumento do numero de mortes a nivel hospitalar. (Sarmento et al., 2016) A morte
tornou-se medicalizada, institucionalizada e um tema de discussdo cada vez mais
evitado, existindo um afastamento das pessoas a esta realidade. No entanto com o

aparecimento dos cuidados paliativos ressurgiu uma nova consciencializacdo sobre a



morte. O fim de vida é mais uma etapa na histéria natural da pessoa, tal como nascer.

(Bowling, 1983)

Os cuidados paliativos trazem entao uma nova visdo sobre o cuidado do doente, um
cuidado mais global e centrado no doente, na defesa da dignidade, na melhoria do
conforto em fim de vida, proporcionado uma “boa morte”. (Jordédo & Leal, 2014; Meier

et al., 2017; Murtagh, Preston, & Higginson, 2004)

No entanto, o conceito de “boa morte” é individual podendo existir diferencas entre
opinido de doentes, familia e dos préprios profissionais de saude. Talvez o aspeto mais
consensual esteja relacionado a uma morte sem dor nem sofrimento seguida de
dignidade, (Meier et al., 2017) relembrando que o alivio do sofrimento humano é um
dos objetivos fundamentais da intervenc¢ado dos cuidados paliativos. (“WHO Definition of
Palliative Care,” n.d.) Um estudo em 2014 com 205 participantes, avaliou o conceito de
“boa morte” na populacdo portuguesa. Esta valorizou sobretudo a auséncia de dor, ser

pouco prolongada e ter a presenca de familiares. (Jordao & Leal, 2014)

Além do aparecimento dos cuidados paliativos e de uma nova aprendizagem sobre o
significado de morte, que reconhece a importancia do lugar onde se morre, pois repre-
senta uma condicdo para que o bem-estar seja oferecido ao doente e a familia, também
o local onde esta ocorre cada vez mais é discutido, quer a nivel social quer econdmico,
pela saturacdo dos servicos hospitalares face as novas tendéncias demograficas. (Traue

& Ross, 2005)

Em 2000, surge a primeira revisao sobre os locais de morte, que mostrou que mais de
50% dos doentes oncoldgicos, cuidadores e membros do publico preferiam morrer em
casa (Higginson & Sen-Gupta, 2000). Em 2013, numa nova revisdo sistemdatica, Gomes
et al demonstra também que maioria das pessoas preferem morrer em casa. Dos 210
estudos analisados nesta revisdo, em 130 estudos (95 publicados apds 2000) mais de
50% dos participantes referiram que gostaria de morrer em casa. Além disso também se
demonstrou que 4/5 dos doentes ndo alterava a sua preferéncia com a progressdo da

doenca. (Barbara Gomes, Calanzani, Gysels, Hall, & Higginson, 2013)



Especificamente sobre o local de morte de doentes ndao oncoldgicos, um relatério
publicado em 2012 mostra que a preferéncia sobre o local de morte destes continua a
ser em casa. No entanto a evidéncia afere uma frequéncia ligeiramente inferior
comparada com a dos doentes oncolégicos. (Murtagh et al., 2012) Um estudo na
Bélgica, conclui também que a probabilidade de morrer em casa seria menor nos

doentes nao oncoldgicos. (Cohen et al., 2006)

Alguns fatores relacionados as doencas ndo oncoldgicas foram apontados como razoes
para a diferenca no local de morte em relagdo aos doentes oncoldgicos: i) a trajetdria
das doengas ndo oncoldgicas que poderdo ser mais imprevisiveis comparadas com as
oncolégicas, o que poderd influenciar o cuidado prestado, como por exemplo doencas
cuja progressao é mais flutuante como Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica em que o
cuidador estd habituado a periodos de internamento hospitalar por agudizagao, segui-
dos de melhoria; ii) o progndstico que é mais dificil de estimar, pelo que o reconheci-
mento das necessidades paliativas é mais dificil, assim como gerir as expectativas dos
doentes e cuidadores ; iii) a idade avancada associada a multiplas comorbilidades; iv) os
modelos de cuidados paliativos dos doentes ndo oncoldgicos por limitacdo de evidencia
sdo muitas vezes baseados nos existentes para doentes oncoldgicos sem avaliagdo da
sua verdadeira adequacdo para esta populagdo, assim como para as necessidades de

cada doenca. (Addington-hall, 1998; Murtagh et al., 2004; Traue & Ross, 2005)

Gomes e Higginson desenvolveram um modelo conceptual sobre os fatores que influen-
ciam o local de morte de doentes oncoldgicos. Neste foram incluidos fatores relaciona-
dos com o doente, familia e perspetivas profissionais, centrado sobretudo no doente
numa perspetiva biopsicossocial multidimensional (Barbara Gomes & Higginson, 2006).
Com base nesse modelo Murtagh et al criaram um novo modelo conceptual para os
doentes ndo oncoldgicos, acrescentando outras perspetivas relativas a doenca ndo on-
coldgica. Uma vez que a evidéncia tedrica para as doencgas ndo oncoldgicas era limitada,
também foi incorporada a opinido de especialistas convidados nas diferentes areas das

varias patologias. (Murtagh et al., 2012)



A revisdo sistematica Murtagh et al sobre o local de morte em doentes ndo oncolégicos,
incluiu 290 estudos, dos quais 234 quantitativos, 55 qualitativos e um misto, explorando
os multiplos e complexos fatores envolvidos. Elevada evidéncia foi encontrada que a
idade por si ndo era um fator determinante na morte em casa, ja outros estudos de baixa
evidéncia determinaram que havia um aumento de morte em casa depois dos 75 anos.
No contexto das doengas, a DPOC foi a que apresentou informagao mais consistente, e
esteve associada a um aumento da probabilidade de morte em casa. A probabilidade de
morrer em casa diminuia quando existia um aumento das comorbilidades dos doentes,
uma maior disponibilidade de camas hospitalares e uma trajetéria da doengca média (1
a 30 dias). (Murtagh et al., 2012) Um estudo em 2005, sobre o cuidado nos ultimos 3
meses de vida de doentes com deméncia, refere que a probabilidade de morte no
hospital aumentava quase quatro vezes quando existiam apenas cuidadores informais,
comparando com a presenga de cuidadores formais e informais. (Klinkenberg et al.,
2005) Anteriormente, também Gomes e Higginson demonstraram uma associacao entre
a disponibilidade do cuidado formal na area de residéncia com probabilidade de morrer
em casa. (Barbara Gomes & Higginson, 2006) Também Costa, numa revisdo sobre os
determinantes no local de morte em 2014, aponta para o fato de que a presenca de
cuidadores informais e cuidados paliativos domiciliarios aumenta a probabilidade de

morrer em casa. (Costa, 2014)

Em Portugal, o primeiro estudo epidemioldgico sobre o local de morte foi realizado em
2010, com a analise de 105 471 certificados de 6bitos. Destes, 61.7% morreram em
hospitais/clinicas, e 29.6% no domicilio. Na analise regional, manteve-se a tendéncia de
mais de metade das mortes ocorrerem em meio hospitalar/clinico, variando entre 58.7%
no Alentejo e 76% na Madeira. Em relacdo as mortes em domicilio regional, verificou-se
uma variagao entre um minimo de 17% na Madeira e 36% no Norte do pais. (Bdrbara

Gomes, Sarmento, Ferreira, & Higginson, 2013)

Estes dados foram comparados com os resultados do inquérito PRISMA, realizado em
2010, no qual foram avaliadas as preferéncias sobre o local de morte. Este inquérito

guestionou via telefénica 9344 participantes de varios paises da Europa, 1286



portugueses, onde a maioria (51,2%) manifestou preferéncia por morrer em casa.

(Harding & Higginson, 2010)

Em 2010 demonstrou-se entdo uma divergéncia clara entre o local de morte e o local de
preferéncia da populacdo portuguesa, destacando a importancia de alteracdo de
estratégicas para o apoio ao cuidado no domicilio, tendo em contra as preferéncias da

populacao.

Pivodic et al em 2016 apresentou um outro estudo, onde analisou o local de morte em
14 paises de pessoas que morreram de doencas com necessidade de cuidados paliativos.
O local de morte mais provavel dos doentes oncoldgicos era em casa quando comparado
com o dos doentes ndo oncoldgicos, na generalidade. Neste estudo foram encontradas
diferencas relevantes entre os varios paises, que sdo explicadas apenas em parte pelas
diferentes causas de morte, de caracteristicas demograficas, assim como disponibili-
dade hospitalar e acesso a cuidados primarios. Os autores consideram que parte desta
diferenca também podera ser explicada por diferentes politicas de saude quer no cui-

dado social, quer no cuidado de fim de vida. (Pivodic et al., 2016)

Mais recentemente Gomes et al apresentou um estudo sobre a andlise dos fatores de
risco para a morte em hospital, analisando os certificados e ébito entre 2003 e 2012 na
populagdo portuguesa. Cerca de 70% das mortes foram por situagdes com necessidades
paliativas. O local de morte mais comum continua a ser o hospital, com uma tendéncia
crescente, sobretudo em doentes oncolégicos, doengas neurodegenerativas e respira-
térias. Esta tendéncia que ndo se enquadra nas tendéncias de outros paises com cuida-
dos paliativos mais integrados. A probabilidade de morrer em hospital era menor com o
avancar da idade, em doentes com algum tipo de deméncia comparando com os doen-
tes oncoldgicos, e maior no caso de doentes com VIH ou casados. (Barbara Gomes et

al., 2018)



Problema da Investigacao

O tema do central do estudo a desenvolver serd sobre local de morte. Cada vez mais o
local de morte é uma dimensdao de interesse a nivel da investigacdao dos cuidados
paliativos. O conhecimento sobre o local de morte, juntamente com possiveis fatores
associados é essencial para prestar um cuidado de qualidade. A inexisténcia de dados

recentes sobre o tema é uma das motivacdes da realizacdo deste estudo.

Torna-se vital compreender a evolugdo dos locais de morte em Portugal nos ultimos
anos apresentando evidéncia atual, e identificando se existiu avanco nesta drea. No caso
de este ter existido, torna-se também importante averiguar se este foi ao encontro das
preferéncias dos portugueses, tendo em conta a realidade de toda a evolucdo legislativa

e pratica nos cuidados paliativos portugueses verificados nos ultimos anos.

Também é pertinente uma avaliagcdo mais dirigida aos locais de morte de doentes ndo
oncolégicos, pois muitas vezes as politicas e planos de saude sdo extrapolados a partir
de estudos em doentes oncoldgicos, podendo estes ndo serem os mais adequados. Esta
avaliacdo sera feita ndo esquecendo a existéncia da mudanca de paradigma atual, tal
como o envelhecimento da populagdo portuguesa, o aumento da esperanca de vida e
como tal um maior nimero de doentes que sofrem de doencas ndo oncolégica. (Mur-

tagh et al., 2012)

Por fim, saber as tendéncias do local de morte é essencial para ajustar e implementar
politicas de saude e servicos adequados as necessidades atuais e futuras da populacao
portuguesa, avaliando-os ao longo do tempo, de forma a garantir um cuidado de quali-
dade as pessoas com doencas progressivas e incuraveis, e possibilitando assim uma

morte digna e no lugar de sua preferéncia.



Questao e objetivos de Investigacao

Questao: “Quais os locais de morte dos doentes ndo oncoldgicos Portugueses, que
evolucdo aconteceu entre 2012 e 2018 e que indicadores de saude, demograficos e

sociais os influenciam?”

Objetivos:

e Descrever a evolugao dos locais de morte em Portugal;

e Comparar com as preferéncias do local de morte (PRISMA 2010);

e |dentificar diferencas entre as causas de morte ndo oncoldgicas e os locais de
morte;

e Identificar quais as causas de morte mais comuns em cada um dos locais;

e |dentificar os locais de morte mais comuns em cada doencga;

e Comparar as diferentes acessibilidades aos cuidados de salude primarios,
especializados e cuidados paliativos face aos locais de morte;

e Reconhecer outros indicadores de salde, sociais e demograficos que poderao

estar envolvidos nos locais de morte.
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Material e Métodos

Tipo de Estudo

Este trabalho consiste num estudo epidemioldgico, observacional, retrospetivo,
descritivo e analitico (Estudo Ecolégico), ndo tendo como objetivo provar relagdes, mas

sim de criar hipoteses para o desenvolvimento de investigacdo epidemioldgica.

Populacao

A populagdo alvo foi a populagdo portuguesa que morreu em Portugal entre 2012 e

2018.

Amostra

Os dados fornecidos pelo INE corresponderam populacdo adulta portuguesa que
morreu entre 2012 e 2018 com idade superior a 16 anos. Nao foi realizada colheita de

dados primarios, apenas utilizacdo dos mesmos.

Variaveis

Pelo estudo aplicado a esta dissertacdo as varidveis sao discretas e categéricas:

a) Local de morte, a informacdo recolhida a partir dos certificados de 6bito que

identificam trés locais de morte: domicilio (inclui locais privados, seja casa prépria

ou de outrem, bem como lares ou residéncias); hospital/clinica (privado ou publico);

outro local (inclui outros como lar, via publica).

b) Causa de morte, segundo a classificagdo internacional de doengas, 102 Edigdo (CID-

10). Considerando causas ndo oncoldgica e ndo agudas, utilizando como base o
grupo de doencgas com necessidade paliativas proposto pelo Relatério da Comissao
Lancet; (LANCET COMMISSION ON GLOBAL ACCESS TO PALLIATIVE, 2017) (Apéndice
1)

11



c)

d)

e)

f)

g)

Regido de residéncia, segundo a Nomenclatura das Unidades Territoriais nivel 2

(NUTS 1I): Norte, Algarve, Centro, Area Metropolitana De Lisboa (A.M. Lisboa),

Alentejo, regido autonoma dos Acores e Madeira;

Preferéncias do local de morte, obtidas através do estudo epidemioldgico publicado

em 2013. Foram utilizados os dados relativos apresentados em % por NUTS Il assim
como a diferenca entre a realidade e as preferéncias de 2010; (Bdrbara Gomes,

Sarmento, Ferreira, & Higginson, 2013)

Indicadores demograficos (Densidade Populacional, indice de Envelhecimento e

Esperanca media de vida a nascenca);

Indicadores sociais (Subsidio por assisténcia a 32 pessoa, Beneficidrios do

Rendimento Minimo Garantido (RMG) e Rendimento Social de Inser¢do (RSI),

Casamento dissolvidos por morte; Taxa bruta de viuvez);

Indicadores de saude:

e Acessibilidade Cuidados Primarios (niumero médicos, nimero de médicos de

Medicina Geral e Familiar, racio de habitantes por médico);

e Acessibilidade aos Cuidados Especializados (Numero total de Hospitais
(publicos e privados); Numero de camas hospitalares, Numero de

Internamentos hospitalares; NUmero Urgéncias Hospitalares);

e Acessibilidade a Cuidados Paliativos (NiUmero de camas em unidade de
Cuidados Paliativos; Evolucdo do numero de equipas em UCP, Equipas
Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP), equipas Intra-

Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP).
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Procedimento de colheita da Amostra

Os dados de ébitos por causa de morte, regido de residéncia e local de ébito foram
fornecidos pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), através de dados colhidos pela
plataforma dos Sistemas de Informacdo dos certificados de ébito (SICO) (Sistemas de
Informagdo dos Certificados de Obito: Manual de Utilizador, 2011). De forma a
completar a informagdo fornecida pelo INE, também se analisaram outros dados e
indicadores fornecidos pela PORDATA, Direcdo Geral de Saude e Observatério

Portugués de Cuidados Paliativos. (Apéndice 2)

Processamento dos dados

De forma a processar a informacdo recolhida, esta serd analisada em Microsoft EXCEL®
recorrendo a utilizacdo de estatistica descritiva e analitica, ndo tendo sido realizados

testes de inferéncia estatistica.

ConsideracoOes éticas e formais

A dissertacdo foi submetida a aprovacdo do Conselho Cientifico do Instituto de Ciéncias
da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa. Uma vez que todos os dados utilizados

nesta dissertacdo s3o publicos ndo foi necessaria a submissdo & Comiss3o de Etica.
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Apresentacao de Resultados

1. Caracterizagao
De forma a completar a caracterizacdo dos dados analisados sobre os locais de morte
dos portugueses entre 2012 e 2018, foram também utilizados indicadores demograficos,

sociais, e de acessibilidade a cuidados de saude primarios, secundarios e especializados.

1.1. Indicadores demograficos
Ao longo do tempo analisado ndo existiu grande variacdo demografica, porém entre
regioes é marcada a diferenca em alguns indicadores demograficos, nomeadamente
densidade populacional (Tabela 1) bastante mais elevada na regido metropolitana de

Lisboa face as restantes regides.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 A

Norte 172,7 171,7 170,7 169,7 1689 168,2 1679 -4,8
Centro 81,8 81,2 80,6 80,2 79,8 79,4 78,9 -2,9
A.M. Lisboa 940,3 9329 931,4 932,2 934,3 937,7 9419 1,6
Alentejo 23,8 23,6 23,4 23,1 22,8 22,6 22,4 -1,4
Algarve 89,1 88,7 88,4 88,4 88,4 88,2 87,9 -1,2
Agores 106,5 106,6 106,3 106,0 105,7 105,3 104,8 -1,7
Madeira 329,1 3273 3244 321,3 3190 317,7 317,11 -12,0

Em relacdo ao indice de envelhecimento, a regidao do Alentejo apresenta o indice de
envelhecimento mais elevado (178) face a média nacional de (117), contraria a da regido
dos Acores (73.3). No que toca a esperanca media de vida a nascenca esta é mais
uniforme quer ao longo dos anos quer entre as varias regioes do pais. A regido dos
Acores apresenta a esperanca média de vida menor de todo o pais, porem também foi

a regido com o maior aumento da mesma. (Tabela 2)
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Norte
Centro
A.M. Lisboa
Alentejo
Algarve
Acores
Madeira

indice de
Envelhecimento

2011

113,3
163,4
117,3
178,0
131,0

73,3

90,7

2012
80,3
80,2
80,0
79,5
80,0
76,5
77,5

Esperanca Média de Vida a Nascenga

2013
80,6
80,6
80,3
79,8
80,2
76,8
77,7

2014
80,7
80,8
80,5
80,0
80,4
77,2
77,8

2015 2016 2017
81,0 81,1 81,2
81,0 81,1 811
80,7 80,9 80,9
80,0 80,2 80,2
80,3 80,2 79,9
77,3 775 77,9
78,0 78,2 78,3

2018
81,3
81,2
81,0
80,4
80,0
77,9
77,9

Ao longo dos anos existiu uma redu¢dao do numero de subsidios por assisténcia a terceira

pessoa, com destaque na regido Alentejo (-9%) e Acores (-11%) e com excecao da regido

metropolitana de Lisboa e Algarve em que existiu um crescimento (7%) assim como no

Algarve (10%). Continuando a regidao Norte a ter mais subsidios que o resto do pais.

(Tabela 3)
Subsidio por assisténcia a 32 pessoa
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 A
Norte 5070 5047 5027 5105 5089 5116 5063 -7
Centro 2334 2294 2211 2216 2222 2177 2154 -180
A.M. Lisboa 3201 3202 3203 3262 3310 3412 3436 235
Alentejo 959 964 939 918 887 869 873 -86
Algarve 492 501 504 531 535 544 543 51
Acgores 501 498 490 486 471 475 448 -53
Madeira 490 483 466 459 466 464 449 -41

J4 em relacdo aos beneficiarios do Rendimento Minimo Garantido e Rendimento Social

de Insercdo a evolucao foi semelhante em todo o territério, existindo uma diminuicdo

sendo esta maior na regido do Algarve. (Tabela 4)
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2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 A

Norte 5,4 4,5 3,9 3,7 3,6 3,7 35 -19
Centro 3,1 2,7 2,5 2,3 2,2 2,2 2,2 -0,9
A.M. Lisboa 4,5 4,0 3,5 3,1 3,0 3,0 30 -15
Alentejo 5,0 4,2 3,9 3,6 3,6 3,5 34 -16
Algarve 4,3 3,6 2,9 2,5 2,3 2,2 20 -2,3
Agores 12,8 11,7 119 11,6 11,6 11,6 11,1 -1,7
Madeira 3,9 3,5 3,2 3,0 2,9 2,8 29 -1,0

Em relacdo ao numero total de casamentos dissolvidos por morte, a regido dos Acores
foi que menos sofreu altera¢des ao longo do tempo. (Tabela 5) Ao longo de 2013 a 2018,
a menor taxa de viuvez foi observada na regido dos Acores, Madeira e Lisboa. Sendo a
regido dos Agores a Unica a apresentar um decréscimo. A regido do Alentejo (5,7%),
seguida do Centro foram as regides com a taxa viuvez mais elevada, com taxas

superiores ao valor nacional. (Tabela 6)

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 A

Norte 14833 14534 14268 14579 14999 14889 14926 93
Centro 11967 11895 11254 11534 11839 11701 11823 -144
A.M. Lisboa 11113 11037 10791 11065 11116 10871 11226 113
Alentejo 4281 4207 4170 4145 4306 4042 4032 -249
Algarve 2028 1913 1885 1901 2006 2078 2020 -8
Acores 933 1005 927 894 997 897 938 5
Madeira 1062 980 1041 1008 1014 963 1041 -21
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Tabela 6 - Taxa bruta de viuvez (por mil habitantes) em Portugal entre 2013 a 2018 por NUTS Il. Fonte
Estatisticas Demograficas 2018 (INE)

2013 2014 2015 2016 2017 2018 A
Norte 4,0 3,9 4,0 4,2 4,2 4,2 0,2
Centro 5,2 5,0 51 5,3 5,2 5,3 0,1
A.M. Lisboa 3,9 3,8 3,9 3,9 3,8 4,0 0,1
Alentejo 5,6 5,6 5,7 6,0 5,7 5,7 0,1
Algarve 4,3 4,3 4,3 4,5 4,7 4,6 0,3
Acores 4,1 3,8 3,6 4,1 3,7 3,9 -0,2
Madeira 3,7 4,0 3,9 4,0 3,8 4,1 0,4

1.3. Indicadores de saude
1.3.1. Acessibilidade cuidados primarios
Em relacdo a acessibilidade nos cuidados de saude primdrios, ao longo dos 7 anos em
analise, houve um aumento ndo sé do numero total de médicos, entre 2 a 5% (Tabela
8), reduzindo o récio de habitantes por médico de forma geral em todas as regides de

Portugal, sobretudo nas regiGes autonomas de Acores e Madeira (Tabela 7).

Tabela 7 — Racio Habitantes por médico (Populacdo média anual residente / Médicos no ano civil) de 2012
a 2018 por NUTS II. Fonte PORDATA

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 A

Norte 2546 241,8 232,6 2209 2109 2019 193,6 -61,0
Centro 265,8 256,0 2444 2351 225,6 2153 206,6 -59,2
A.M. Lisboa 174,4 170,7 166,6 162,3 1584 1554 152,6 -21,8
Alentejo 433,2 411,5 3919 376,1 358,6 3479 3351 -98,1
Algarve 303,3 2934 2833 272,5 262,0 2551 2452 -58,1
Acgores 403,5 386,1 364,2 3389 3189 303,8 291,1 -112,4
Madeira 353,0 3370 309,2 2818 264,1 246,7 2353 -117,7

As regides com maior aumento de médicos face a 2012 foi Agores (45%) e Madeira

(36%), e a menor foi a regido de Lisboa (15%). Em relagdo aos MGF, o maior crescimento
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do nimero de MGF por habitante foi na regido do Norte e Algarve e o menor na regido
do Alentejo. A regido dos Agores é a que menos MGF tem por cada habitante, seguida

do Alentejo. (Tabela 9)

Médicos
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 A
Norte 14439 15119 15617 16356 17045 17730 18463 4024
Centro 8680 8945 9299 9615 9975 10391 10765 2085
A.M. Lisboa 16181 16482 16860 17317 17784 18197 18607 2426
Alentejo 1735 1813 1884 1938 2011 2055 2115 380
Algarve 1468 1511 1560 1621 1686 1727 1791 323
Acores 613 641 678 726 770 805 836 223
Madeira 747 778 841 914 968 1032 1080 333

Médicos MGF por 100 000 habitantes
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 A

Norte 53,55 56,93 59,90 62,69 64,83 68,23 72,38 18,82
Centro 64,31 67,33 69,48 71,68 73,28 76,33 81,88 17,57
A.M. Lisboa 54,66 56,56 57,90 60,48 61,84 64,93 68,70 14,03
Alentejo 44,31 46,51 48,08 50,08 51,16 54,12 57,00 12,70
Algarve 39,53 43,98 46,62 48,68 50,03 54,48 58,28 18,76
Agores 27,89 29,90 30,38 32,92 36,66 38,84 43,56 15,66
Madeira 41,72 43,10 45,77 48,92 50,46 54,59 59,81 18,09

Desde 2012 a 2018 existiu um continuo crescimento na cobertura de doentes inscritos
com médico de familia atribuido, existindo regides com cobertura perto de 100%,
nomeadamente Norte e Centro que em 2018 verificaram uma cobertura de 99,0% e
97,1%. Na regido do Algarve foi onde existiu uma maior evolucdo face a 2012, com um
amento de 19,4%, porém continua a ser das regides a nivel nacional com menor

cobertura. (Tabela 10)
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Evolucao % dos utentes inscritos com MGF atribuido
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 A

Norte 92,0 94,9 95,5 97,1 98,7 98,2 99,0 7,0
Centro 92,1 93,0 92,4 94,4 97,2 97,4 97,1 5,0
A.M. Lisboa 77,6 81,6 77,5 79,9 83,3 85,4 85,1 7,5
Alentejo 93,5 92,7 91,9 92,6 96,5 96,4 95,5 2,0
Algarve 69,2 68,9 65,0 77,0 84,1 85,5 88,6 19,4

1.3.2. Acessibilidade Cuidados Hospitalares
A acessibilidade a cuidados hospitalares, em termos de estabelecimento pouco variou
(Tabela 11), com abertura de 2 estabelecimentos na regido Centro e Algarve e
diminuicdo de 2 na drea de Lisboa e de 1 no Alentejo. Ja em relacdo ao nimero de camas
aregido Centro foi a que apresentou uma maior uma redu¢ao do nimero de camas, com
uma reducdo de 8% face a 2012. Por outro lado, a regido do Algarve apresentou o maior

crescimento, com um amento de 12% face a 2012 (Tabela 12)

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 A

Norte 74 74 72 72 71 72 74 0
Centro 57 55 55 56 57 57 59 2
A.M. Lisboa 61 59 60 59 60 59 59 -2
Alentejo 11 11 11 11 10 10 10 -1
Algarve 9 10 10 10 10 10 11 2
Acores 8 8 8 8 8 8 8 0
Madeira 9 9 9 9 9 9 9 0
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Norte
Centro
A.M. Lisboa
Alentejo
Algarve
Acores
Madeira

2012

10903
7633

11102
1689
1111
1111
1517

N2 de Camas Hospitalares
2015

2013

10895
7247

11147
1643
1170
1170
1509

2014

10897
6788

10836
1560
1127
1127
1492

10766
6916
11156
1583
1104
1104
1506

2016

11041
7026

10994
1538
1105
1105
1520

2017

11183
7040

10770
1551
1128
1128
1480

2018

11445
6986

10880
1545
1247
1247
1480

A
542
-647
-222
-144
136
136

Nos anos em questdo o nimero de camas hospitalares diminuiu nas regides Centro,

Lisboa e Alentejo, sendo mais evidente a nivel da regidao do Centro com cerca de menos

de 600 camas, cerca de 8% face a 2012, enquanto a regido do Algarve a presentou um

aumento de 12% face a mesmo ano. A regido do Algarve foi também a regidao com o

maior aumento de internamento nos 7 anos em analise, ao contrario da regido do

Centro que apresentou uma diminui¢ao de internamentos.

No que toca a internamentos hospitalares, a regido do Algarve apresentou o maior

aumento, com um crescimento de 13% face a 2012, ao contrdrio da regido Centro que

reduziu 6% no mesmo tempo. (Tabela 13) Sobre o nimero de urgéncias hospitalares, ao

longo dos 7 anos ndo existiu grande variagdo nas varias regioes. (Tabela 14)

Norte
Centro
A.M. Lisboa
Alentejo
Algarve
Acores
Madeira

2012
412052
248197
370721

54780

39364

27742

24923

Internamentos nos hospitais

2013
406435
241232
363665

54578

43001

28413

25026

2014
402014
239972
364812

54227

39233

27550

25780

2015

404377
239774
362661

53873
39493
27730
24714

2016
410844
234904
361995

53895

39131

28738

25662

2017
409990
231842
369613

51953

39927

30219

25070

2018
407909
233518
361128

51957

44623

30107

25814

A
-4143
-14679
-9593
-2823
5259
2365
891
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Norte
Centro
A.M. Lisboa
Alentejo
Algarve

2012
2034582
1521690
1726606

391249

239913

Urgéncias nos hospitais
2013 2014
2075583 2085716
1476464 1449918
1777082 1792218
395351 397095
241463 235633

2015
2015172
1412075
1778156

377328

245170

2016
2102019
1473772
1890504

395444

250882

2017
2114747
1466370
1877309

376087

246300

2018
2123463
1458079
1893811

424519

249040

A

88881
-63611
167205

33270

9127

1.3.3.

Apods a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, prevista na Lei n.2 52/2012, de 5 de

setembro, a prestacdo de cuidados paliativos em Portugal apresentou um crescimento

positivo. Com uma cobertura nacional mais abrangente, como também um aumento do

numero de camas e de equipas.

Em relagdo ao nimero de camas em unidade de cuidados paliativos, no total existiu um

aumento de 191 camas a nivel nacional, crescimento de 99% face a 2012, tendo sido a

regido do Centro a regido com maior crescimento, passando de 45 camas a 104. Por

outro lado, a regido do Algarve manteve-se sem altera¢des. Em relacdo a regido da

Madeira e dos Acgores, entre 2017 e 2018 também nao existiu variacao face ao niumero

de camas. (Tabela 15)

Norte
Centro
A.M. Lisboa
Alentejo
Algarve
Acores

Madeira
Total

2012 2013
53 46
45 45
68 77
17 17
10 10

193 195

N2 de Camas UCP

2014 2015 2016
36 41 93
45 69 89
77 139 124
17 19 46
10 10 10
185 278 362

A
40
44
56
29

0

169

2017*
93

103
133

23

10

11

8

381

2018*
100
104
129

22
10
11
8
384
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Em relacdo a tipologia de equipas de cuidados paliativos, entre 2017 e 2018 ndo existiu
uma grande diversificacdo. A regidao do Norte teve uma pequena diminuigdo com menos
duas unidades de cuidados paliativos, menos trés equipas comunitarias e menos uma
equipa intra-hospitalar. A regido do centro com um aumento de trés unidades de
cuidados paliativos, duas equipas comunitdrias e outras duas equipas intra-hospitalares.

A regidao da Madeira manteve uma Unica UCP e uma Unica equipa comunitaria. (Tabela

16)
UCP ECSCP EIHSCP
2017 2018 A 2017 2018 A 2017 2018 A
Norte 7 5 -2 8 5 -3 14 13 -1
Centro 4 7 3 1 3 2 10 12 2
A.M. Lisboa 8 11 3 6 6 0 13 13 0
Alentejo 4 4 0 4 4 0 5 6 1
Algarve 1 1 0 3 3 0 1 2 1
Acores 1 1 0 2 2 0 1 3 2
Madeira 1 1 0 1 1 0 0 0
Total 26 30 4 25 24 -1 43 49 6

Desde 2012 que a morte do doente ndo oncoldgico se mantém maioritariamente a nivel
hospitalar, com ligeira descida, variando entre minimo de 58.2% em 2014 e maximo de
60.9% em 2013. A morte em domicilio também apresentou com um decréscimo,
passando de 30.4% em 2012 para 26,9% em 2018. Nos outros locais de morte existiu

um ligeiro aumento, chegando maximo de 14% em 2017. (Figura 1)
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Figura 1 - Local de morte (%) do doente ndo oncoldgico entre 2012 e 2018
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Quando se compara os doentes oncoldgicos com os ndo oncoldgicos, a tendéncia entre

ambos mantém-se, sendo o local de morte mais comum o hospital, o doente oncolégico

(74% a 78%) e o ndo oncoldgico (59% a 61%).
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Figura 2 -Local de morte do doente oncoldgico e ndo oncoldgico entre 2012 e 2018
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2.1. DOMICILIO
2.1.1. NUTS

No periodo de 2012 a 2018 existiu um ligeiro decréscimo do nimero de mortes em
domicilio. Verificando que em 2018, a regido Norte, Alentejo e Madeira reverteram essa
tendéncia. A Madeira foi a que apresentou uma maior variancia nesses 7 anos, com um
aumento de 14% (2012) para 20% (2018) do numero total de mortes em domicilio.

(Figura 3)

0,35

0,3

0,25

0,2

0,15

0,1
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

e=@==Norte ==@=Centro ==@= LVT Alentejo ==@==A|garve ==@==Acores ==@==\ladeira

Em relagdo aos doentes nao oncoldgicos a tendéncia mantém-se decrescente tal como
no total dos doentes. Mantendo-se a excecdo da Madeira, com um aumento, passando

de 17% (2012) a 24% (2018). (Figura 4)
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Figura 4 - Morte (%) do doente nao oncoldgico por NUTS Il entre 2012 e 2018

2.1.2. Doenca

Em relagdo ao tipo de doenga, os doentes de Alzheimer sdo os que mais morrem em
domicilio, 42% de mortes por Alzheimer entre 2012 e 2018 foram em domicilio.

Seguindo-se das doengas isquémicas cardiacas (40%). (Figura 5)
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Figura 5 - Percentagem total de Mortes em Domicilio dos doentes ndo oncoldgicos por doenca (CID-10)

por NUTS Il entre 2012 e 2018

2.2. HOSPITAL
2.2.1. NUTS

A nivel hospitalar em 2014, a maioria dos territérios apresentou um decréscimo do

numero de total de mortes hospitalares, exceto Acores (aumento de 7%) e Algarve

(aumento de 17%) nos 7 anos avaliados. (Figura 6)
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Figura 6 - Morte (%) em Hospital por NUTS Il entre 2012 e 2018

Em relacdo ao doente ndo oncoldgico, existiu um maior crescimento do nimero de
mortes em nivel hospitalar, com excec¢do das regides Norte, Lisboa e Madeira, sendo o
Algarve onde mais se morreu a nivel hospitalar (71%) face as restantes regioes. Na regido
Lisboa foi onde se verificou a menor % de mortes (57%) do total das mortes nao

oncoldgicas em ambiente hospitalar. (Figura 7)

Figura 7 - Morte do doente ndo oncoldgico (%) em Hospital por NUTS Il entre 2012 e 2018.
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2.2.2. Doenga

As doencas mais comuns (> 91%) em hospital serdo as patologias relacionados como o
nascimento, seguindo-se as doengas inflamatérias do sistema nervoso (encefalite,
meningite) e febre hemorrégica, provavelmente pela sua necessidade de intervencao

em contexto agudo, seguindo-se Doencas Digestivas e VIH. (Figura 8)

Figura 8 - Percentagem total de Mortes em Hospital dos doentes ndo oncoldgicos por doenga (CID-10) por

NUTS Il entre 2012 e 2018
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2.3. OUTROS
2.3.1. NUTS

Entre 2012 e 2018 existiu um aumento de mortes quer totais quer dos doentes nao
oncoldgicos em outros locais. Esse crescimento foi sobretudo verificado na regido Lisboa
(8% no total e 7% em doentes ndo oncoldgicos) e Norte (6% no total e 5% em doentes
nao oncoldgicos). O Algarve apresentou um menor crescimento (0,7% no total e 0,4%

em doentes ndo oncoldgicos). (Figura 9)
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Em relagdo aos doentes nao oncolégicos, a regidao onde mais morrem em outros locais

foi a regido Lisboa (17%), e menos nos Acores (8%). (Figura 10)
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Figura 10 - Morte do doente ndo oncoldgico (%) em outro local por NUTS Il entre 2012 e 2018.

2.3.2. Doenca
Em relacdo as mortes em outros locais de morte, a maior causa esta relacionado com
causas externas, possivelmente pela natureza do tipo de lesdo, como por exemplo
trauma, seguindo-se os doentes de Alzheimer (19%) e Deméncia (17%), provavelmente
pela idade avancada ou pela institucionalizacdo dos doentes face ao peso em contexto

familiar e/ou cuidador informal. (Figura 11)
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Figura 11 - Percentagem total de Mortes em outro local dos doentes ndo oncoldgicos por doenca (CID-10)
por NUTS Il entre 2012 e 2018

3. Comparagao com Preferéncia Local de Morte

Ao comparar o local de morte real de 2018 com as preferéncias dos portugueses em
2010 (Estudo PRISMA), verifica-se a existéncia de uma discrepancia entre ambas. A
morte em domicilio em 2018 do doente ndo oncoldgico foi de 28,4% face a preferéncia
de 53,4%. A diferenca percentual é ainda maior, quando se trata do meio hospitalar,
onde apenas 8,2% referiam-no como meio preterido, face a morte de 63,6% em hospital.

(Figura 12)
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Figura 12 - Comparacdo de ébitos por local de morte do doente ndo oncoldgico 2018 (%) com preferéncias
para morrer no hospital ou domicilio (%) 2010 (Estudo PRISMA)

Quando comparamos por area de residéncia, a diferenca existente em 2010 entre o local
de morte e a preferéncia dos portugueses, com a diferenca entre as preferéncias de
2010 e o local de morte em 2018 dos doentes ndao oncoldgicos, em domicilio constata-
se que a diferenca entre a escolha e a realidade aumentou em todas as regides exceto

na regido da Madeira. (Figura 13)
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Figura 13 - Comparacdo entre a diferenca de Preferéncia e Realidade do local de morte 2010 com
diferenca de Preferéncia de 2010 e realidade do local de morte doente ndo oncoldgico 2018 em Domicilio
por NUTS II.

Ja em relagdo ao meio hospitalar, essa diferenca diminui ndo sé na regidao da Madeira

como também na regido de Lisboa. (Figura 14)
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Figura 14 - Comparacdo entre a diferenca de Preferéncia e realidade do local de morte 2010 com diferenca
de Preferéncia de 2010 e realidade do local de morte doente ndo oncoldgico 2018 em Hospital, por NUTS
Il
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Discussao

Entre 2012 e 2018 a maioria das mortes dos portugueses continuaram a ser em
ambiente hospitalar, tanto os doentes oncoldgicos como nao oncoldgicos, tendéncia ja
prevista pelo estudo de Sarmento, et al de 2016. Esta tendéncia contraria a preferéncia
dos portugueses de morrer em domicilio, preferéncia esta demonstrada pela populagao
geral no estudo PRISMA em 2010 e por Gomes, et al em 2013, assim como a preferéncia
dos doentes ndao oncolégicos, demonstrada num estudo de 2012 por Murtagh et al.

(Figura 2)

Os doentes nao oncolégicos morrem mais em domicilio e noutros locais comparando
com os doentes oncoldgicos, enquanto os doentes oncoldgicos face aos ndao oncoldgicos
morrem mais em ambiente hospitalar, tendéncia jd abordada por Gomes et al. em 2016.
(Figura 2) No entanto, esta tendéncia contraria estudos anteriores como Cohen et al.,
2006 e Murtagh et al., 2012, que aferiam uma menor probabilidade (apesar de ligeira)
de morrer em casa nos doentes ndo oncoldgicos, assim como Pivodic em 2016, quando
afirmou que os doentes oncoldgicos morriam mais em domicilio quando comparados

com os ndo oncoldgicos.

O local de morte dos doentes ndo oncoldgicos é influenciado por multiplos fatores,
sendo estes variados e complexos, pelo que foram analisados alguns indicadores

demograficos, sociais, saude e acessibilidade a cuidados.

Do ponto de vista demografico, entre 2012 e 2018, ndo existiu uma grande variagdo nos
dados. Gomes et al apresentou a idade avancada como um fator para o decréscimo do
numero de mortes em Hospital. No entanto, na regido dos Acores onde existiu o maior
aumento da esperang¢a média de vida ndo houve um decréscimo, mas sim um aumento

do numero de mortes a nivel hospitalar. (tabela 2) (Figura 7)

No que toca a fatores sociais, Barbara Gomes et al. indica que os doentes casados teriam
uma maior probabilidade de morrer em meio hospitalar. Em Portugal entre 2013 e 2018,
a taxa de viuvez e como tal o maior nimero de casamentos dissolvidos por morte foram

nas regides do Alentejo e o Centro, ou seja, seriam regides onde existiu decréscimo de
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casais, no entanto foram regides com crescimento a nivel da morte em hospital do
doente nao oncoldgico. Por outro lado, os Agores onde a taxa de viuvez foi menor e a
Unica com regido com diminuicdo da mesma, também apresentou um aumento do
numero de mortes em hospital do doente ndo oncoldgico, ndo existido como tal
coeréncia entre a relagdo entre casados e probabilidade de morrer em hospital (Tabela

5 e 6) (Figura 7)

Em relagdo ao subsidio de 32 pessoa, a Unica regido onde existiu crescimento foi na
regido de Lisboa, regido que teve o maior decréscimo de mortes a nivel hospitalar

(Figura 7)

Um outro fator influenciador é a existéncia e a acessibilidade aos cuidados de satde.
Na regidao da Madeira, onde nao existiu nenhuma alteragdo na acessibilidade aos
cuidados Paliativos ou cuidados hospitalares, existiu um maior crescimento das mortes
em domicilio, de 14 para 205. Este dado contraria Costa em 2014 que indicou como um
dos indicadores de maior probabilidade de morrer no domicilio a existéncia de cuidados
paliativos domicilidrios. O que se destaca na regido da Madeira foi uma melhoria no que

toca a reducdo do numero de habitantes por médico. (Tabela 7) (Figura 4)

Ainda em relac¢do a acessibilidade dos cuidados de saude, um dos fatores descritos por
Pivodic et al e Murtagh et al como possivel influenciador sobre local de morte é o
numero de camas hospitalares, onde um maior nimero de camas hospitalar levaria a
uma menor probabilidade de morte em domicilio. A regido do Algarve e regido Norte
apresentaram um aumento do numero de camas hospitalares de 12% e 5%
respetivamente, e também se verificou uma diminuigao das mortes em domicilio, 6 % e
4% respetivamente. Assim como na Madeira onde existiu um decréscimo do nimero de
camas existiu um aumento do nimero de mortes em domicilio. No entanto essa
associacao ndo se verificou nas restantes regides. (Tabela 12) Em relacdo ao nimero
internamentos este aumentou sobretudo no Algarve e Acores que também tiveram um
aumento do numero de mortes em meio hospitalar do doente ndo oncoldgico (Tabela

13) (figura 7)
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Outro fator influenciador do local de morte é a doenga terminal e o seu curso natural,
sendo no doente nao oncoldgico mais varidvel. No que toca ao VIH, segundo Barbara
Gomes et al no estudo de 2018, a probabilidade de morrer em hospital era maior nestes
doentes, o que também se verificou na analise realizada, uma vez que cerca de 89% das
mortes VIH foram em ambiente hospitalar face a 6% em domicilio. (Figura 8) No mesmo
estudo, os doentes com algum tipo de deméncia teriam uma menor probabilidade de
morrer em hospital. Nos sete anos analisados, apesar de a maioria dos doentes com
deméncia (52%) ter morrido em ambiente hospitalar, em relagdo a morte em domicilio

esta representa a patologia mais frequente (42%). (Figura 5)

Alguns estudos, como Gomes et al 2018, indicaram que em doengas como DPOC face a
seu natureza flutuante e curso de doenca imprevisivel, levaria a multiplos internamen-
tos e por tal maior probabilidade de morrer em hospital. Esta tendéncia verificou-se no
periodo em analise com 71% da morte por doengas respiratérias a ocorrerem a nivel

hospitalar face a 21% em domicilio. (Figura 8)

Em relacdo a preferéncia de local de morte pelos portugueses, utilizando como ponto
de referéncia o estudo PRISMA de 2010, verificou-se um aumento desta diferenca no
gue toca a morte em domicilio a nivel nacional, exceto na Madeira, onde realmente
existiu um a tendéncia de aumento de mortes em domicilio; ja no que toca a morte em

hospital a diferenca diminui quer na regidao da Madeira quer em Lisboa. (Figura 13 e 14)
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O trabalho apresentado, pela sua prépria metodologia contempla algumas limitagdes
nas inferéncias finais do mesmo. Uma das limitacdes é a dependéncia do estudo na
qualidade dos dados recolhidos pelo INE a partir dos certificados de ébito referentes ao
local e motivo de morte. Esses dados estdo sempre dependentes do registo do médico
na altura do 6bito, sendo passivel de erro ou duvida no preenchimento do certificado
em si. Uma outra limitacdo é a existéncia de ambiguidade temporal no que toca a
comparac¢do com o estudo PRISMA realizado em 2010, uma vez que se esta a comparar

series temporais de exposicdo diferente dos dados analisados.

A selegao dos doentes ndao oncoldgicos foi realizada como base nos critérios utilizados
no relatério da Comissdao Lancet, o que impde um viés de classificacdo, uma vez que

apenas foram incluidos os doentes com determinadas causas de morte.
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Conclusao

Nos ultimos anos existiu uma evolucdo das politicas de saude portuguesas em cuidados
paliativos, nomeadamente a formulacdo Lei Base dos Cuidados Paliativos, que visava a

equidade e a acessibilidade aos cuidados paliativos.

No entanto, Portugal continua a demonstrar um desfasamento consideravel entre a
realidade a as preferéncias dos locais de morte da populacdo portuguesa, uma vez que
de 2012 a 2018, a maioria das mortes dos portugueses continua a morrer em ambiente
hospitalar, tanto oncolégicos como ndao oncoldgicos. Mantendo a propensdo desta
diferenca desde o ultimo estudo sobre os locais de morte realizado em 2012 a nivel
nacional. A Madeira foi a Unica regido a aumentar o nimero de mortes em domicilio,
apesar da mesma nao ter apresentado alteracdes a nivel de acessibilidade de cuidados

Paliativos.

O local de morte possui um vasto peso na sociedade, desde a nivel individual do doente
e do seu bem-estar, coletivo no meio familiar, social e econédmico. Dada a complexidade
do mesmo, a abordagem dever ser cada vez mais realizada de uma forma multidimen-
sional, adotando um modelo biopsicossocial, e assumindo a variabilidade dos varios fa-
tores envolvidos, tais como a imprevisibilidade do curso de doenca e das comorbidades

associadas, as quais estardo em continua mudanca.

As projecdes para o futuro revelam um envelhecimento global crescente da populacao,
com um aumento da esperanca de vida e como tal do nimero de doentes com
necessidades paliativas também ira aumentar. Neste ambito, existe cada vez mais uma
preocupacdao com o modelo do cuidado ao doente paliativo, do qual fazem parte os
cuidados em fim de vida. A mudanca sera necessaria de forma a se adequar de forma
sustentada as politicas de salde sobre o modelo de cuidado atual e futuro em Portugal,
podendo existir uma maior aposta em cuidados domicilidrios, tal como a hospitalizacdo

em domicilio.
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De futuro seria interessante investigar mais sobre os outros locais de morte
contemplados no certificado de 6bito e tentar entender por que razdo estes tem vindo
a aumentar nos Ultimos anos, se por preferéncia, necessidade ou por maior
acessibilidade. Outra sugestao seria exploragao maior das motivagdes individuais para a
escolha do local de morte e ndo apenas o foco no local fisico final em si, ou seja, tentar
compreender o que motiva a preferéncia do local de morte e adaptar as politicas de

cuidado em fim de vida.
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Apéndice
Apéndice 1 - Critérios Relatoério da Comissao Lancet

Doenca

Febres hemorragicas

Tuberculose

Virus da Imunodeficiéncia Humana

Tumores malignos (exceto leucemia)

Leucemia

Deméncias

Doengas inflamatdrias do sistema nervoso central
Doencas degenerativas do sistema nervoso central
Doencgas cerebrovasculares

Doencas nao isquémicas do coracao

Doencgas isquémicas crdnicas do cora¢ao

Doengas pulmonares

Doengas do figado

Insuficiéncia renal

Afecoes originadas no periodo perinatal
MalformagGes congénitas e anomalias cromossomicas
Causas externas de mortalidade

Aterosclerose e outras doencas vasculares

Doencas do sistema osteo-muscular e do tecido conjuntivo
Desnutricao

Cadigo CID-10

A02, AO5, A20-28, A31-32, A38, A40-49, A65-70, A74-79, A80-81, A87-89,
A92-99, B0-04, B06-15, B25-49, B58-60, B64, B66-72, B74.3-74.9, B75,
B78, B80-89, B91-99 (exceto B94.1)

A15-19

B20-24

C00-C97 (exceto C91-95)

C91-95

FO1-03, G30-31

A33-35, A39, A50-53, A82, A83-86, BO5, B56, B94.1, GOO, GO3, GO4
G06-12, G20-21, G23-25, G35-37, G40-41, G45-98 (except G72.1)
160-69

B57,101-15, 130-33, 138, 140, 142, 150

120-25

J30-98

B65, K20-22, K28-31, K38-66, K70-92

NOO-19

P03, P05, P07, P10-15, P20-22, P24-29

Q00-99

V01-Y98

100, 126-28, 134-37, 144-49, 170-83, 189, 195-97, 199

MO00-99

E40-46
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Apéndice 2 — Fonte das Variaveis
Varidveis
Local de Morte

Domicilio; Hospital /Clinica; Outro Local
Causa de morte

Regiao de residéncia
NUTS [l
Preferéncias do local de morte

Indicadores demograficos

Densidade Populacional, indice de Envelhecimento e Esperanca media de vida & nascenga;
Indicadores sociais

Subsidio por assisténcia a 32 pessoa, Beneficiarios do Rendimento Minimo Garantido (RMG) e
Rendimento Social de Inser¢do (RSI), Casamento dissolvidos por morte; Taxa bruta de viuvez;
Indicadores de satide

v'Acessibilidade Cuidados Numero médicos; nimero de médicos de Medicina Geral e
Primarios Familiar; Racio de habitantes por médico;

v'Acessibilidade aos Cuidados Nudmero total de Hospitais (publicos e privados); Nimero de
Especializados camas hospitalares;

Numero de Internamentos hospitalares;

Numero Urgéncias Hospitalares;

Numero de camas em unidade de Cuidados Paliativos;
v'Acessibilidade a  Cuidados

Paliativos

Evolugdo do numero de equipas em UCP, Equipas Comunitarias
de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP), Equipas Intra-
Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP).
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Fonte

INE
INE
INE

Estudo Epidemioldgico dos Locais de Morte em Portugal em 2010
e Comparagdo com as Preferéncias da Populagao Portuguesa.

PORDATA

PORDATA

PORDATA

PORDATA

Relatério Anual Sobre O Acesso A Cuidados De Saude nos
Estabelecimentos Do SNS E Entidades Convencionadas 2012-2016,
Relatério Outono 2018 e 2019 Observatoério Portugués Cuidados
Paliativos

Relatério Outono 2018 e 2019 Observatoério Portugués Cuidados
Paliativos



