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RESUMO 

Introdução: A identificação das necessidades paliativas em doentes com doenças cronicas e 

incuráveis permite que os cuidados de saúde sejam humanizados, individualizadas e aumentem 

a qualidade de vida nos doentes. O presente trabalho incide sobre uma população vulnerável 

muitas vezes esquecida que também apresentam doenças cronicas e incuráveis e tem o direito 

de terem os mesmos cuidados de saúde que a população em geral. 

Metodologia: A metodologia do presente estudo é observacional, transversal e descritivo com 

uma abordagem quantitativa. Dos 84 indivíduos internados no HPSJD foram elegíveis para o 

estudo 53 indivíduos. A colheita de dados foi realizada pelos profissionais de saúde e doentes 

no HPSJD, com a aplicação das escalas NECPAL – CCOMS - ICO© VERSÃO 3.1 2017, a escala de 

funcionalidade e prognóstico (PPS-PT-Palliative Performance Scale), a escala integrada das 

necessidades paliativas (IPOSv1-S7-PT) e o formulário de caracterização da amostra.  

Resultados: Relativamente na caracterização da amostra existe uma diversidade de idades no 

HPSJD, mas a media de idades dos indivíduos é de 63,08 anos, dos quais 50 são homens e 3 são 

mulheres elegíveis para o estudo.  Os diagnósticos com maior prevalência são a demência 

(32,1%), doenças pulmonares (28,8%) e neoplasias (18,9%)  Após aplicação da escala NECPAL 

52,2% (n=53) são NECPAL positivo, carecem de necessidades paliativas, verificando-se a 

existência de valores de PPS baixos o que indica a existência de indivíduos com funcionalidade 

baixa.   Quando aplicada a escala IPOS destacaram-se os sintomas: dor; fraqueza ou falta de 

energia; sonolência; pouca mobilidade; falta de ar; tosse; ansiedade e angustia.  

Conclusão: A importância da identificação das necessidades paliativas nesta população contribui 

para uma melhoria de cuidados e que o acesso aos cuidados paliativos seja concedido pois 

verifica-se que esta população carece da necessidade de cuidados paliativos como a população 

em geral com os mesmos diagnósticos e sintomas. 

Palavras-chaves: Cuidados paliativos, População vulnerável, Sistema prisional, Necessidades 

paliativas 

 

 

 



III 
 

ABSTRACT 

Introduction: Identification of palliative needs in patients with chronic and incurable diseases 

allows health care to be humanized, individualized, and increase the quality of life in patients. 

The present work focuses on a vulnerable population often forgotten that also have chronic and 

incurable diseases and have the right to have the same health care as the general population. 

Methodology: The methodology of the present study is observational, transverse, and 

descriptive with a quantitative approach. Of the 84 individuals in HPSJD were eligible for the 

study 53 individuals. The data harvest was performed by health professionals and patients in 

HPSJD, with the application of NECPAL scales-CCOMS-ICO © Version 3.1 2017, the functionality 

and prognosis scale (PPS-PT-Palliative Performance Scale), the integrated scale of Palliative 

Needs (Iposv1-S7-PT) and the sample characterization form. 

Results: Relatively in the characterization of the sample there is a diversity of ages in HPSJD, but 

the average ages of individuals are 63.08 years, of which 50 are men and 3 are eligible women 

for study. Diagnoses with higher prevalence are dementia (32.1%), pulmonary diseases (28.8%) 

and neoplasms (18.9%) after application of the NECPAl scale 52.2% (n = 53) are positive NECPAl, 

lack of palliative needs, verifying the existence of low PPS values which indicates the existence 

of individuals with low functionality. When applied to IPOS scale the symptoms highlighted: 

pain; weakness or lack of energy; somnolence; little mobility; shortness of breath; cough; anxiety 

and anguish. 

CONCLUSION: The importance of identifying palliative needs in this population contributes to 

an improvement of care and that access to palliative care is granted because it appears that this 

population lacks the need for palliative care such as the general population with the same 

diagnoses and symptoms. 

Keywords: palliative care, vulnerable population, prison system, palliative needs 
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INTRODUÇÃO  

Os cuidados paliativos nascem com a necessidade de cuidar das pessoas com doenças 

crónicas e incuráveis com objetivo de promover a qualidade de vida destas pessoas e 

família e aumentar a dignidade da pessoa.  O aumento da necessidade paliativas advém 

de um crescente aumento do envelhecimento e do aumento de doenças crónicas em 

todo o mundo. 

Atualmente os cuidados paliativos atuam em todos os níveis de cuidados,  em doenças 

oncológicas e não oncológicas, aumentando o número de pessoas que necessitam 

destes cuidados.  Politicas mundiais requerem que todos os países alcancem o acesso 

aos cuidados paliativos a toda população, mas quando falamos de populações 

vulneráveis estes cuidados realmente chegam a elas? 

O presente trabalho incide numa população vulnerável muitas vezes esquecida, a 

população prisional. Esquecida pela sociedade, mas que tem os mesmos problemas de 

saúde que a população em geral e com as mesmas necessidades, não esquecendo que 

um dia estas pessoas voltaram a sociedade fora dos muros da prisão. 

Embora a prestação de cuidados paliativos seja essencial em todos os cenários de saúde, 

é especialmente crucial no sistema prisional, onde os doentes enfrentam desafios 

únicos. Este estudo tem como objetivo de identificar as necessidades paliativas nos 

doentes institucionalizados no Hospital Prisional São João de Deus (HPSJD) em Portugal. 

O HPSJD é o único hospital prisional em Portugal onde se encontram os reclusos que 

necessitam de cuidados de saúde mais específicos, onde podemos encontrar pessoas 

com doenças crónicas e incuráveis e doentes em fim de vida. 

A avaliação das necessidades paliativas nesta população vai permitir a melhoria de 

cuidados de saúde, o acesso a estes cuidados e a mudança de paradigma e do estigma 

nesta população considerada vulnerável. A importância desta avaliação consiste na 

resposta dada as pessoas com estas patologias e adequar as necessidades que estas 

possam ter. 
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ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

1. CUIDADOS PALIATIVOS 

Os cuidados paliativos (CP) surgiram como uma necessidade de cuidar de pessoas 

moribundas, surgindo na Europa, no século XIX, com as ordens religiosas da época. Estas 

ordens religiosas dedicavam-se a “acolher e cuidar de moribundos através de uma 

familiaridade respeitosa, uma atitude de oração e de calma face à morte”1. Os cuidados 

prestados por estas ordens religiosas tinham como objetivo ajudar as pessoas que 

padeciam de doenças incuráveis e com sintomas angustiantes, que eram 

menosprezadas pela sociedade da altura. 

Ao longo dos séculos foram muitas as pessoas e ordens religiosas que se dedicavam a 

cuidar destas pessoas moribundas, maioritariamente em Hospices. No entanto, mas o 

conceito de cuidados paliativos surge apenas nos anos sessenta, do século XX, com a 

Dame Cicely Saunders a pioneira dos cuidados paliativos da era moderna, que ao longo 

do seu trabalho como enfermeira e posteriormente licenciada em medicina, percebe 

que “existe ainda muito a fazer” às pessoas que eram diagnosticadas com uma doença 

incurável.2 

Em 1987, Cicely Saunders, fundou o St Christopher Hospice, o primeiro serviço a 

disponibilizar cuidados integrais ao doente terminal, desde o controlo de sintomas, 

alívio da dor e do sofrimento psicológico, baseando-se “no respeito pelo paciente e 

numa atenção muito cuidadosa à sua angustia(…) significa olhar realmente por ele, 

compreender qual o tipo de dor que o aflige, quais são os seus sintomas, e a partir destes 

conhecimentos, descobrir qual a melhor forma de o aliviar”2. Até hoje o St Christopher 

Hospice é reconhecido como um dos principais serviços no mundo em cuidados 

paliativos e medicina paliativa. 

Cicely Saunders dedicou-se ao estudo da dor onde percebe que a dor não é só física, 

mas sim em todas as suas dimensões da pessoa psicológica, social e espiritual e 

definindo-o como conceito de dor total, sendo um grande marco na avaliação e controlo 

sintomático da dor em doentes paliativos. 
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Esta forma de cuidado, o cuidado paliativo, pretende na realidade não providenciar 

cuidados curativos nem a recuperação da saúde, mas serem “o agasalho, o conforto, a 

proteção do doente, o respeito pela suas dignidade e autonomia, o acompanhamento 

solicito no seu processo de morrer.”3 Além das competências técnicas pretende-se que 

haja compaixão nos cuidados, e mesmo que consigamos aliviar a angústia e o 

sofrimento, mesmo quando percebemos que não existe mais nada que possamos fazer, 

devemos estar preparados para ficar junto com a pessoa e a sua família para que estes 

não se sintam sozinhos, em solidão, desprotegidos “dão uma sensação de confiança e 

segurança que provem da fidelidade.”2 

 1.1. Evolução dos cuidados paliativos 

Os avanços da medicina moderna, ao longo dos anos, permitiram que a esperança média 

de vida aumentasse em todo o mundo. A nível europeu, em 2019, a esperança de vida à 

nascença atingiu um máximo histórico de 81,3 anos, havendo um declínio em 2020 para 

80,4 anos.4  

Em Portugal, segundo dados de 2022 do Instituto Nacional de Estatística (INE), o valor 

da esperança de vida à nascença foi estimado em 81,06 anos para o total da população. 

À nascença, os homens podem esperar viver 78,07 anos e as mulheres 83,67 anos.5 

Com o avanço da medicina e com a esperança média de vida a aumentar 

consequentemente existe um aumento de doenças crónicas. Podemos, assim, dizer que 

cada vez mais existem pessoas mais idosas e com mais doenças crónicas limitantes em 

todo o mundo, que condicionam a vida das pessoas e das suas famílias. Com esta 

problemática a aumentar os cuidados paliativos têm agora um novo destaque.  

A primeira definição da Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1990, para os 

cuidados paliativos era dirigida para o controlo sintomático de doenças oncológicas em 

situação de incurabilidade6. Este paradigma modificou-se com o aumento de doenças 

crónicas e incuráveis ao longo dos tempos e com novas terapêuticas que ajudam a 

estabilizar as doenças crónicas aumentando assim o tempo de vida.  
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Em 2020, a OMS, redefiniu os cuidados paliativos como “uma abordagem que melhora 

a qualidade de vida dos doentes (adultos e crianças) e suas famílias que estão 

enfrentando problemas associados a doenças com risco de vida, através da prevenção e 

alívio  do sofrimento por meios de identificação precoce e avaliação e tratamento 

corretos da dor e outros problemas, físicos, psicossociais ou espirituais.”6 

Esta nova definição muda o paradigma anterior dos cuidados paliativos, exclusivo das 

doenças oncológicas, sendo mais abrangente em termos de doenças que limitam a vida 

das pessoas, à sua gravidade e ameaça da vida:6  

✓ Malformações congénitas ou outras situações que dependam de terapêutica de 

suporte de vida ou apoio de longa duração; 

✓ Qualquer doença aguda, grave e ameaçadora da vida (tais como traumatismos 

graves, leucemias, acidentes vasculares agudos); 

✓ Doença crónica progressiva, tal como doenças vasculares periféricas, neoplasias, 

insuficiências renais ou hepática, acidentes vasculares com significativa 

incapacidade funcional, doenças cardíacas ou pulmonares avançada, fragilidade, 

doenças neurovegetativas e demência, com doença ameaçadora da vida, mas 

em que a opção foi não fazer tratamento orientado para a doença ou de 

suporte/prolongamento da vida e que requeiram este tipo de cuidados; 

✓  Lesões crónicas e limitativas, resultantes de acidente ou outras formas de 

trauma; 

✓ Em fase terminal (demência em estádio final, cancro terminal, acidente vascular 

gravemente incapacitante) que não têm possibilidade de recuperação ou 

estabilização. 

Os cuidados paliativos permitem um controlo sintomático, não sendo só físico, mas 

também abrangendo sintomas psicológicos, sociais e espirituais. Para além destes 

cuidados permite também realizar aconselhamento no luto, oferecendo um sistema de 

suporte para ajudar as pessoas a viver o mais ativamente possível até a morte. A OMS 

assegura assim que “Estes cuidados proporcionam o alívio da dor e outros sintomas 
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geradores de sofrimento, afirmam a vida e consideram a morte como um processo 

natural pelo que não a adiantam nem atrasam”6  

Portanto os cuidados paliativos englobam o doente como um todo, de forma humanista 

e holística, “integram as componentes psicológicas e espirituais do cuidar, assim como 

oferecem um sistema de suporte para ajudar os doentes a viver tão ativamente quanto 

possível até à morte e para ajudar a família a lidar com a doença do seu ente assim como 

no seu luto.”6  

Apresentam uma filosofia própria e cuidados especializados, os cuidados paliativos 

regem-se por princípios universais:6  

(1) Proporcionam alívio da dor e outros sintomas angustiantes; 

(2) Afirmam a vida e consideram a morte um processo normal; 

(3) Não pretendem apressar ou adiar a morte; 

(4) Integram os aspetos psicológicos e espirituais do atendimento ao paciente; 

(5) Oferecem um sistema de apoio para ajudar os pacientes a viver o mais 

ativamente possível até a morte; 

(6)  Oferecem um sistema de apoio para ajudar a família durante a doença do 

paciente e em seu próprio luto; 

(7) Usam uma abordagem de equipa para atender às necessidades dos pacientes e 

suas famílias, incluindo aconselhamento de luto, se indicado; 

(8) Melhoram a qualidade de vida e também podem influenciar positivamente o 

curso de doença; 

(9)  São aplicáveis no início do curso da doença, em conjunto com outras terapias 

que se destinam a prolongar a vida, como quimioterapia ou radioterapia, e 

incluem as investigações necessárias para entender e gerenciar melhores 

complicações clínicas angustiantes. 

As intervenções em cuidados paliativos regem-se através de técnicas humanizadas 

adaptadas de pessoa para pessoa e assentam em quatro pilares: (1) Controlo de 

sintomas (2) Comunicação (3) Apoio à família (4) Trabalho em equipa interdisciplinar; 

devem ser encaradas de igual perspetiva e todas com a mesma importância para uma 
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prestação de cuidados paliativos eficazes e capazes de ajudar as pessoas e as suas 

famílias numa fase bastante difícil das suas vidas.7  

 1.2. Modelo de cuidados paliativos 

Para a melhoria dos cuidados paliativos no mundo e uma uniformização de cuidados 

internacionais, promovendo assim conhecimentos e competências a vários níveis, a 

European Association for Palliative Care (EACP) distingue quatro níveis de diferenciação 

em cuidados paliativos:8 

1. Abordagem paliativa: são prestadas ações paliativas em ambientes não 

dedicados a cuidados paliativos sem formação diferenciada em cuidados 

paliativos; 

2. Cuidados paliativos gerais: são providenciados em ambientes onde existe 

pessoas com necessidades paliativas, por pessoas com conhecimentos e 

competências básicos em cuidados paliativos, mas o seu foco de intervenção não 

são os cuidados paliativos; 

3. Cuidados paliativos especializados: são prestados por equipas com 

conhecimentos e competências avançadas em cuidados paliativos e o seu foco 

de intervenção são doentes com necessidades paliativas complexas; 

4. Centros de excelência: que disponibilizam cuidados paliativos num largo 

espectro de tipologias, assim como facilitam o desenvolvimento da investigação. 

São o núcleo da formação, investigação, disseminação e desenvolvimento de 

standards e novas técnicas de abordagem.  

Com a mudança de paradigma dos cuidados paliativos e com o aumento das 

necessidades paliativas das pessoas, houve a necessidade de integrar os cuidados 

paliativos desde o diagnóstico, enquanto ainda estão a atuar os cuidados curativos, 

sendo um modelo integrado de cuidados (Figura 1).9 
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Figura 1- Modelo integrado de cuidados paliativos ao longo da evolução da doença 

 

 

Fonte: Xavier Gómez-Batiste et al, 2017 

 

A importância desde modelo é iniciar uma abordagem paliativa assim que o problema 

de saúde surge e ameaça a vida, enquanto os cuidados modificadores da doença podem 

continuar. À medida que as opções curativas diminuem, o foco se volta mais para os 

cuidados de qualidade de vida (paliativos), tendo em conta a trajetória das doenças.9 

Este modelo permite integrar com as outras especialidades os cuidados paliativos, desde 

o diagnóstico de doença incurável e estende-se até ao luto apoiando as famílias 

enlutadas, prevenindo também o luto patológico, atendendo em todas as dimensões de 

necessidades da pessoa como físicas, psicológicas, sociais e espirituais.9  

A importância do conhecimento das trajetórias das doenças cronicas vai permitir um 

planeamento antecipado das necessidades e desejos das pessoas melhorando a 

qualidade de vida no fim de vida.10 

De forma a responder às necessidades e preferências das pessoas de como e onde 

querem ser cuidadas são implementados vários recursos na sociedade sendo uma “rede 
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alargada e integrada de serviços”11. Estes serviços apresentam-se sobre várias 

tipologias:8  

✓ Unidades de cuidados paliativos (UCP): são serviços exclusivos a doentes 

com necessidades paliativas que promovem cuidados paliativos 

especializados, podem ser unidades dentro dos hospitais, mas também 

pode haver intuições independentes com equipas multidisciplinares 

especializadas em cuidados paliativos; 

✓ Equipa hospitalar de suporte em cuidados paliativos (EHSCP): são 

equipas que se encontram em ambiente hospitalar e fornecem 

aconselhamento especializado e apoio aos serviços hospitalares 

promovendo formação formal e informal a todos os profissionais com 

objetivo de aliviar sintomas e apoio a pessoa e família; 

✓ Equipa de cuidados paliativos domiciliários (ECPD): são equipas 

multidisciplinares que fornecem cuidados paliativos especializados em 

contexto domiciliário, dando apoio a pessoa e família aliviando sintomas, 

fazem também articulação com o hospital ou com as unidades de 

cuidados paliativos, caso seja necessário; 

✓ Centros de dia: são locais que promovem atividades terapêuticas e 

recreativas aos doentes paliativos onde não é possível em outros locais 

podem ser espaços nos hospitais, nas unidades de cuidados paliativos ou 

na comunidade, alem de supervisão clínica e desta forma, permitir o 

alívio da sobrecarga dos familiares e cuidadores.  

As recomendações da EAPC são dirigidas para uma uniformização de normas e conceitos 

na promoção dos cuidados paliativos na Europa, com o objetivo que os cuidados 

paliativos sejam acessíveis e equitativos para todos, de acordo com as escolhas dos 

mesmos e que os valores sejam comuns para todos os países, tais como o valor de 

autonomia e dignidade das pessoas, a necessidade do planeamento individual, a tomada 

de decisão e a abordagem holística.8  
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Em Portugal, o Plano Estratégico para os Cuidados Paliativos (PECP) no Sistema Nacional 

de Saúde (SNS) consiste na implementação de uma rede de cuidados paliativos, de modo 

que estes cuidados sejam acessíveis a todas as pessoas que deles necessitam, na 

integração da sua disponibilidade em todos os ambientes de cuidados, tais como os 

supra referidos (UCP, EHSCP, ECPD) não sendo referidos os centros de dia.12 

 O objetivo dos cuidados paliativos é trazer às pessoas paz, conforto e dignidade. 

Defende-se hoje que o acesso aos cuidados paliativos deve ser determinado pelas 

necessidades da pessoa e família e não apenas pelo prognóstico e é nessa linha que a 

evolução futura deve prosseguir.12  

1.3. Necessidades paliativas 

Segundo a OMS estima-se que todos os anos 56,8 milhões de pessoas, incluindo 25,7 

milhões no último ano de vida, necessitam de cuidados paliativos. Em todo o mundo, 

apenas cerca de 14% das pessoas que necessitam de cuidados paliativos os recebem.13 

Em Portugal, segundo dados da Comissão Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP), em 

média 93 135 pessoas têm necessidades paliativas.12 

Dados indicam que a maioria dos adultos com doenças crónicas necessitam de cuidados 

paliativos, dos quais 38,5% têm doenças cardiovasculares, 34%  têm cancro, 10,3% têm 

doenças respiratórias crónicas, 5,7% têm SIDA e 4,6% têm diabetes mellitus.13 Outras 

patologias exigem cuidados paliativos, dos quais 2,02% insuficiência renal, 1,7%  

doenças hepáticas crónicas, 0,04%  esclerose múltipla, 0,48% doença de Parkinson, 

0,27% artrite reumatoide, 0,48% doenças neurológicas e 0,8% tuberculose 

multirresistente.14  

A necessidade é definida como “aquilo que é absolutamente necessário; 

imprescindibilidade; carência”15. A necessidade de cuidados de saúde é definida como 

“a capacidade da população de beneficiar de cuidados de saúde.”16-17  

Podemos considerar que as necessidades paliativas correspondem aos cuidados de 

saúde que as pessoas necessitam e que são essenciais para o bem-estar da pessoa, não 
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só físico, mas também psicológico, social e espiritual, no sentido de minimizar o 

sofrimento da pessoa. 

As necessidades paliativas são avaliadas através de diversos métodos, a maioria dos 

países utiliza o método de avaliação através de estimativas das necessidades de 

cuidados paliativos, numa base populacional, utilizando o registo de óbitos pela 

mortalidade por doenças crónicas ou outros dados indiretos.18  

Xavier Gómez-Batiste et al introduziram um método de avaliação através da 

determinação da prevalência das necessidades de cuidados paliativos numa base 

populacional, atribuíveis principalmente à fragilidade avançada e aos indicadores 

clínicos gerais de gravidade e progressão.18 

Este método permite perceber a necessidade de cuidados paliativos numa determinada 

população, como por exemplo em serviços não dedicados em cuidados paliativos. É 

também possível aplicar este método individualmente, permitindo assim tornar os 

cuidados paliativos mais acessíveis, específicos e individuais. 

Esta avaliação é feita através de ferramentas, desenvolvidas e validadas, no sentido de 

identificar pessoas com probabilidade de morrer num curto período tempo, aplicadas 

em vários contextos e em diferentes doenças.  

Um instrumento de avaliação da prevalência é o NECPAL CCOMS-ICO© desenvolvido no 

Centro Colaborador de la Organización Mundial de la Salud – Institut Català d'Oncologia, 

em Espanha com o objetivo de identificar pessoas que necessitam de cuidados 

paliativos.20 

A importância da avaliação da prevalência das necessidades paliativas contribui para 

uma intervenção precoce de cuidados paliativos, podendo assim minimizar o sofrimento 

aumentando a dignidade da pessoa que sofre de um diagnostico incurável, contribuindo 

também para a melhoria continua de serviços de saúde e de saúde publica. 
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2. POPULAÇÃO VULNERÁVEL 

A vulnerabilidade dos indivíduos pode ser entendida como uma experiência ou sensação 

de fragilidade, de se encontrar desprotegido e/ou indefeso. Segundo Rogers está 

“implícito na noção de vulnerabilidade um perigo ou ameaça para a pessoa. Esta ameaça 

pode ser uma ameaça concreta baseada na realidade ou uma ameaça temida. Da 

mesma forma, está implícito que a pessoa vulnerável está de alguma forma indefesa e 

necessita de proteção”21  

A vulnerabilidade pode ser causada por múltiplos fatores internos ou externos da 

pessoa. Podemos sentir-nos vulneráveis quando vivenciamos situações no qual não 

detemos o controlo ou quando nos deparamos com situações de medo e/ou do 

desconhecido, que não sabemos o que vai acontecer (fatores externos) 

A vulnerabilidade também é afetada pelas circunstâncias onde os indivíduos estão 

inseridos “Uma pessoa que não é particularmente vulnerável a doenças/danos num 

ambiente, pode tornar-se altamente vulnerável se colocada num ambiente diferente”21. 

(fatores externos).  Esta vulnerabilidade vai depender também das experiências de vida 

de cada individuo e como cada pessoa vive a sua vulnerabilidade (fatores internos).  

Rogers define dois tipos de vulnerabilidade: vulnerabilidade intrínseca e extrínseca. A 

“vulnerabilidade extrínseca” é a ocasionada por circunstâncias externas, como falta de 

poder socioeconômico, pobreza, falta de escolaridade ou carência de recursos. Por seu 

lado, a “vulnerabilidade intrínseca” – causada por características que têm a ver com os 

próprios indivíduos, tais como doença mental, deficiência intelectual, doença grave, ou 

os extremos de idades (crianças e idosos).22 

Em relação aos cuidados de saúde está implícito que os indivíduos podem experienciar 

vulnerabilidade “Há evidências de que a prática impensada e inquestionável às vezes 

ocorre em cuidados de saúde que podem aumentar a propensão de um indivíduo a 

experimentar vulnerabilidade.”23 

Os cuidados de saúde podem transmitir uma sensação de medo. Medo do que vai 

acontecer, medo do que nos vão fazer e medo de estarmos fora do nosso ambiente 
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sociofamiliar, medo da dependência de terceiros (desconhecidos), estando numa 

situação de fragilidade. É um fato que os indivíduos possam experienciar a 

vulnerabilidade “no contexto dos cuidados de saúde, a vulnerabilidade deve ser vista 

como um conceito abrangente que contribui e resulta de uma série de fatores pessoais, 

familiares, sociais e políticos.” 24  

Vulnerabilidade deve ser vista de forma holística que pode influenciar todas as 

dimensões dos indivíduos. Sentir-se vulnerável tem um impacto profundo no bem-estar 

psicológico e pode induzir sentimentos de ansiedade, abandono e descontrolo. Esses 

sentimentos psicológicos têm um impacto no corpo, o que pode levar ao aumento da 

morbidade e mortalidade.23  

Podemos agrupar a vulnerabilidade em vulnerabilidade individual e populações 

vulneráveis. A vulnerabilidade individual é aquela em que olhamos para um individuo 

único com as suas fragilidades e vulnerabilidades.  Populações vulneráveis são grupos 

de indivíduos que são mais suscetíveis de experienciar a vulnerabilidade tendo em conta 

vários fatores fisiológicos, psicológicos e sociais.24 Podemos pensar que são pessoas que 

estão inseridas numa determinada população em risco com disparidades em saúde a 

curto, médio e a longo prazo. 

Qualquer pessoa pode estar em risco de se encontrar vulnerável, mas a “noção de 

populações vulneráveis é um conceito de saúde publica”24, pois estes indivíduos estão 

mais suscetíveis à vulnerabilidade devido às condições físicas, sociais, psicológicas onde 

estão inseridos. 

As populações que são mais suscetíveis de experienciarem a vulnerabilidade nos 

cuidados de saúde são aquelas que tem maior risco de desenvolverem problemas de 

saúde. É consensual nas políticas de saúde que as populações vulneráveis e de teor 

prioritário nos cuidados de saúde são:24 

✓ Mulheres e crianças em risco 

✓ Doentes crónicos e pessoas com deficiência 

✓ Pessoas com SIDA/ HIV  
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✓ Pessoas com dependência de drogas e álcool 

✓ Pessoas com doença mental 

✓ Pessoas com risco de suicídio e ou homicídio 

✓ Famílias abusivas 

✓ Pessoas sem abrigos 

✓ Imigrantes e refugiados 

Artigos publicados no The American Journal of Managed Care (AJMC) referem ainda 

como populações vulneráveis: a população LGBT, idosos, indivíduos com baixo 

rendimento, populações rurais.25  

Estas populações têm um risco elevado de discriminação, dificuldade no acesso aos 

cuidados de saúde, baixa literacia em saúde e a prioridade do dia-a-dia não é a saúde, 

sendo assim consideradas populações vulneráveis. 

Em termos bioéticos as populações vulneráveis correm mais riscos de sofrerem danos 

devido a uma capacidade reduzida de proteger os seus interesses. Participantes 

vulneráveis podem ser prejudicados por coerção, consentimento livre e esclarecido 

inadequado, exploração e exclusão da pesquisa e de seus benefícios.22 

2.1. Vulnerabilidade na população reclusa 

A Association for the Prevention of Torture (APT) considera que a prisão é um fator de 

vulnerabilidade independentemente do motivo que levou a prisão, nomeadamente o 

tipo de crime.26 

Tendo em conta a prioridade nos cuidados de saúde nestas populações consideradas 

vulneráveis e pelas características físicas que as prisões apresentam, estas reúnem todas 

as condições para estarem inseridas nas populações vulneráveis. 

A população prisional é muito diversificada pois é constituída por pessoas de ambos os 

géneros, sexualidade diversa, vários grupos etários incluindo crianças, diversas etnias e 

crenças, pessoas provenientes de famílias destruturadas e estruturadas, baixo e alto 

rendimento e até os que vivem em situação de sem abrigo. Devido a esta diversificação, 
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e devido ao meio onde estão inseridas, apresentam um grande risco de saúde publica, 

não só pelo meio em que se encontram, mas pela sua saúde que também pode estar 

comprometida.27 

Para além da saúde que está comprometida acrescenta-se o facto de estarem isoladas 

da sociedade e privadas da sua liberdade, estas limitações aumentam a vulnerabilidade. 

A APT define três fatores de risco para vulnerabilidade da população reclusa:26 

✓ Fatores pessoais - idade, sexo, nível de educação, nacionalidade, etnia, saúde 

física e mental, situação jurídica, situação económica, falta de informação, baixa 

autoestima, situações traumáticas (incluindo tortura, violência doméstica e 

sexual) e experiências de vida; 

✓  Fatores ambientais - A postura dos profissionais que trabalham nas  prisões, da 

relação pessoal/recluso, atitudes de outros presos, acesso e competência de 

cuidados médicos, serviços jurídicos e sociais, sistemas informais de privilégios, 

estrutura da prisão, impossibilidade de redesenhar/acomodar o espaço, 

ausência de laços familiares e sobrelotação; 

✓  Fatores socioculturais - A atitude da sociedade e da comunicação social em 

relação às pessoas privadas de liberdade, discriminação e exclusão social, 

invisibilidade social, atitude em relação a minorias e corrupção. 

É importante abordar esses riscos de maneira holística, procurando formas de melhorar 

as condições prisionais, fornecer oportunidades de reabilitação e reintegração social e 

garantir o respeito pelos direitos humanos dentro do sistema prisional. 

É um fato que existe uma grande diversidade de pessoas dentro do sistema prisional, 

assim a APF introduz o conceito de Multi–vulnerabilidade.26 Este conceito baseia-se no 

fato de a população prisional ter uma vulnerabilidade em comum, a privação da 

liberdade, esta vulnerabilidade vai acrescer a outras possíveis vulnerabilidades pré-

existentes.26  
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Estar preso envolve uma série de desafios não só pela privação de liberdade e do 

ambiente em que está inserido, mas também pelo possível surgimento de problemas de 

saúde durante esse período. 

Uma das principais vulnerabilidades está relacionada com as necessidades de saúde 

devido ao difícil acesso a cuidados de saúde e a serviços adequados tendo um impacto 

negativo na vida dos presos, podendo levar à deterioração das condições de saúde dos 

mesmos. 

É importante abordar a vulnerabilidade da população prisional como doentes e como 

indivíduos privados de liberdade. Isto inclui assegurar o acesso a serviços de saúde 

adequados, fornecer apoio adequado à saúde mental e proteger os mesmos de maus-

tratos e abusos. 

Abordar estas vulnerabilidades não é apenas uma questão de direitos humanos, mas 

também uma questão de saúde pública, pois pode prevenir a propagação de doenças e 

promover o bem-estar de toda a comunidade 
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3. O SISTEMA PRISIONAL 

O significado de punição tem sido marcado por diferentes conceções sobre crime, justiça 

e o papel do estado. Em séculos passados a forma de punição passava por métodos 

mediáveis em que os suplícios faziam parte e a morte da pessoa em praça pública era 

considerada uma forma punitiva dos crimes cometidos. 

À medida que o tempo passa a forma punitiva ao corpo e ao espetáculo foram 

terminando, “No entanto, um fato é certo: em algumas dezenas de anos, desapareceu o 

corpo supliciado, esquartejado, amputado, marcado simbolicamente no rosto ou no 

ombro, exposto vivo ou morto, dado como espetáculo. Desapareceu o corpo como alvo 

principal da repressão penal.”28  

No final do século XVIII foram-se construindo edifícios fechados, vigiados e pouco 

humanistas onde imperava o trabalho duro e desumano “albergavam trabalhadores 

rurais que, não tendo emprego, trabalhavam arduamente em troca de comida. Também 

era o local onde os doentes, velhos ou deficientes mentais permaneciam quando não 

tinham quem os cuidasse.”29  

No séc. XVIII o percurso entre os asilos e os hospitais separa-se. “(…) durante o século 

XVIII, as prisões, os asilos e os hospitais tornaram-se gradualmente diferentes entre si 

(...).”29 Atualmente são designadas instituições com modelos de organização e 

propósitos diferentes.  

Goffman introduz o conceito de instituição total que considera “como um local de 

residência e trabalho onde um grande número de indivíduos com situação semelhante, 

separados da sociedade mais ampla por considerável período de tempo, Ievam uma vida 

fechada e formalmente administrada.”30  

As instituições totais, dos quais fazem parte prisões, manicómios e quarteis, são 

consideradas meios para proteger comunidades através do isolamento social das 

pessoas.30 As prisões são exemplos de instituições totais, em que as pessoas estão 

privadas da sua liberdade e isoladas da sociedade cumprem uma pena perante um crime 

que cometeram por serem um perigo para as mesmas. 



17 
 

As intuições totais vão permitir uma adaptação da pessoa e do seu eu. Este isolamento 

da  vida social e familiar vai permitir uma readaptação da pessoa. Quando as pessoas 

entram nestas instituições totais são colocadas em locais onde podem encontrar uma 

diversidade de pessoas, na medida que as suas necessidades são diferentes, adaptando-

se ao meio onde estão inseridos.30  

A institucionalização do indivíduo irá implicar uma despersonalização do mesmo, 

despojando-o da sua personalidade anterior, modificando a imagem que esse possui de 

si próprio e dos outros, transmitindo-lhe um novo estatuto social, conformando-o assim, 

com seu novo papel psicossocial.31 

Por outras palavras, uma dada instituição assume um caráter totalitarista quando acaba 

por preencher, senão todas, a maioria das dimensões da vida de cada indivíduo, onde 

passa grande parte do seu tempo.31 

O carácter totalitarista das prisões e a adaptação da pessoa a esta nova realidade 

passam pelo conhecimento das características organizacionais e institucionais, conhecer 

o seu lugar do ponto de vista psicossocial, incluindo conhecer os outros reclusos, a 

segurança que existe a as limitações de liberdade. 

Encontrar-se institucionalizado implica desafios constantes na integração, incluindo 

também problemas com a saúde das pessoas. São instituições fechadas e sobrelotadas 

com um grande risco de saúde pública. As prisões são um exemplo claro disso, desde 

que consideremos que o aspeto característico de prisões pode ser encontrado em outras 

instituições cujos participantes não se comportaram de forma ilegal.30 

As prisões são estabelecimentos que retiram a liberdade da pessoa e são consideradas 

“uma forma de punição adequada para quem comete um crime e a oportunidade para 

capacitar estas pessoas a ter comportamentos adequados a vivência em sociedade”32, 

privados de certos luxos, respondendo a necessidades básicas e com condições para sua 

reabilitação. 

É um mundo fechado, que a sociedade exclui, esquece e que coloca as pessoas em 

condições precárias e de maior vulnerabilidade,  sem se aperceber que um dia estas 
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pessoas voltam essa mesma sociedade, independentemente se estão ou não 

reabilitados, com as mesmas ou até com mais necessidades que a população em geral. 

Segundo Foucault “Conhecem-se todos os inconvenientes da prisão, e sabe-se que é 

perigosa quando não inútil. E, entretanto, não “vemos” o que pôr em seu lugar. Ela é a 

detestável solução, de que não se pode abrir mão”.28 Também Goffman refere que 

“Enquanto sociedade não podemos deixar de punir crimes, mas podemos melhorar as 

condições das pessoas que lá vivem”.30 

Apesar das prisões serem um mal necessário para uma sociedade segura e livre da 

criminalidade, não podemos deixar de pensar que são pessoas, seres humanos com as 

suas vulnerabilidades e necessidades e que devemos melhorar as condições físicas das 

mesmas  já que as pessoas estão apenas privadas da sua liberdade. 

Goffman oferece insights importantes para profissionais que trabalham com o sistema 

prisional tais como: a importância de criar um ambiente prisional mais humano e 

respeitoso, necessidade de oferecer programas de reintegração social e combate ao 

estigma social associado às prisões.30 

3.1. O sistema prisional em Portugal 

O sistema prisional em Portugal é composto por 49 estabelecimentos prisionais onde 

está incluído o Hospital Prisional São João de Deus (HPSJD), sendo este o único hospital 

do sistema prisional em Portugal. 

O Ministério da Justiça é responsável pela gestão do sistema prisional em Portugal, 

tendo a responsabilidade de assegurar os direitos e deveres dos reclusos estando estes 

definidos no código de execução de penas e medidas privativas da liberdade, incluindo 

as necessidades básicas dos reclusos tais como o alojamento digno, alimentação, 

higiene e cuidados de saúde33. É o dever do estado “pugnar para que as condições em 

que aquelas se encontram sejam condignas, saudáveis e seguras”34  

Dados da World Prison Brief, Institute for Crime & Justice Policy Research (WPB) a 

capacidade do sistema prisional em Portugal é de 12 627, tendo até ao momento uma 
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ocupação de 95%.35 Dados da Direção Geral Reinserção dos Serviços Prisionais (DGRSP), 

até 31 de dezembro de 2023, encontram-se privados da sua liberdade 11 137 homens e 

885 mulheres que fazem um total de 12 022 de pessoas no sistema prisional.36  

A sobrelotação do sistema prisional em Portugal prende-se com o fato do aumento da 

utilização da medida de coação mais gravosa, a prisão preventiva, mas também é um 

dos países em que os reclusos cumprem a pena na totalidade. Para além destes fatores 

existe pouco investimento, ao longo dos anos nas prisões em Portugal, o que levou a 

degradação das prisões.37 Consequentemente esta sobrelotação “é acompanhada pela 

escassez de condições humanas e de recursos materiais adequados.”37 

Uma das principais consequências da sobrelotação do sistema prisional é o risco de 

saúde pública. Não existe uma separação dos reclusos pelo tipo de crime, pelo tipo de 

condenação (condenados ou preventivos), pelas idades diferentes pelo que não se 

consegue proteger as populações vulneráveis nas prisões.37  

Mesmo a própria vivência na reclusão pode provocar desequilíbrios na saúde física e 

mental. Portanto, as instituições prisionais vão afetar todas as dimensões dos indivíduos 

que nelas se encontram, sendo um desafio para os profissionais de saúde pois devem 

cuidar destas pessoas de forma humanista e holística. 

Na prática as prisões em Portugal são muito antigas, sobrelotadas e apresentam um 

défice de recursos humanos, tendo um impacto negativo na saúde pública. Seria, assim,  

imperativo dar maior visibilidade/importância nas atuais e futuras politicas de saúde.  

3.2. A saúde no sistema prisional  

A saúde em contexto prisional teve maior impacto durante a década de oitenta quando 

surgiu a pandemia da SIDA, altura em que estes problemas receberam pela primeira vez 

a atenção das autoridades de saúde. Em 1985, tornou-se evidente que a prevalência da 

infeção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH) era muito mais elevada na 

população prisional do que na comunidade, devido ao aumento de pessoas 

toxicodependentes presas.38  

 



20 
 

Surgiram nas políticas mundiais recomendações para a melhoria de cuidados de saúde 

no sentido de promover aos reclusos as mesmas condições de acesso e prevenção da 

saúde que na comunidade38, para diminuir o risco de saúde publica que estava a surgir 

dentro dos sistemas prisionais europeus. 

O Conselho Europeu (2019) escreveu um relatório sobre os cuidados de saúde em meio 

prisional, para todos os estados-membros, onde apresenta os pontos chaves na saúde:39  

✓ Os requisitos de cuidados de saúde para pessoas presas não devem diferir 

daqueles dos cidadãos da comunidade;  

✓ O acesso particularmente gratuito aos cuidados de saúde e aos cuidados de 

saúde preventivos da mais elevada qualidade possível, a autonomia do doente, 

o sigilo médico, a independência do profissional médico e a competência médica 

certificada, devem ser incluídos nas leis gerais de saúde; 

✓ A ética dos cuidados de saúde nas prisões não difere de forma alguma da ética 

aplicada nos cuidados de saúde comunitários, ou seja, baseia-se no Código 

Internacional de Ética Médica da Associação Médica Mundial, mundialmente 

aceite; 

✓  Os pilares éticos na prestação de cuidados de saúde nas prisões podem ser 

resumidos nos seguintes títulos:  (a) Acesso a cuidados de saúde; (b) Equivalência 

de cuidados; (c) Consentimento e confidencialidade do doente; (d) Cuidados de 

saúde preventivos; (e) Assistência humanitária; (f) Independência profissional; 

(g) Competência profissional. 

Estas preocupações de saúde também se estenderam para além da Europa como por 

exemplo Nelson Mandela, que enquanto esteve preso na África do Sul, escreveu as 

Regras Mínimas das Nações Unidas para o Tratamento de Reclusos40 , juntamente com 

a OMS e o Gabinete das Nações Unidas contra a Droga e o Crime, um documento onde 

descreve regras mínimas no tratamento de reclusos.  

Ao longo do documento encontramos regras de bons princípios e boas práticas no 

tratamento de reclusos em diversas áreas. A regra nº 24 descreve a saúde nos reclusos, 

no ponto 1 - “A prestação de serviços médicos aos reclusos é da responsabilidade do 
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Estado. Os reclusos devem poder usufruir dos mesmos padrões de serviços de saúde 

disponíveis à comunidade e ter acesso gratuito aos serviços de saúde necessários, sem 

discriminação em razão da sua situação jurídica”40 sendo um direito humano e ético o 

acesso aos cuidados paliativos.  

No ponto 2 da mesma regra refere que os “serviços médicos devem ser organizados em 

estreita ligação com a administração geral de saúde pública de forma a garantir a 

continuidade do tratamento e da assistência”40, sendo uma questão de saúde pública.  

Portugal, sendo um membro da EU, regulamenta no código de execução de penas os 

direitos e deveres dos reclusos, assim que ingressam no sistema prisional. 

Relativamente à saúde o recluso deve “ ter acesso ao Serviço Nacional de Saúde em 

condições idênticas às que são asseguradas a todos os cidadãos”33 (art.º 7ª). Devem ser 

assegurados cuidados de saúde em todos os estabelecimentos prisionais por equipas 

multidisciplinares.41  

Os serviços prisionais, em Portugal, têm articulação com o Serviço Nacional de Saúde 

(SNS) permitindo assim o acesso a serviços inexistente no sistema prisional, tais como a 

realização de exames complementares de diagnostico, cirurgias e consultas de 

especialidades que não existam no sistema prisional e em caso de urgência médica a 

transferência para o serviço de urgência e internamento nos hospitais do SNS. A saída 

dos estabelecimentos prisionais por questões de saúde é autorizada pelos diretores dos 

mesmos e comunicadas ao diretor geral dos serviços prisionais por questões de 

segurança33-41.  

A promoção da saúde nas prisões traz benefícios para:39 

✓ Os reclusos: aumento do bem-estar emocional e físico, capacidade de 

enfrentamento, confiança e habilidades sociais, capacidade de usar o tempo 

adequadamente e planear realisticamente o futuro; inclusão social e melhores 

perspetivas de reabilitação; redução de transtornos mentais já vivenciados ou da 

probabilidade de desenvolver transtornos físicos ou mentais; 
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✓ Os trabalhadores do sistema prisional: a satisfação no trabalho mais elevados, 

menos tensão e stress, melhoria da saúde física e mental; 

✓ A prisão: maior segurança através de melhores relações entre funcionários e 

reclusos, ambiente mais seguro com tensões e agressões reduzidas, 

recrutamento e retenção mais fáceis de pessoal, taxas mais baixas de ausências 

por doença/ aposentações por problemas de saúde, maior eficiência e relação 

custo-eficácia; 

✓ A comunidade: maior probabilidade de reabilitação bem-sucedida dos presos 

libertados na comunidade, redução da propagação de doenças infeciosas, menos 

transtornos mentais entre os presos libertados e maior segurança. 
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4. CUIDADOS PALIATIVOS NO SISTEMA PRISIONAL  

Ao longo dos anos a prevalência das doenças sexualmente transmissíveis e das doenças 

do foro mental levaram a que o sistema prisional descurasse todas as outras vertentes 

da saúde em contexto prisional, prendendo-se à prevenção de doenças sexualmente 

transmissíveis e à saúde mental. Talvez por este motivo existam pouco estudos sobre a 

saúde em contexto prisional  sobre pessoas que sofrem de doenças cronicas dentro do 

sistema prisional. 

Um relatório da OMS refere que  “Há evidências esmagadoras de que as pessoas envolvidas 

no sistema prisional experienciam problemas de saúde complexos e concomitantes42”. 

Refere ainda os problemas de saúde que os reclusos têm incluem   “doenças mentais, 

dependência de substancias , incapacidade cognitiva, VIH/SIDA, hepatite A, B e C; 

infeções respiratórias como a tuberculose e infeções respiratórias adquiridas na 

comunidade e doenças não transmissíveis”.42 

O mesmo relatório demonstra que a “prevenção e o tratamento das doenças não 

transmissíveis nas prisões têm sido largamente negligenciado”42 existindo só o foco nas 

doenças anteriormente referidas.   

Podemos verificar esta premissa no relatório sobre saúde nas prisões a nível europeu. 

Em Portugal não existem dados sobre o número de pessoas que apresentam doenças 

crónicas e doenças limitantes da vida no sistema prisional.38 

Esta neglicência sobre doenças crónicas e potencialmente limitadoras da vida no 

sistema prisional torna complexo perceber quantas pessoas sofrem dessas situações e 

quais as que necessitam de cuidados paliativos. Por esta falta de dados não se 

conseguem perceber se o acesso a estes cuidados de saúde é efetuado, como um direito 

humano. 

A preocupação a nível europeu sobre o acesso aos cuidados paliativos nas prisões tem 

vindo a aumentar. Esta preocupação está relacionada quer pelo aumento da população 

idosa nas prisões quer pelo aumento de doenças crónicas. Um grupo Europeu realizou 
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um estudo sobre os cuidados paliativos nas prisões percebendo que existia uma grande 

lacuna na prestação e cuidados paliativos nos sistemas prisionais europeus.43  

A International Association for Hospice & Palliative (IAHPC) afirma que as pessoas que 

se encontram presas e que estão em estado terminal, bem como aquelas que têm 

deficiências físicas ou cognitivas e que requerem cuidados de enfermagem 

especializados, devem ser consideradas para libertação compassiva, para que possam 

ser cuidadas de forma adequada.44  

Em Portugal existe uma legislação, código da execução das penas e medidas privativas 

da liberdade, que possibilita uma “modificação de pena de prisão para reclusos 

portadores de doença grave, evolutiva e irreversível ou de deficiência grave e 

permanente ou de idade avançada”33. Beneficia desta modificação da execução da pena, 

quando a tal se não oponham fortes exigências de prevenção ou de ordem e paz social, 

o recluso condenado que:”33 

a) Se encontre gravemente doente com patologia evolutiva e irreversível e já não 

responda às terapêuticas disponíveis; 

b) Seja portador de grave deficiência ou doença irreversível que, de modo 

permanente, obrigue à dependência de terceira pessoa e se mostre incompatível 

com a normal manutenção em meio prisional;  

c) Tenha idade igual ou superior a 70 anos e o seu estado de saúde, física ou 

psíquica, ou de autonomia se mostre incompatível com a normal manutenção 

em meio prisional ou afete a sua capacidade para entender o sentido da 

execução da pena.  

Esta lei nem sempre é aplicada por condicionantes inerentes ao tipo de crime, 

dependendo do juiz que avalia a modificação da pena, esta alteração dependerá para 

onde é libertado e se existe risco de reincidência do crime.  

Semelhante a nível Europeu o estudo de Turner et al indica que o “número de pessoas 

libertadas no final da vida é, na verdade, muito baixo devido a critérios de elegibilidade 
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restritivos, processos de candidatura complexos e morosos e ao envolvimento de uma 

infinidade de autoridades diferentes.”43 

Com a dificuldade nas políticas judiciais nesta libertação compassiva é imperativo haver 

prestação de cuidados paliativos nas prisões. A International Association for Hospice & 

Palliative (IAHPC) recomenda que se  garanta “cuidados paliativos equivalentes à 

qualidade dos cuidados prestados na comunidade estejam disponíveis na prisão para 

todos os reclusos que deles necessitem.”44 

4.1. Importância de cuidados paliativos no sistema prisional em Portugal 

Com a mudança de paradigma dos cuidados paliativos e o  aumento de pessoas com 

necessidades paliativas na população em geral, podemos aferir que o sistema prisional 

reflete a população em geral, havendo também um número crescente de pessoas na 

prisão que se aproximam do fim de vida  e a possibilidade de existirem pessoas que 

necessitam de cuidados paliativos.43  

Em Portugal o tempo médio de prisão é mais longo do que no resto da Europa43pelo que 

se pode considerar mais predominante a vivência do envelhecimento no sistema 

prisional, “Muitas penas prolongadas podem, para os idosos, constituir de fato 

sentenças de prisão perpétua. Estas questões levantam questões importantes de ética e 

justiça.”44 

Na última década tem se vindo a verificar um aumento da população envelhecida no 

sistema prisional em Portugal, dados estatísticos da Direção Geral dos Serviços Prisionais 

vem comprovar esta situação, em ambos os sexos.36 (Gráfico 1) 
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Fonte : DGRSP – Estatísticas e indicadores 

 

Na ultima década houve um aumento significativo de pessoas com mais de 60 anos no 

sistema prisional36, tendo em conta que as penas são mais longas, devemos refletir que 

os presos com idades entre 40 e os 60 iram atravessar o seu envelhecimento na prisão.45 

Esta população terá problemas de saúde mais cedo do que a população em geral devido 

a vários fatores incluindo a institucionalização.45 Estudos indicam que o aumento dos 

problemas de saúde se encontra relacionado com o evoluir da idade, tendência 

agravada no caso daqueles que envelhecem na prisão. Os mesmos estudos referem que 

“os presos idosos sofrem mais problemas de saúde do que a população em geral (…) a 

saúde de uma pessoa presa é notavelmente pior do que a de um idoso na comunidade 

ou de um dos presos mais novos.”45  

Tendo em conta este aumento da população reclusa e o aumento da população idosa e 

consequentemente o aumento de doenças crónicas em meio prisional é importante 

assumir que estas pessoas vão necessitar de cuidados paliativos em algum momento na 

sua reclusão. 
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É essencial, por isso, a realização de uma avaliação das necessidades paliativas no 

sistema prisional em Portugal no sentido de melhorar os cuidados de saúde, promover 

a dignidade e a qualidade de vida das pessoas que estão privadas da sua liberdade. 

As pessoas que se encontram privadas da sua liberdade, apesar do que as levou à 

reclusão, são pessoas, com todos os seus valores, crenças, experiências de vida, vida 

social e familiar, personalidade e expectativas de vida, mas também com as suas 

vulnerabilidades, sofrimentos e resiliência.  

Em Portugal não existem equipas especializadas em cuidados paliativos nos serviços 

prisionais. É importante a formação dos profissionais de saúde na área de cuidados 

paliativos, a sensibilização da segurança sobre esta área, criar condições físicas para a 

prestação de cuidados paliativos promovendo assim a dignidade, diminuição do 

sofrimento multidimensional e um aumento da qualidade de vida nestas pessoas.  
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5. METODOLOGIA 

A investigação científica é “um processo que permite resolver problemas ligados ao 

conhecimento de fenómenos do mundo real no qual nós vivemos”48, no qual obtemos 

respostas através de etapas sistematizadas. É a forma mais rigorosa e mais plausível, 

uma vez que assenta num raciocínio lógico.48  

Quando falamos sobre etapas sistematizadas referimo-nos à metodologia sendo um 

“conjunto das atividades sistemáticas e racionais que, com maior segurança e economia, 

permite alcançar o objetivo, conhecimentos válidos e verdadeiros, traçando o caminho 

a ser seguido, detetando erros e auxiliando as decisões do cientista.49 

5.1. Problema do estudo 

É percetível o crescimento dos cuidados paliativos (CP) em Portugal, tanto a nível 

hospitalar como a nível comunitário, pela necessidade crescente de pessoas que 

necessitam de CP. Contudo existe uma lacuna, pela inexistência de equipas 

especializadas e recursos estruturados, e um desconhecimento sobre esta área de 

intervenção no sistema prisional em Portugal.  

Esta problemática resulta no difícil acesso a estes cuidados, dentro do sistema prisional, 

onde se encontram pessoas com o diagnóstico de doenças crónicas e incuráveis 

incluindo pessoas na condição de fim de vida. 

5.2. Objetivos e finalidade do estudo  

O presente estudo tem como objetivo identificar a prevalência e as necessidades 

paliativas dos reclusos no Hospital Prisional São João de Deus. 

Com a identificação da prevalência e das necessidades paliativas pretende-se: melhorar 

os cuidados prestados; melhorar o acesso aos cuidados paliativos; realizar ações de 

formação aos profissionais de saúde; sensibilizar a equipa multidisciplinar incluindo 

profissionais de saúde, de segurança e de todos os profissionais que trabalham no 

sistema prisional para a prestação de cuidados paliativos e, futuramente, a possibilidade 
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da criação de uma equipa multidisciplinar de cuidados paliativos no sistema prisional 

em articulação com a equipa de cuidados paliativos na comunidade. 

5.3. Tipologia do estudo  

O presente estudo é observacional, transversal e descritivo com uma abordagem 

quantitativa. 

O estudo é observacional pois o investigador não interfere no estudo só observa 

“permite obter informações relativas ao objeto do estudo com ajuda de observação 

direta e do registo de dados48”. É transversal e descritivo pois examinamos “um ou 

vários coortes sem relação aos fenómenos presentes num dado momento do inquérito, 

com o objetivo de recolher informação relativa à frequência de problemas de saúde no 

momento do inquérito”48 e “descreve um fenómeno ou um conceito relativo a uma 

população, de maneira a estabelecer caraterísticas desta população”48. Tem uma 

abordagem quantitativa que “permite a colheita de dados observáveis e 

quantificados.”48 que contribui para o “desenvolvimento e validação dos 

conhecimentos.”48 

5.4. População e amostra do estudo  

A população do presente estudo teve em consideração todos os doentes internados no 

HPSJD, mais especificamente no pavilhão clínico, onde estão inseridos os serviços 

médicos e cirúrgicos, excluindo o pavilhão de psiquiatria. Como critérios de inclusão 

foram selecionados os doentes com doenças crónicas e incuráveis, foram elegíveis 54 

indivíduos num total de 84 indivíduos do pavilhão clínico. Participaram no estudo 53 

indivíduos pois um individuo recusou a sua participação, deste total de indivíduos não 

houve efeito de amostragem.  

Foi realizado o recrutamento junto dos 53 indivíduos, sendo fornecido um exemplar do 

consentimento informado por cada indivíduo, aplicado diretamente aos doentes que 

sejam capazes de o compreender e assinar (Apêndice I). Quando essa capacidade não 

se verifique, ou se verifiquem alterações cognitivas que impeçam a resposta às questões 

de forma autónoma, foi pedido o consentimento a equipa de profissionais de saúde uma 
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vez que não disponham de representante legal uma vez que os incómodos potenciais 

são de possível resolução por parte da equipa. O período de recolha de dados foi entre 

setembro e outubro de 2023. 

5.5. Instrumentos de recolha de dados 

Os instrumentos de recolha de dados utilizados foram: a escala de avaliação das 

necessidades paliativas NECPAL – CCOMS - ICO© VERSÃO 3.1 2017 (Anexo I), escala de 

funcionalidade e prognóstico (PPS-PT-Palliative Performance Scale) (Anexo II), a escala 

integrada das necessidades paliativas (IPOSv1-S7-PT) (Anexo III) e o formulário de 

caracterização da amostra. 

5.5.1. NECPAL – CCOMS - ICO© VERSÃO 3.1 2017 

A escala de avaliação das necessidades paliativas “NECPAL CCOMS-ICO” foi desenvolvida 

pelo Observatório QUALY em parceria com Centro colaborativo da Organização Mundial 

da saúde para programas públicos de cuidados paliativos do Instituto Catalão de 

Oncologia. Foi construída baseada na experiência de outras escalas de avaliação como 

a PIG (Prognostic Indicator Guidance) e SPICT (Supportive and Palliative Care Indicators), 

desenvolvidas na Inglaterra e Escócia, respetivamente.20 

A sua aplicação pode ser efetuada em todos os ambientes de cuidados, hospitalares e 

na comunidade. Tem como objetivo “promover a melhoria dos cuidados aos doentes 

com doenças crónicas avançadas e a necessidade de cuidados paliativos. A identificação 

destes doentes com o instrumento NECPAL deve permitir-lhes oferecer um cuidado 

integral de acordo com as suas necessidades, através da coordenação e continuidade 

dos diversos dispositivos do sistema de saúde, com uma visão territorial e 

comunitário.”20 

É uma escala composta por dez itens que combina a “avaliação da perceção, a questão 

surpresa, com indicadores objetivos de gravidade, progressão da doença, comorbidade 

e consumo de serviços”50, com respostas objetivas entre “Sim” e “Não”. 

A primeira pergunta da escala é a questão supressa que “acrescenta um critério clínico 

intuitivo, desenvolvido pelo profissional, útil como elemento identificador, mas que 
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também questiona e modifica a forma de cuidar desse grupo de doentes, segundo estudo 

qualitativo realizado entre os profissionais colaboradores nos estudos associados que 

mostrou sua viabilidade e fácil manuseio.”50  

A pergunta surpresa é “Ficaria admirado se esta pessoa morresse no decorrer do 

próximo ano?” se a resposta for sim é NECPAL negativo, se a resposta for não é NECPAL 

positivo. Esta pergunta permite a reflexão da finitude da vida consoante a trajetória das 

doenças, permitindo adaptar os cuidados às necessidades reais dos doentes. É 

considerado NECPAL positivo quando temos dois ou mais respostas positivas, 

correspondendo a uma identificação que a pessoa tem necessidades paliativas. 

5.5.2. Escala de funcionalidade e prognóstico (PPS-PT-Palliative 

Performance Scale) 

A escala Palliative Performance Scale (PPS) foi desenvolvida por Victoria Hospice Society. 

É uma organização, não lucrativa, que presta cuidados paliativos no Royal Jubilee 

hospital e na comunidade no Canadá.  A escala PPS avalia o índice de prognóstico em 

onze pontos e permite medir o estado funcional dos doentes, tendo uma perspetiva 

prognóstica.51 

Classifica os doentes em subgrupos entre 100% (normal) e 0% (morte) de acordo com o 

seu estado de saúde11,com base em cinco parâmetros observáveis: deambulação, 

capacidade de realizar atividades, autocuidado, ingestão de alimentos/líquidos e nível 

de consciência.51  

Foi traduzida e validada para português de Portugal em 2022 pelo Observatório 

Português de Cuidados Paliativos da Universidade Católica.52 

5.5.3. Escala integrada das necessidades paliativas (IPOSv1-S7-PT) 

A escala integrada das necessidades paliativas (IPOS) é uma escala desenvolvida em 

Inglaterra por um grupo de desenvolvimento em cuidados paliativos. A escala IPOS 

avalia os sintomas físicos, psicológicos, emocionais e espirituais dos doentes, bem como 

as necessidades de informação e apoio. É um instrumento validado que pode ser 

utilizado em todos os contextos de cuidados, auditorias, investigação e formação53.  
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É uma escala que foi melhorada a partir da versão POS, POS-S e da APCA African POS, 

como uma medida mais simplificada, breve, mas que ainda capta as suas preocupações 

mais importantes - tanto em relação aos sintomas, como também em relação às 

necessidades de informação, preocupações práticas, ansiedade ou humor, ansiedades 

familiares e sensação geral de bem-estar.53-55  

Pode ser aplicada aos doentes e aos profissionais de saúde, contudo não existe consenso 

qual a frequência com que se a deve utilizar. As recomendações baseiam-se no estado 

da pessoa, na existência de alterações do estado de saúde e do contexto de cuidados.  

5.5.4. Instrumentos de caracterização da amostra 

No instrumento de caracterização da amostra considerámos a idade, o género e os 

diagnósticos dos indivíduos, tendo sido consultados os processos clínicos dos mesmos, 

com o consentimento informado dos mesmos. 

5.6. Procedimentos na recolha de dados 

Encontravam-se internados no pavilhão clínico do HPSJD 84 indivíduos, foram 

consultados os processos clínicos dos mesmos no sentido de selecionar os indivíduos 

com diagnósticos de doença crónica e incurável.  

Foram selecionados 54 indivíduos, sendo abordados no sentido da sua participação no 

estudo. Aceitaram participar 53, assinando o termo de consentimento informado.  

Posteriormente, foi aplicada a escala de avaliação das necessidades paliativas (NECPAL 

– CCOMS - ICO© VERSÃO 3.1 2017) aos médicos e enfermeiros no HPSJD. Para 

complementar a avaliação dos indivíduos foram aplicadas a escala integrada das 

necessidades IPOS (IPOSv1-S7-PT) e a escala de funcionalidade e prognóstico PPS (PPS-

PT-Palliative Performance Scale) aos doentes elegíveis no estudo, em determinação das 

suas reais necessidades.  

5.7. Processamento dos dados 

Após a colheita de dados foi realizado um levantamento dos dados obtidos e 

posteriormente a sua análise através do software SPSS versão 29. As variáveis nominais 
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são apresentadas sob a forma de tabelas de frequências, os ordinais sob a mesma forma 

com a complementaridade da mediana e medidas de tendência não central. As variáveis 

quantitativas foram apresentadas sob a forma de média e desvio padrão, quando 

apresentavam distribuição normal. Na presença de distribuição não normal, utilizou-se 

a mediana e amplitude interquartílica, para a sua caracterização. 

5.8. Considerações éticas  

A ética é “a ciência da moral e a arte de dirigir a conduta”48. Quando falamos de pessoas 

devemos ter em consideração a bioética, sendo o estudo que promove a ética nos seres 

humanos. Devemos respeitar os princípios éticos respeitando os direitos das pessoas. 

Os princípios éticos baseiam-se em quatro direitos fundamentais tais como: o princípio 

da autonomia, princípio da justiça, princípio da beneficência e não maleficência. 

Tendo em conta o contexto onde foi realizado o presente estudo as Diretrizes Éticas 

Internacionais para Pesquisas Relacionadas à Saúde envolvendo Seres Humanos (2016) 

refere que uma população vulnerável “são pessoas privadas da liberdade e 

institucionalizadas a declaração tem em conta que Pessoas institucionalizadas. (…) e 

privados de liberdade “são considerados vulneráveis porque, em ambiente confinado, 

têm poucas opções e lhes são negadas certas liberdades de que gozam as pessoas não 

institucionalizadas. Por exemplo, prisões são descritas como “ambientes inerentemente 

coercitivos”. Além disso, podem estar em relação de dependência com cuidadores ou 

guardas.”56  

A declaração de Helsínquia refere que “alguns grupos e indivíduos sob investigação são 

particularmente vulneráveis e têm uma probabilidade aumentada de ser lesados ou de 

ocorrência de danos adicionais. Todos os grupos e indivíduos vulneráveis necessitam de 

proteção que lhes seja especificamente dirigida.”57 

Sendo que a investigação nesta população “é justificada se der resposta a prioridades e 

necessidades de saúde desse grupo e se a investigação não puder ser feita num grupo 

não-vulnerável. Além disso, este grupo deve beneficiar do conhecimento, práticas ou 

intervenções que resultem da investigação.”57 
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Tendo em conta a população em estudo e respeitando os princípios éticos e bioéticos, 

antes de iniciar o processo de colheita de dados foi requerido um parecer à Comissão 

Ética para a Saúde da Universidade Católica de Lisboa (Apêndice II) e posterior 

autorização ao Hospital Prisional São João de Deus, instituição onde foi realizado o 

estudo (Apêndice III).  Foram obtidos pareceres positivos de ambas as partes, incluindo 

o do Diretor Geral dos Serviços Prisionais.  

A colheita de dados foi realizada após o consentimento livre e informado dos indivíduos 

que participaram no estudo (Apêndice I). Todos os dados recolhidos foram apresentados 

de forma anónima sem qualquer prejuízo para os indivíduos envolvidos e encontram-se 

à guarda da investigadora principal garantindo o sigilo e confidencialidade. 
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6. RESULTADOS 

No momento da colheita de dados encontravam-se internados no pavilhão clínico um 

total de 84 indivíduos, foram selecionados 54 indivíduos com doença crónica e incurável, 

em que um recusou participar no estudo, portanto temos um total de 53 indivíduos 

elegíveis no estudo, com idades compreendidas entre 30 e 91 anos. A média de idades 

é de 63,08 anos com uma mediana de 63 e um desvio padrão de 14,13. Cinquenta 

participantes eram do género masculino e três do género feminino. 

Relativamente às situações clínicas foram identificados 32,1% (n=17) com diagnóstico 

de Demência; 13,2% (n=7); 20,8% (n=11) com diagnóstico de doença pulmonar, 18,9% 

(n=10), com neoplasias; 7,5% (n=4) com Doença de Parkinson; 13,2% (n=7) com Acidente 

Vascular Cerebral; 18,9% (n=10) com doença hepática; 7,5% (n=4) com doença 

cardiovascular; 3,8% (n=2) com doença renal; 1,9% (n=1) com doença 

neurodegenerativa e com 18,9% (n=10) outras patologias. (Tabela 1)  

Tabela 1-Diagnósticos clínicos (n=53) 

Diagnósticos F % 

Demência 17 32,1 
Doença pulmonar 11 20,8 
Neoplasias 10 18,9 
Parkinson 7 13,2 
Doença hepática 6 11,3 
Doença cardiovascular 4 7,5 
Acidade vascular cerebral 4 7,5 
Doença Renal  2 3,8 
Doença neurodegenerativa 1 1,9 
Outras 10 18,9 

 

Na aplicação da escala PPS os resultados obtidos foram: doentes com PPS de 20% - 3,8% 

(n= 2); com PPS de 30% - 5,7% (n=3): com PPS de 40% - 15,1% (n=8); com PPS de 50% - 

9,4% (n=5); com PPS de 60% -  18,9(n=10), com PPS de 70% -  13,2% (n=7), com PPS 80% 

- 13,2% (n=7); com PPS de 90% - 9,4% (n=5) e com PPS de 100% - 11,3% (n=6), resultando 

uma mediana de 60 com intervalo interquartil de [50, 80]. (Tabela 2) 
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Tabela 2 – Valor de PPS (n=53) 

PPS F % 

20% 2 3,8 
30% 3 5,7 
40% 8 15,1 
50% 5 9,4 
60% 10 18,9 
70% 7 13,2 
80% 7 13,2 
90% 5 9,4 
100% 6 11,3 

 

Na aplicação do questionário NECPAL na resposta à primeira pergunta do questionário, 

a pergunta surpresa, “ficaria surpreendido se este doente falecesse num prazo de 12 

meses?” obteve-se que não surpreenderia em 52,2% (n=28), consideradas respostas 

“positivas” e que surpreenderia em 47,2% (n=25), consideradas respostas “negativas”. 

Progredindo na avaliação, nas respostas “positivas” obteve-se que em 50,9% (n=27) 

“houve alguma expressão implícita ou explicita de limitação de esforço terapêutico ou 

pedido de cuidados paliativos pelo doente, família ou membros da equipa” e que em 

47,2% (n= 25) há “necessidades identificada por profissionais membros de equipa”. 

(Tabela 3) 

Dos indicadores clínicos gerais de progressão, 28,3% (n=15) apresentavam declínio 

nutricional, 30,2% (n=16) declínio funcional e 32,1% (n= 17) declínio cognitivo, e 18,9% 

(n=10) apresentam uma dependência grave. Observou-se, ainda que 30,2% (n=16) 

apresentam sintomas geriátricos e 39,6% (n=21) apresentam sintomas persistentes. 

(Tabela 3) 

Relativamente aos aspetos psicossociais tais como “sofrimento e/ou perturbação 

adaptativa grave” e “vulnerabilidade social grave” os profissionais de saúde 

consideraram que 45,3% (n=24) dos indivíduos têm sofrimento e 43,4% (n=23) são 

considerados com vulnerabilidade social grave (Tabela 3). Em relação à multimorbilidade 

dos indivíduos 41,5% (n=22) foram considerados com duas ou mais doenças crónicas e 

em 24,5% (n=13) houve um aumento do esforço terapêutico e de cuidados (Tabela 3). Por 

último, relativamente aos “indicadores específicos de gravidade/progressão da doença” 

52,8% (n=28) apresentam pelo menos um deles. (Tabela 3) 
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Tabela 3 – Resultado da aplicação da escala NECPAL (n=53) 

NECPAl F % 

Resposta “não” à pergunta surpresa 28 52,8 
Indicadores de gravidade de doença 28 52,8 
Pedido de cuidados paliativos ou limitação do esforço terapêutico 27 50,9 
Necessidade identificada por profissionais membros da equipa 25 47,2 
Aspetos psicossociais- sofrimento 24 45,3 
Aspetos psicossociais- vulnerabilidade social grave 23 43,4 
Multimorbilidade: > 2 ou mais doenças crónicas 22 41,5 
Sintomas persistentes 21 39,6 
Declínio cognitivo 17 32,1 
Declínio funcional 16 30,2 
Sintomas geriátricos 16 30,2 
Declínio nutricional  15 28,3 
Utilização de recursos: avaliação da necessidade ou aumento das 
intervenções 

13 24,5 

Dependência grave 10 18,9 

 

Conclui-se que 52,8% (n= 28) doentes são NECPAL positivos e, logo, 47,2% (n=25) 

NECPAL negativos. 

Na aplicação do questionário IPOS as preocupações relevantes demonstradas pelos 

indivíduos foram a família, a privação de liberdade, dependência e a sua saúde. (Tabela 

4) 

Tabela 4 - Preocupações/Problemas identificados IPOS (n=53) 

Preocupações /Problemas F % 

Família 7 13,2 
Privação da liberdade 7 13,2 
Dependência 1 1,9 
Saúde 1 1,9 

 

No decorrer da aplicação do questionário IPOS as respostas obtidas foram avaliadas de 

forma crescente entre o “nada” e o “insuportável”. 

Os sintomas com maior prevalência, quando aplicado o questionário IPOS, foram: a dor, 

fraqueza e falta de energia, pouca mobilidade pouco apetite e feridas na boca ou boca 

seca. Os resultados obtidos os seguintes resultados de apresentados na Tabela 5. 
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Tabela 5 – Frequência e classificação dos sintomas identificados através do IPOS (n=53) 

Sintomas Nada Ligeiramente Moderadamente Muito Insuportável 

 N % N % N % N % N % 

Dor 6 11,3 3 5,7 8 15,1 6 11,3 1 1,9 
Falta de ar 16 30,2 4 7,5 2 3,8 1 1,9 1 1,9 
Fraqueza ou falta 
de energia 

8 15,1 2 3,8 5 9,4 8 15,1 1 1,9 

Náuseas 22 41,5 1 1,9 1 1,9 0 0,0 0 0,0 
Vómitos 22 41,5 1 1,9 1 1,9 0 0,0 0 0,0 
Pouco apetite 8 15,1 3 5,7 6 11,3 7 13,2 1 1,9 
Prisão de ventre 15 28,3 3 5,7 2 3,8 4 7,5   
Feridas na boca ou 
boca seca 

12 22,6 5 9,4 7 13,2 0 0,0 0 0,0 

Sonolência 11 20,8 5 9,4 4 7,5 5 9,4 0 0,0 
Pouca mobilidade 7 13,2 2 3,8 5 9,4 10 18,9 1 1,9 

 

Foram identificados outros sintomas tais como: tristeza, angustia, insónia, tosse, 

ansiedade, dor emocional, delirium, secreções. (Tabela 6) 

Tabela 6 - Frequência e classificação de outros sintomas identificados através do IPOS (n=53) 

Outros sintomas Ligeiramente Moderadamente Muito 

 N % N % N % 

Tristeza 0 0,0 4 7,5 18 34 
Angústia 0 0,0 3 5,7 10 18,9 

Insónia 1 1,9 2 3,8 3 5,7 
Tosse 1 1,9 1 1,9 2 3,8 
Ansiedade 1 1,9 2 3,8 3 5,7 
Dor emocional 0 0,0 0 0,0 1 1,9 
Delirium 2 3,8 2 3,8 0 0,0 
Secreções 1 1,9 1 1,9 0 0,0 

 

No decorrer do questionário, pretendeu-se avaliar, em relação à semana anterior, o 

estado psicológico do doente e família e o impacto que teve na pessoa (Tabela 7). 

Identificamos uma prevalência de doentes que se sentem ansiosos ou preocupados com 

a sua doença na maior parte do seu tempo, incluindo os familiares também apresentam 

estes sentimentos relativamente aos doentes. Existe também um predomínio da 

depressão nos doentes. Identificamos também que a maioria dos doentes não 

conseguem comunicar com a família o que estão a sentir e as suas preocupações. 
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Tabela 7 - Frequência e classificação de sintomas psicológicos através do IPOS (n=53) 

Última semana Nunca Ocasionalmente As vezes A maior parte 
do tempo 

Sempre Não aplicável 

 N % N % N % N % N % N % 

Ansioso ou 
preocupado com a 
doença ou 
tratamento 

6 11,3 5 9,5 4 7,5 7 13,2 2 3,8 1 1,9 

Familiares/amigos 
têm-se sentido 
ansioso ou 
preocupado com o 
doente 

5 9,4 2 3,8 2 3,8 6 11,3 9 17 1 1,9 

O doente tem-se 
sentido deprimido 

3 5,7 2 3,8 9 17 8 15,1 2 3,8 1 1,9 

O doente 
sente-se em paz? 

5 9,4 3 5,7 4 7,5 8 15,1 3 5,7 2 3,8 

Partilha com a sua 
Família/amigos a 
forma como se tem 
sentido 

10 18,9 0 0,0 4 7,5 3 5,7 7 13,2 1 1,9 

Teve toda a 
informação que 
pediu? 

5 9,4 2 3,8 2 3,8 1 1,9 12 22,6 3 5,7 

 
A última pergunta destinou-se à perceção quanto à resolução dos seus problemas. 

Podemos constatar que 22,6% (n=12) dos indivíduos consideram ter os seus problemas 

resolvidos ou que não os tiveram. (Tabela 8) 

Tabela 8 – Frequência de resolução de problemas através do IPOS (n=53) 

Caso o doente tenha tido problemas resultantes da sua doença, 
estes foram resolvidos? 

N (%) 

Problemas resolvidos ou não tive problemas 12 22,6 

Problemas em grande parte resolvidos 4 7,5 

Problemas parcialmente resolvidos 2 3,8 

Problemas praticamente não resolvidos 2 3,8 

Problemas não resolvidos 1 1,9 

Não aplicável  4 7,5 
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Analisando a possibilidade de associação estatística entre os diferentes diagnósticos e 

os resultados do NECPAL, podemos aferir que apenas existe uma associação 

estaticamente significativa entre o diagnóstico de Doença de Parkinson e o resultado 

NECPAL [X2(1) = 4,808; p= 0,043] observando-se que 14,3% dos com doença de 

Parkinson são NECPAL positivo. Em relação aos outros diagnósticos não se observaram 

associação estatisticamente significativa. 

Foi também analisada a diferença o PPS e a positividade/negatividade do NECPAL. 

Podemos constatar que existe uma diferença estatisticamente significativa entre o PPS 

dos NECPAL positivo (mean rank = 21,41) e os NECPAL negativo (mean rank =33,26), 

sendo, como seria lógico, o PPS menor nos NECPAL positivos (U= 193,500, P= 0.005) 

(Figura 1). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2- Teste de Mann- Whitney para associação entre o valor de PPS e o resultado de NECPAL 
(n=53) 
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7. DISCUSSÃO  

Os cuidados paliativos destinam-se a todas as pessoas com doenças crónicas e incurável 

e o acesso aos mesmos devem ser concedidos a todas as pessoas que têm esta 

necessidade independentemente da situação social, financeira e do meio onde estão 

inseridas.56 

Tem se vindo a verificar um aumento de pessoas que necessitam de cuidados paliativos7, 

não só pelo aumento de doenças crónicas, mas pela mudança de paradigma que existiu 

nos cuidados paliativos com a introdução de outros diagnósticos, não sendo exclusivo 

para doenças oncológicas, inserindo aqui uma nova realidade. Esta nova realidade em 

que inclui doenças não oncológicas, e tendo em conta as trajetórias destas doenças, é 

expectável que em algum momento da sua doença estas pessoas terão necessidades 

paliativas.6 -9  

A avaliação das necessidades paliativas permite identificar precocemente quais os 

doentes que necessitam de cuidados paliativos e onde estes cuidados podem intervir 

tanto nos sintomas físicos como nos sintomas psicológicos, sociais e espirituais, 

permitindo assim tornar os cuidados à pessoa mais humanizados, individuais e 

especializados, diminuindo o sofrimento e aumentando a dignidade da pessoa e família.  

O enfâse da avaliação das necessidades paliativas em contexto prisional permite a 

sensibilização dos profissionais para esta problemática, que logicamente será também 

existente no sistema prisional, embora com atenção menor por parte de quem de 

direito, como refere Higginson (2007) “avaliação das necessidades de cuidados 

paliativos é uma actividade fundamental na identificação das necessidades de cuidados 

a nível da população e fornece uma base científica sólida para fazer lobby por recursos 

e resposta política.”59  

Para concretizar este estudo da prevalência e identificação das necessidades paliativas 

em contexto prisional foram utilizados três instrumentos de avaliação (NECPAL, PPS e 

IPOS) na colheita de dados para uma avaliação credível.  
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Em concordância com os dados apresentados as idades dos indivíduos, no estudo e 

elegíveis, estão entre os 30 e 91 anos. Com esta amplitude, percebe-se que existe uma 

diversidade etária que gere necessidades diferentes. A média de idades é de cerca de 

63 anos, denotando uma população envelhecida e com tendência a vivenciar esta fase 

na prisão tendo em conta os anos que irão cumprir a pena.  

Em Portugal a população prisional, entre 2010 e 2022, com mais de 60 anos 

praticamente triplicou incluindo nas faixas etárias entre os 40 e 60 anos36. Estes dados 

vão de encontro a um estudo realizado no Reino Unido sobre a população envelhecida 

nas prisões.  Neste estudo população envelhecida é considerada a partir dos 50 anos de 

idade o mesmo estudo refere que “a prisão acelera o envelhecimento fisiológico e que 

os presos com 50 anos têm uma saúde equivalente das pessoas com 60 anos na 

população em gera.”l43 

Na caracterização da amostra em relação ao género, podemos constatar que 9 em cada 

10 são homens, internados no pavilhão clínico do HPSD. Podemos também perceber 

que o número de mulheres internadas é menor, esta diferença pode estar relacionada 

com a capacidade física que HPSJD tem para receber mulheres ou pelo menor número 

de mulheres presas, as quais são 7,14% da população prisional.36 

Na última década houve um aumento de mais de um terço de mulheres presas em 

Portugal.36 Até 1 de fevereiro de 2024 encontravam-se em reclusão 892 mulheres nas 

prisões. Tendo em conta este aumento e o aumento de doenças crónicas e incuráveis 

na população, o número de camas disponíveis no HPSJD poderá não corresponder às 

necessidades num futuro próximo. Se tivermos em conta o autor Xavier Batiste- Gomez 

et al que refere que prevalência de pessoas com necessidades paliativas na população 

adulta é de 1-1,4%,18 se transportarmos isto para a população prisional feminina 

obtemos 8 a 12 mulheres terão necessidades paliativas. Se a estes fatores adicionarmos 

ainda a falta de recursos humanos, dos quais fazem parte os profissionais de saúde, 

advém-se dificuldades acrescidas no acesso à saúde desta população, sendo uma 

população vulnerável e que deve ser protegida.  
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Relativamente aos critérios de inclusão do estudo foram identificados os indivíduos com 

os diagnósticos de doenças crónicas e incuráveis, podendo-se destacar que estas se 

focam nas demências, doença respiratória crónica e neoplasias. 

Não havendo estudos nem dados sobre as doenças crónicas em meio prisional em 

Portugal, nem nos estados-membros da União Europeia,  podemos aferir que as doenças 

identificadas no estudo vão de encontro a uma incidência de doenças crónicas e 

limitantes na população em geral. 

O aumento de pessoas com um diagnóstico de demência tem vindo a aumentar na 

população mundial,  a OMS estima que  “em todo o mundo existam 47.5 milhões de 

pessoas com demência, número que pode atingir os 75.6 milhões em 2030.”60 Em 

Portugal, os dados da Alzheimer Europe “apontam para mais de 193 mil pessoas com 

demência e em 2050 um aumento de 3.82%.”59 

O principal fator de risco da demência é a idade, “aumentando a taxa de prevalência 

com o avanço da mesma. Entre os 65 e os 69 anos a taxa de prevalência é de 2%, subindo 

para 4% entre os 70 e os 74, para 7% entre os 75 e os 79, para os 12% entre os 80 e os 

84 e para 20% entre os 85 e os 89. Para as pessoas com mais de 90 anos, a taxa de 

prevalência é de 41%.”60 

De acordo com a idade, a prevalência deste diagnóstico encontrada no estudo e tendo 

em conta a trajetória desta patologia, sendo uma trajetória prolongada com declínio 

gradual, devido a sua fragilidade com o avanço da idade10, concomitantemente as 

necessidades paliativas destas pessoas iram aumentar ao longo do tempo e na 

população prisional, o que vai implicar uma maior necessidade de cuidados e formações 

sobre cuidados paliativos no sistema de saúde prisional. 

As doenças respiratórias crónicas identificadas no presente estudo incluem, sobretudo 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), a qual tem uma mortalidade alta em todo 

o mundo.  Em Portugal, podemos assumir tal assunção, pois segundo dados do INE 

relativos a 2019,  a taxa de mortalidade por as doenças do aparelho respiratório foi e 

118,8 por 100 mil habitantes.63 Um estudo  de Barbara C. et al refere ainda que a DPOC 
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é uma doença muito prevalente na região de Lisboa (Portugal), com uma prevalência 

estimada de 14,2% em adultos com 40 ou mais anos.62 

Os sintomas mais prevalentes destas patologias incluem dispneia, fadiga, tosse, 

ansiedade, sonolência, dor, compromisso funcional e diminuição da qualidade de vida.65 

Estes sintomas foram encontrados no presente estudo, quando aplicada a escala de 

IPOS. Em que 15,1% apresentam dor; 15,1%  referem fraqueza ou falta de energia; 9,4% 

referiram sonolência; 18,9% apresentam pouca mobilidade; 7,5% referem falta de ar; 

3,8% apresentam tosse; 5,7% referem ansiedade e 18,9% referem angustia. 

Tendo em conta estes dados e população estudada, os seus fatores de risco e a trajetória 

destas doenças, em que são doenças de longo prazo com deteriorações do seu estado 

funcional e descompensações agudas ao longo do tempo10, podemos perceber a 

necessidade de cuidados paliativos no sentido minimizar os internamentos, controlo 

sintomático e o aumento da qualidade de vida. Um estudo de Natasha Smallwood et al 

realizado em doentes com doenças respiratórias refere que quando introduzimos os 

cuidados paliativos nas doenças respiratórias vai permitir uma diminuição dos 

internamentos em 54% e aumenta a qualidade de vida das pessoas com esta patologia.64 

É de conhecimento geral que as doenças neoplásicas têm vindo a aumentar em todo o 

mundo. A incidência de neoplasias na Europa é de 280 indivíduos  por 100 000 

habitantes e a sua mortalidade é de 106.3 indivíduos por 100 000 habitantes65 em todas 

as neoplasias. Em Portugal a mortalidade nesta patologia é de 33 762 pessoas.65 

Encarando o aumento da mortalidade por esta doença as necessidades paliativas vão 

aumentar consequentemente, com um diagnóstico precoce e uma discussão aberta 

sobre prognóstico permite antecipar as necessidades paliativas dos doentes e elaborar 

um plano de cuidados especializado e individual, preparando assim os cuidados de fim 

de vida.10 

Relativamente aos sintomas identificados, na aplicação da escala IPOS, podemos 

destacar, de forma crescente entre “moderadamente” e “muito”:  a dor, falta de ar, 

fraqueza ou falta de energia, pouco apetite, prisão de ventre, feridas na boa ou boca 
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seca, pouca mobilidade e sonolência, sendo identificados outros sintomas que se 

destacaram foram a tristeza e a angústia. Podemos perceber que estes sintomas tanto 

físicos como psicológicos são, normalmente, encontrados em doentes com 

necessidades paliativas, indo de encontro a uma revisão de literatura realizada por 

Gilbertson-White et al (2011).66 

A presença de pessoas com doenças crónicas e incuráveis e com necessidades paliativas 

é conclusivo nos doentes internados no HPSJD. Na aplicação da escala NECPAL 

percebemos que mais de metade dos doentes foram considerados NECPAL positivos. 

Esta identificação vai de encontro a um estudo realizado em Portugal, num serviço de 

medicina interna de um hospital terciário, em que 88% (n=108) dos indivíduos tinham 

necessidades paliativas utilizando a mesma escala de avaliação67. Contrapondo com as 

perguntas seguintes em que se a necessidade de cuidados paliativos foi identificada 

pelos profissionais e se foi feito um pedido de cuidados paliativos as respostas foram de 

quase 100% negativas.  

No decorrer da aplicação da escala NECPAL, o sofrimento e a vulnerabilidade social são 

dois itens com maior incidência identificados nos doentes por parte dos profissionais de 

saúde. Tendo em conta que os indivíduos estão doentes e privados da sua liberdade, é 

muito provável a existência de um sofrimento inerente, tanto físico como psicológico. 

A maioria dos doentes internados no HPSJD não tem família ou está pouco presente 

devido as limitações das visitas dentro do sistema prisional, indo de encontro às suas 

próprias preocupações, descritas na escala IPOS como a falta de liberdade e a 

preocupação com a família. Atualmente os reclusos tem direito a duas horas por semana 

de visitas33. A mudança de paradigma nas visitas prisionais em doentes em final de vida 

ou com doenças crónicas e incuráveis deverá ser ponderada para que haja um maior 

envolvimento da família nos cuidados e no processo de doença. 

Após análise estatística verificou-se que não existe associação estatisticamente 

significativa entre os diagnósticos clínicos e o “estado” NECPAL, com exceção da Doença 

de Parkinson que encontrou uma associação estatística em que 14,3% indivíduos com 

Doença de Parkinson são NECPAL positivo. Esta associação pode estar relacionada 
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devido à evolução da doença de Parkinson ou por existir um melhor controlo da doença 

na medicina moderna. Ambos os fatores não foram estudados no presente estudo. 

Analisando a resposta dos profissionais de saúde à pergunta surpresa, pode-se deduzir 

que a avaliação foi realizada consoante o estado funcional do doente e não pelo 

diagnóstico nem pela trajetória da doença base, não encarando a finitude da vida nestas 

doenças. Esta análise baseia-se na associação estatisticamente significativa entre o 

“estado” NECPAL e o PPS, os sujeitos em que não surpreendia a morte no espaço de um 

ano, apresentavam um valor de PPS menor que os restantes. 

7.1. Limitações  

As limitações  encontradas na elaboração do estudo foram a  falta de estudos nesta área 

de cuidados e a escassez de dados sobre doenças oncológicas e não oncológicas dentro 

do sistema prisional, não conseguindo comparar dados nesta população. Sendo um 

estudo transversal, apresentando um período de tempo para a colheita de dados, 

podemos constatar que o tempo foi limitado podendo não permitir uma amostra de 

indivíduos maior. A aplicação da escala IPOS o seu preenchimento foi realizado pela 

investigadora a pedido dos indivíduos, por razoes de baixa literacia ou pela atenção 

recebida, o que poderá ter contribuído para um enviesamento dos resultados na medida 

que podem não ter respondido a verdade. 
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CONCLUSÃO 

O aumento crescente de pessoas com necessidades paliativas é evidente no mundo e 

em Portugal, refletindo-se também na população prisional. A avaliação das necessidades 

paliativas nesta população considerada vulnerável é imperativo porque permite uma 

melhoria dos cuidados prestados aumentando a qualidade de vida nestas pessoas que 

já apresentam um sofrimento inerente à falta de liberdade. 

O presente estudo teve como objetivo identificar as necessidades paliativas no âmbito 

prisional, resultando a verificação de que neste contexto, existem pessoas com 

necessidades paliativas. Dos 53 indivíduos, 28 apresentam necessidades paliativas, 

segundo o instrumento utlizado NECPAL. Constatámos ainda que os diagnósticos e os 

sintomas prevalentes nos doentes internados no HPSJD vão de encontro à população 

em geral, e os mesmos devem ter acesso aos cuidados paliativos acessíveis e equitativos 

e o acesso aos mesmos deve ser acessível e equitativo de acordo com a população em 

geral. 

O estudo demonstrou a necessidade de cuidados paliativos no sistema prisional. Com 

esta necessidade será muito provável uma necessidade futura de formação dos 

profissionais de saúde.  

O HPSJD é uma pequena amostra do sistema prisional onde se encontram quase 12 000 

presos, que apesar de as cadeias terem serviços clínicos é difícil assegurar todas as 

condições e necessidades pela falta de recursos humanos e materiais. 

Deverá haver esforços conjuntos das políticas da saúde entre o Ministério da Justiça e o 

Ministério da Saúde que permitam melhorar as condições humanas, assegurar cuidados 

de saúde equitativos e de qualidade, assegurando cuidados paliativos à população 

prisional desenvolvendo diretrizes e politicas que promovam estes cuidados e talvez um 

dia o desenvolvimento de unidades e/ou equipas em cuidados paliativos dento do 

sistema prisional. Além disso, é importante abordar o estigma e a discriminação que os 

doentes do sistema prisional podem enfrentar, e assegurar que sejam tratados com 

compaixão e dignidade durante toda a sua doença. 
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Esperamos que este trabalho de investigação possa contribuir para uma mudança 

positiva e uma sensibilização da necessidade de cuidados paliativos no sistema prisional 

e a sua identificação, promovendo assim a sensibilização dos profissionais e políticos 

para a importância do tema. Pretende-se com este estudo a investigação na área de 

cuidados paliativos no sistema prisional em Portugal contribuindo assim para uma 

melhoria de cuidados nesta população vulnerável que apenas está privada da sua 

liberdade. 
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APÊNDICES 

Apêndice I – Consentimento Informado 

Necessidades Paliativas em doentes institucionalizados no Hospital Prisional São João de 
Deus 

Consentimento informado 

INVESTIGADORA: Joana Filipa Sequeira Loureiro, Mestranda em Cuidados Paliativos na 

Universidade Católica de Lisboa, sob a orientação do Professor Doutor Manuel Capelas 

e pela Doutora Tânia Afonso.  

Exmo. Sr., ou Sr.ª, estou a realizar um estudo sobre as necessidades em saúde dos 

doentes institucionalizados no Hospital Prisional São João de Deus.  

O objetivo do estudo é identificar as necessidades em saúde de pessoas com a sua 

situação clínica. Esta identificação poderá contribuir para uma melhor adequação dos 

cuidados.  

Os dados colhidos serão confidenciais, com acesso restrito aos profissionais da equipa 

Médica e de Enfermagem no Hospital Prisional São João de Deus, os quais serão 

codificados antes de serem apresentados e divulgados de forma anonima em contexto 

académico.  

Neste sentido, solicito a sua participação no presente estudo, que constará em 

autorizar o Enfermeiro Responsável a consultar o seu processo clínico por forma a 

obter idade e diagnóstico clínico e a aplicar-lhe duas escalas de observação. 

Adicionalmente ser-lhe-á solicitado que preencha um pequeno questionário /escala.  

De salientar que a sua participação é voluntária e constitui o seu consentimento 

informado, livre e esclarecido. Solicitamos, somente, que, no verso desta página, 

coloque o seu nome e rubrique, de modo a comprovar o seu consentimento.  

Estou ao dispor para qualquer esclarecimento e informação adicional que entenda 

necessário.  

Muito obrigada pela sua participação e colaboração!  



57 
 

 

 

 

 

 

Consentimento Informado – Investigador 

 

Ao assinar esta página está a confirmar o seguinte:  

 

• Entregou esta informação 

• Explicou  o propósito deste trabalho;  

•  Explicou e respondeu a todas as questões e duvidas apresentadas pelo participante ou 
representante legal  

 

 

                    Joana Filipa Sequeira Loureiro 

 

Nome do investigador( legível ) 

 

 

 

                                     Assinatura do investigador   Data: ______ 
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Consentimento Informado – Participante ou representante legal 

 

Ao assinar esta página está a confirmar o seguinte: 

 

• O(A) Sr. (a) declara ter lido e compreendido este documento, bem como as informações 

verbais que lhe foram fornecidas pelo investigador e ter tido oportunidade de esclarecer 

potenciais dúvidas com o mesmo;  

• Foi-lhe garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo 

sem qualquer tipo de consequências, incluindo ser prejudicado nos cuidados de saúde 

que já usufrui; da mesma forma, se assim o entender de todos os dados até à data 

recolhidos serem totalmente eliminados;  

• Aceita voluntariamente participar no estudo e permite a utilização dos dados 

recolhidos, confiando que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias 

de confidencialidade e anonimato que lhes são dadas pelos investigadores; leu e 

compreendeu todas as informações desta informação, e teve tempo para as ponderar;  

• Todas as suas questões foram respondidas satisfatoriamente; 

• O(A) Sr. (a) recebeu uma copia desta informação, para a manter consigo. 

 

 

__________________________________________ 

Nome do Participante (Legível) + n.º de identificação 

 

_______________________ 

(Assinatura do Participante ) 
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Apêndice II – Parecer Comissão de Ética para a Saúde da Universidade Católica 

Portuguesa 
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Apêndice III – Autorização do estudo no Hospital Prisional são João de Deus 
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ANEXOS 

Anexo I - Escala de Avaliação das Necessidades Paliativas (NECPAL – CCOMS - ICO© 

VERSÃO 3.1, 2017) 
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Anexo II - Escala de Funcionalidade e Prognóstico (PPS-PT-Palliative Performance 

Scale) 
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Anexo III –  Escala integrada das necessidades paliativas (IPOSv1-S7-PT) 
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